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Abstract:

El sangrado uterino anormal es una de las consultas mas frecuentes de la practica
ginecoldgica diaria. Aunque la mayoria de las causas corresponden a patologia benigna, el
riesgo de malignidad no debe ser subestimado. El riesgo de cancer de endometrio aumenta
con los anos, el 80% de las pacientes son posmenopausicas al momento del diagnostico
siendo la edad media de 61 afios, un 20% de los casos ocurren entre los 40 y 50 afios de edad
y dado las alteraciones menstruales frecuentes en ese grupo etario la enfermedad es con
frecuencia insospechada. Ademas, estudios observacionales mostraron una prevalencia de 2
a 7% de hiperplasia endometrial en mujeres premenopausicas. Nos centraremos en el estudio
de las pacientes pre y perimenopausicas ;Cuando debemos estudiar el endometrio?
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Introduccion

El sangrado uterino anormal (SUA) es una de las consultas mas frecuentes de la practica
ginecoldgica diaria (1,2).

El sistema propuesto por la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia(FIGO)
PALM-COEIN (Figura 1), divide las causas en trastornos uterinos estructurales y no
estructurales: polipo, adenomiosis, leiomioma, malignidad y coagulopatia, disfuncién
ovulatoria, endometrial, iatrogénica o aun no clasificado (3,4). Aunque la mayoria de las
causas corresponden a patologia benigna, el riesgo de malignidad no debe ser subestimado

(5).

En las mujeres posmenopausicas que presentan SUA el mismo debe ser estudiado, existe un
riesgo de cancer de endometrio del 10% aproximadamente. En estas pacientes la medicién de
la linea o grosor endometrial tiene utilidad, cuando esta es menor <4 mm, el riesgo cae por
debajo del 1%, ya que la principal causa de sangrado en estas pacientes es la atrofia
endometrial (6). Este punto de corte establecido en pacientes postmenopdusicas no puede
ser extrapolado a aquellas pacientes que ain menstruan (5,7). Nos centraremos en el estudio
de las pacientes pre y perimenopausicas ;Cuando debemos estudiar el endometrio?



Figura 1: Clasificacion FIGO PALM-COEIN
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Etiologia

No todo sangrado uterino anormal tendra su origen, precisamente, en el Utero, por ende, una
historia clinica detallada, que incluya datos como patréon de sangrado, edad de comienzo del
mismo, periodicidad, patologias asociadas, por ejemplo, hiperprolactinemia, alteraciones de la
coagulacion, uso de medicamentos habituales y examen fisico deben ser el comienzo del
estudio de esta anormalidad (2,5).

El examen pelviano externo permite evaluar vulva y ano, la colocacion de un especulo nos
permitira valorar vagina y cérvix, con el tacto bimanual evaluaremos el tamafio del utero y
posibles masas pelvianas. Dada la alta prevalencia de cancer cuello de utero en nuestra
poblacién se debe aprovechar la colocacion del espéculo para toma de citologia cervical y
evaluar a través de la colposcopia o visualizacion directa el cuello del Utero y eventualmente
ante la sospecha de cervicitis muestra para cultivo (1,8,9).

Acorde a la sospecha etioldgica, los estudios iniciales pueden incluir laboratorio con test de
embarazo y, de considerar necesario, estudios de coagulacion y hormonales.

La primera imagen a pedir es una ecografia ginecoldgica, preferentemente transvaginal, si al
examen fisico se evidencié gran tamafio uterino o la paciente es virgen una ecografia
ginecolégica abdominal es la opcion (8,9).

Cuando sea posible se realizara tratamiento de acuerdo a la causa especifica del sangrado.

El propdsito de este articulo es intentar determinar cuando debemos realizar pruebas
invasivas para confirmar patologia pre maligna o maligna del endometrio.

El riesgo de cancer de endometrio aumenta con los afios, el 75-80% de las pacientes son
posmenopausicas al momento del diagndstico siendo la edad media de 61 anos, presentando
un 90 % sangrado vaginal. El cual debe ser estudiado en este grupo etario.

Un 20% de los casos ocurren entre los 40 y 50 afios de edad y dado las alteraciones
menstruales frecuentes en ese grupo la enfermedad es con frecuencia insospechada

Ademas, estudios observacionales mostraron una prevalencia de 2 a 7% de hiperplasia
endometrial en mujeres premenopausicas (10,7).

La medicién ecografica del grosor o linea endometrial tiene un valor establecido en pacientes
postmenopausicas. Varios estudios han demostrado que en mujeres posmenopausicas con
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metrorragia no recurrente un endometrio delgado (<4 mm) en puede ser usado de manera
confiable para excluir el cancer de endometrio. El riesgo de cancer de endometrio es menor al
1 % en estas pacientes (6,11).

Pero esto no puede extrapolarse a las mujeres premenopausicas ya que el grosor endometrial
viaria acorde al momento del ciclo, aun asi, la ecografia transvaginal es la primera opcion de
imagenes a solicitar, la solicitud de estudios mas costoso como la tomografia y o resonancia
no han mostrado beneficios, debe reservarse para un segundo tiempo, por ejemplo, una vez
confirmada la patologia maligna (11,7).

Los factores de riesgo conocidos para patologia endometrial incluyen niveles elevados de
estrégeno sin oposicién causados por anovulacion cronica, obesidad, dieta alta en grasa, la
diabetes, menarca temprana, nuliparidad, uso de tamoxifeno. También el Sindrome de Lynchy
Cowden aumentan el riesgo (10,12).

Como ya mencionamos no hay linea de corte del grosor endometrial en pacientes
premenopausicas, la mayoria de las guias proponen una vez descartada patologia estructural,
infecciosa, hormonal tal como mencionamos arriba e indicar tratamiento inicial para valorar
respuesta. Los mismo incluyen, acorde a la disponibilidad, contraindicaciones y preferencia
del paciente anticonceptivos orales combinados, progestagenos y estrogenos, progestagenos
en dosis alta como noretisterona, dispositivo intrauterino de liberacién de levonorgestrel [20
mcg / dia] [LNg52 / 5 DIU; Mirena ], opciones no hormonales como AINES o acido
tranexamico(8).

En la practica, la decision de realizar biopsia endometrial en la paciente premenopausica se
deben tener en cuenta la edad de la misma, factores de riesgo asociados, respuesta al
tratamiento.

El Colegio Americano(ACOG) recomienda biopsia biopsia en mujeres =35 afios que no
responden a tratamiento médico (2). La Asociacion Canadiense(SOGC) recomienda biopsia en
mujeres =40 afios que no responden a tratamiento médico, o en pacientes menores con
factores riesgo asociados (13). Las guias del National Institute of Clinical Excellence (NICE)
recomienda biopsia en pacientes =45 afios o0 no respondan a tratamiento médico (14).

Si bien no hay un consenso unico con respecto a quienes biopsiar, la no respuesta al
tratamiento médico cualquiera sea y luego de 3 a 6 meses de comenzado el mismo (siendo
este también otro punto de no consenso) una condicién, independientemente de la edad y
factores de riesgo asociados, que justifica llevar a cabo procedimientos invasivos para la
toma de biopsia.

Hay una variedad de métodos disponibles para la toma de biopsia endometrial, hay
dispositivos tipo Pipelle que permiten la toma en el consultorio una muestra a ciegas para su
estudio anatomopatoldgico, también contamos con la posibilidad de realizar histeroscopia
con o sin anestesia. La utilizacién de cada método depende de la disponibilidad y preferencia
del médico y del paciente. El ‘gold standar’de estos métodos es la biopsia histeroscopica la
cual nos permite tener una vision directa del endometrio y tomar una muestra adecuada.

Se han escrito numerosos articulos sobre la sensibilidad y especificidad de cada uno, que
exceden la presente ponencia (2).



Conclusiones

Dado que riesgo de cancer de endometrio o hiperplasia atipica en mujeres premenopausicas
con sangrado uterino anormal es bajo, comenzar tratamiento médico es una practica
justificada siempre que el examen clinico y ginecoldgico descarte patologia, y reservar los
estudios invasivos para aquellas pacientes que no responden al mismo.
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