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Introduccién
Casos clinicos

1. Una mujer de 48 afos informa que sus ciclos menstruales han pasado de una media de 30
dias a 25 dias, y sus periodos menstruales se han alargado a 10 dias de 5 dias, con sangrado
muy abundante intermitente (mas de 2 toallas sanitarias o tampones por hora durante mas de 4
horas) y manchas de sangre en las sadbanas. Ella no reporta calambres asociados con
sangrado. En el examen, su utero es irregular y tiene un tamafio de 10 semanas. Una ecografia
pélvica indica 2 miomas, ambos de 4-5 cm de diametro medio. Uno es claramente intramural y el
segundo fibroma parece estar invadiendo la franja endometrial, que es irregular y tiene un grosor
mayor de 8 mm. Los ovarios parecen de tamafio normal con un recuento de foliculos antrales de
1.

2. Una mujer de 52 afios que se sometio a una ablacién endometrial a los 45 afios por menorragia
presenta manchas irregulares durante los ultimos 3 meses. Ella informa algunos calambres en
asociacion con su manchado, junto con un dolor sordo en su cuadrante inferior izquierdo. Su
examen pélvico es negativo y una ecografia indica un endometrio irregular con 'areas huecas'. La
porcion mas gruesa del endometrio que se puede identificar en la seccion sagital es de 3 mm. El
resto de su examen de ultrasonido esta dentro de los limites normales.

Prevalencia y causas del sangrado uterino anormal

El sangrado perimenopausico es dificil de definir porque distinguir el sangrado uterino normal
del anormal (SUA) durante un momento de la vida en el que los ciclos menstruales de una mujer
cambian dinAmicamente requiere un grado adicional de perspicacia clinica y atencion. El Colegio
Americano de Obstetras y Ginecologos (ACOG) define SUA como: "sangrado del cuerpo uterino
gue es anormal en su regularidad, volumen, frecuencia o duracion y no esta asociado con el
embarazo". !

Esta entidad se separa ademas en SUA agudo, que requiere una evaluacién inmediata de la
estabilidad hemodinamica del paciente y la consideracion de las modalidades de tratamiento
agudo, y SUA crénico, que se define como SUA que esta presente durante la mayor parte de los
ultimos 6 meses. Independientemente de la naturaleza aguda o cronica, el diagnéstico diferencial
es el mismo y el ACOG ha adoptado el diagnéstico PALM-COEIN como sistema de clasificacion
preferido (Figura 1). 2 PALM refiere a anomalias estructurales uterinas y el 'COEIN' se refiere a
condiciones no relacionadas con anomalias estructurales del Gtero. Se supone que se ha excluido
el embarazo una vez que se ha invocado PALM-COEIN como herramienta de diagnoéstico.
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Figure 1. The PALM-COEIN system is used to classify causes of
abnormal bleeding in nonpregnant premenopausal women.

ABNORMAL UTERINE BLEEDING

PALM COEIN
Structural Causes Nonstructural Causes
Polyp Coagulopathy
Adenomyosis Ovulatory disorder
Leiomyomata Endometrial
Malignancy or hyperplasia latrogenic
Not otherwise classified

First described in FIGO Working Group on Menstrual Disorders. Int J Gynaecol Obstet
2011; 113:3-13.

Figura 1. El sistema PALM-COEIN se utiliza para clasificar las causas de sangrado anormal en mujeres
premenopdausicas ho embarazadas. Descrito por primera vez en el Grupo de trabajo de la FIGO sobre trastornos
menstruales. Int J Gynaecol Obstet 2011; 113: 3-13.

La prevalencia de SUA es del 3 al 30%, y las prevalencias mas altas se agrupan en los
extremos de la vida reproductiva: perimenarquia y perimenopausia. 2 Las mujeres
perimenopausicas pueden experimentar irregularidades menstruales que consisten en ciclos
menstruales acortados y ciclos con o sin ovulacién. 2 Tanto los ciclos cortos (<21 dias) como los
largos (> 36 dias) se asocian con patrones anovulatorios de secrecion de progesterona. Es mas
probable que los ciclos anovulatorios estén asociados con manchado. Algunos ciclos menstruales
acortados son el resultado del llamado LOOP, fendbmeno de desfase luteo, en el que la
foliculogénesis comienza durante la fase lUtea que precede a la menstruacion. “Los ciclos
anovulatorios se han asociado con un sangrado mas abundante que suele ser esporadico pero
gue puede ser agudo. Por tanto, algo de SUA en la perimenopausia puede ser fisiolégico. Las
lesiones estructurales del Utero (PALM) como pélipos, adenomiosis, leiomiomas y neoplasias
malignas no son infrecuentes en las mujeres en los afios perimenopausicos.

POLIPOS. En una cohorte de 64 mujeres asintomaticas con una edad media de 44 afios, se
observo que el 16% tenia poélipos. ® Otra muestra de 112 mujeres en edad reproductiva con
polipos endometriales seguidos durante casi 2 afios indicé que el 15% desarrollé6 SUA. 6

ADENOMIOSIS. La adenomiosis tiene una prevalencia que oscila entre el 5y el 70%; sin
embargo, el 70-80% de las mujeres que se someten a histerectomia por adenomiosis se
encuentran en la cuarta o quinta década de la vida. ” Por lo tanto, la adenomiosis parece causar
la mayoria de los sintomas alrededor de la perimenopausia. Algunos argumentan que la
adenomiosis, presente en el 48% de las muestras de histerectomia, no esta necesariamente
asociada con sangrado y puede ser una variante normal y no una enfermedad. 8 Sin embargo, la
SUA atribuida a la adenomiosis no suele ser susceptible de tratamiento médico y, a menudo,
requiere tratamiento quirdrgico.

LEIOMIOMAS. En una muestra poblacional de 650.000 mujeres estadounidenses de 18 a 65
afnos en el sistema de Kaiser Permanente Washington, el 15,9% de las mujeres de 50 a 54 afios
tenian leiomiomas, la prevalencia mas alta de la muestra; las tasas maximas de incidencia se
dieron entre los 45 y los 49 afios. ° Estos nimeros se alinean con la muestra de de Waay, et al,
en la que el 23% de las mujeres tenian leiomiomas por ecografia.s La tasa de crecimiento de los
leiomiomas fue mas rapida en las mujeres premenopausicas y mas lenta en las mujeres que
estaban mas cerca de su periodo menstrual final.



MALIGNIDAD. La edad promedio al momento del diagnéstico del cancer de endometrio es de 60
afios y los casos son relativamente poco comunes antes de los 45 afios. 1° Clinicamente, se
recomienda que las mujeres perimenopausicas con SUA se sometan a pruebas de deteccion con
muestras de endometrio para descartar cancer (ver mas abajo). Dado que los patrones de
sangrado son inherentemente irregulares para las mujeres perimenopausicas, y el sangrado
uterino disfuncional debido a la anovulacion puede causar episodios aislados de sangrado
abundante, muchas mujeres se someten a una muestra de endometrio, pero muy pocas
realmente tendran hiperplasia o cancer. Los factores de riesgo del cancer de endometrio se
proporcionan son:

Edad temprana en la menarquia y edad avanzada en la menopausia
Anovulacion cronica (SOP)

Edad avanzada

Dieta alta en grasas

Bajos niveles de actividad fisica.

Nuliparidad

Tumores de ovario secretores de estrogeno (tumores de la granulosa)
Resistencia a la insulina y diabetes tipo 2

Historia previa personal de canceres epiteliales de mama u ovario
Antecedentes familiares de cancer de endometrio o epitelio de colon, mama u ovario
Estrogeno sin oposicién o cierto uso de SERM (es decir, tamoxifeno)
Historia de hiperplasia endometrial

Radiacion pélvica previa

FUENTE: www.cancer.org/cancer/endometrial-cancer/about/key-statistics

EL OTRO LADO DEL COEIN. Las coagulopatias generalmente se diagnostican mas temprano en la
vida; sin embargo, las mujeres perimenopausicas pueden adquirirlas. La enfermedad de Von
Willebrand (EVW) esta presente en el 1% de las mujeres y el 95% de las mujeres con EVW
informan sangrado menstrual abundante. ! La disfuncién plaguetaria puede estar presente en la
EVW y la trombocitopenia inmune, que tiene una prevalencia general de 1 / 10,000, aumenta con
la edad. ** Los trastornos ovulatorios, descritos anteriormente, son relativamente comunes en
mujeres perimenopausicas. Hasta el 7% de las mujeres tienen sindrome de ovario poliquistico
(SOP) y presentan anovulacion crénica. ' Las causas del endometrio incluyen la endometritis
cronica.

|Figure 2. Ovarian Follicles at Various Stages of Development.
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Follicular development dependent on FSH

Primordial follicles are the reserve pool from which all other follicles are derived. Preantral follicles are unresponsive to follicle-stimulating
hormone (FSH) and do not produce appreciable amounts of inhibin or estradiol and therefore do not exert negative feedback upon FSH.

When follicles reach the antral stage, they are visible on ultrasonography. This is the beginning of follicular negative feedback upon FSH, which
influences the number of follicles that grow to achieve preovulatory status. Beyond the use of ultrasonography to quantify antral follicles, serum
estradiol and (less commonly) inhibin levels can be measured. FSH can also be used as an indirect measure of the number of large follicles;
here, elevated FSH results when antral follicles are diminished in number, and negative feedback is reduced. Because cycle-to-cycle variation
in the number of antral follicles present in the ovary can occur, FSH levels vary cycle-to-cycle (depending on the number of antral follicles).
Measurement of circulating serum antimullerian hormone (AMH) is used to estimate the population of small growing preantral follicles. AMH
levels also reflect the largest fraction of the follicle pool that can currently be measured. From Diagnosing the Onset of Menopause, JAMA 2019;
32(8):775-776. Reprinted with permission from JAMA.
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Los foliculos primordiales son la reserva de la que se derivan todos los demas foliculos. Los foliculos preantrales no
responden a la hormona estimulante del foliculo (FSH) y no producen cantidades apreciables de inhibina o estradiol
y, por lo tanto, no ejercen una retroalimentacion negativa sobre la FSH. Cuando los foliculos alcanzan la etapa antral,
son visibles en la ecografia. Este es el comienzo de la retroalimentacion folicular negativa sobre la FSH, que influye
en el nimero de foliculos que crecen para alcanzar el estado preovulatorio. Mas alla del uso de la ecografia para
cuantificar los foliculos antrales, se pueden medir los niveles séricos de estradiol y (con menos frecuencia) de
inhibina. La FSH también se puede utilizar como una medida indirecta del nimero de foliculos grandes; aqui, la FSH
elevada se produce cuando los foliculos antrales disminuyen en nimero y se reduce la retroalimentacion

negativa. Debido a que puede ocurrir una variacion de ciclo a ciclo en el nimero de foliculos antrales presentes en el
ovario, los niveles de FSH varian de ciclo a ciclo (dependiendo de la cantidad de foliculos antrales). La medicion de la
hormona antimilleriana (AMH) sérica circulante se utiliza para estimar la poblacion de pequefios foliculos preantrales
en crecimiento. Los niveles de AMH también reflejan la fraccion mas grande del conjunto de foliculos que se puede
medir actualmente. De: Diagnéstico del inicio de la menopausia, JAMA 2019; 32 (8): 775-776. Reproducido con
permiso de JAMA. Los niveles de AMH también reflejan la fraccion mas grande del conjunto de foliculos que se
puede medir actualmente. .

La verdadera prevalencia de la endometritis crénica y su definicion histolégica no estan bien
establecidas, pero el diagnéstico debe sospecharse en mujeres con hemorragia intermenstrual y
sintomas generales leves. Otras formas de disfuncion endometrial y falla de los mecanismos
hemostéaticos normales que permiten la detencidn de la menstruacién no se conocen bien, pero
parecen ser responsables de algunos casos de SUA en la perimenopausia.

La anticoagulacion terapéutica y la trombocitopenia asociada a quimioterapia son posibles
causas iatrogénicas de SUA, al igual que cualquier tipo de terapia hormonal exdgena que pueda
causar hemorragia intermenstrual. Algunos medicamentos también pueden interferir con el ciclo
menstrual normal, como los antagonistas de la dopamina, y provocar una hemorragia anovulatoria
aciclica (pero con mayor frecuencia causan oligomenorrea).

Finalmente, una categoria de trastornos 'No clasificados de otra manera' es responsable del
resto de los casos. Estas Ultimas afecciones son raras, pero pueden incluir sangrado de
diverticulos uterinos relacionados con la cicatriz de la cesarea, que acumulan sangre y
esporadicamente causan manchas.

Gestion clinica
Evaluacion y Workup

La discusion de la historia de la paciente debe incluir una revisién del patron de sangrado de la
paciente, uso de anticonceptivos, factores de riesgo de cancer de endometrio, problemas
meédicos, antecedentes personales o familiares de trastornos hemorragicos subyacentes y
medicamentos actuales.

El examen fisico debe incluir examenes con espéculo y bimanuales y examen de tiroides. Las
pruebas de laboratorio pueden incluir un hemograma completo, pruebas de embarazo, estudios
de coagulacion, evaluacion de trastornos hemorragicos como la EVW y examenes de
tiroides. 1314 Los pacientes con hemorragia aguda que son hemodinamicamente inestables
requieren manejo quirdrgico o tratamiento con estrégenos en dosis altas y no se discutiran mas
en esta revision. !



Figure 3. Approach to management of abnormal uterine bleeding

in perimenopausal patients. After ruling out underlying medical
disorders and pathology requiring surgical intervention, management
should incorporate need for contraception and patient preferences.
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Figura 3. Abordaje del manejo del sangrado uterino anormal en pacientes

perimenopausicas. Después de descartar trastornos médicos subyacentes y patologias que
requieran intervencién quirurgica, el tratamiento debe incorporar la necesidad de anticoncepcion y
las preferencias de la paciente.

Las causas estructurales del sangrado se evalian mejor con una ecografia, que también
puede orientar la necesidad de una muestra de endometrio para evaluar la hiperplasia o la
malignidad. Si es posible, la ecografia realizada 4-6 dias después del inicio del sangrado
proporcionara la maxima informacion sobre el endometrio. Si la franja endometrial es irregular o
no estéa claramente identificada, la sonohisterografia puede ayudar a distinguir entre cambios
globales y focales.

Por lo general, la muestra de endometrio debe realizarse en mujeres mayores de 45 afios con
SUA y en aquellas menores de 45 con antecedentes de exposicion a estrégenos sin oposicion,
factores de riesgo de cancer de endometrio o tratamiento meédico fallido. Es probable que una
biopsia endometrial ciega pase por alto patologia focal significativa, como pdélipos o0 miomas
submucosos. La histeroscopia puede estar indicada en casos seleccionados cuando se sospecha
o se visualiza fuertemente una enfermedad focal en la ecografia; sin embargo, es mas caro e
invasivo. 1516



La evaluacion del tiempo probable hasta la menopausia puede ser Gtil cuando se analizan las
opciones de tratamiento. Las mujeres que estan cerca de la menopausia pueden preferir
contemporizar el tratamiento médico para evitar la cirugia, mientras que aquellas para quienes la
menopausia es mas distante pueden priorizar la eficacia sobre la limitacion de los procedimientos
invasivos.

Un nivel de hormona anti-Mulleriana (AMH)> 200 ng / mL hace que la menopausia sea muy
poco probable en los proximos cinco afos, independientemente de la edad de la mujer, mientras
qgue un nivel muy bajo de AMH predice la menopausia en el proximo afio con un valor predictivo
positivo que varia del 51%. a los <48 afios al 79% a los 351 afios. 718

Tratamiento
Vigilancia

Si se han descartado hiperplasia y malignidad, y el paciente no esta anémico, la tranquilidad y
la vigilancia son suficientes si el patrén de sangrado no es demasiado molesto. 13

Administracién medica

Los tratamientos hormonales son el pilar del tratamiento médico para la SUA, y muchos
proporcionan simultaneamente un método anticonceptivo fiable.

Los anticonceptivos hormonales combinados (incluidas las pildoras, el anillo vaginal y los
parches) son eficaces para controlar muchas etiologias de la SUA y aliviaran los sintomas
vasomotores y la sequedad vaginal asociados con la perimenopausia, en particular con dosis
prolongadas o continuas. °

Ademas, reducen el riesgo de cancer de endometrio y ovario y pueden mantener o mejorar la
densidad mineral 6sea.

Sin embargo, los anticonceptivos hormonales que contienen estrégenos aumentan el riesgo de
accidente cerebrovascular trombatico e infarto de miocardio, los cuales aumentan en términos de
riesgo de fondo con la edad. ?° Las mujeres mayores en edad reproductiva también tienen mas
probabilidades de tener comorbilidades médicas como hipertension, obesidad, diabetes y
enfermedades cardiacas que pueden contraindicar el uso de dosis anticonceptivas de
estréogeno. 2122

Los métodos que contienen solo progestina tienen menos contraindicaciones y riesgos que los
meétodos que contienen estrégeno y, al mismo tiempo, proporcionan una excelente
anticoncepcion.

Estos incluyen pildoras de progestina sola, inyectables (acetato de medroxiprogesterona de
depdsito), implantes que contienen etonogestrel y el sistema intrauterino de levonorgestrel (LNG-
IUS). EI LNG-IUS y los POP también pueden continuarse hasta la menopausia para brindar
proteccion endometrial a las mujeres que usan estrégeno para tratar los sintomas de la
menopausia.

Los inconvenientes incluyen la falta de eficacia para los sintomas menopausicos
hipoestrogénicos y un mayor riesgo de patrones de sangrado irregulares. 1923

El momento de suspender la anticoncepcion hormonal en mujeres perimenopausicas no es
sencillo. Las mujeres que usan LNG-IUS o implantes que contienen etonogestrel pueden
experimentar amenorrea antes de la menopausia, y las mujeres que usan anticonceptivos



hormonales combinados pueden experimentar hemorragia por deprivacion incluso después de la
menopausia.

Suspender el tratamiento hormonal para evaluar durante 12 meses la amenorrea, que define a
una mujer como menopausica, deja a la mujer en riesgo de un embarazo no deseado.

Para las mujeres que usan anticonceptivos hormonales combinados, se puede tomar una
decisién compartida basada en la edad sobre cuando dejar de tomarlos, teniendo en cuenta los
antecedentes familiares de la mujer. Se ha descrito el uso de AMH17, 24 o FSH (330 Ul / | en dos
ocasiones con un intervalo de 6 a 8 semanas, medido entre 7 y 14 dias después de la
interrupcion de las hormonas), pero estos métodos bioquimicos no se han validado en
poblaciones grandes y diversas de mujeres y por tanto no puede considerarse definitivo. 22
Las mujeres que usan LNG-IUS pueden comenzar la terapia de reemplazo hormonal (TRH)
segun sea necesario mientras contindan usando el SIU.

Los anélogos de la hormona liberadora de gonadotropina (GnRH) pueden inducir un estado
hipogonadal que conduce a la atrofia endometrial.

Los agonistas estan disponibles en forma inyectable (acetato de leuprolida) y los antagonistas
activos por via oral mas nuevos (elagolix) han sido aprobados recientemente por la FDA para su
uso en mujeres con endometriosis. El uso a largo plazo de estos compuestos esta limitado por
efectos secundarios hipoestrogénicos que incluyen pérdida 6sea, sintomas vasomotores y atrofia
vaginal, pero pueden ser Utiles para ayudar a las mujeres a llegar a la menopausia.

La terapia "complementaria” con dosis bajas de noretindrona y estrogeno puede minimizar los
efectos secundarios y la desmineralizacion 6sea. Elagolix ahora esta disponible en una capsula
combinada con estradiol 1 mg y acetato de noretindrona 0,5 mg.25,26 Esta aprobado por la FDA
para mujeres con fibromas uterinos que tienen sangrado excesivamente abundante.

Para las mujeres con contraindicaciones u objeciones a la terapia hormonal, los AINE
programados o el acido tranexamico pueden reducir significativamente la pérdida de sangre
menstrual. 2527

Histeroscopia

Los pélipos uterinos y los fibromas submucosos generalmente se pueden tratar de manera
efectiva y eficiente con extirpacion histeroscopica. La eliminacion incompleta y el recrecimiento
pueden causar hemorragias recurrentes.

Se ha informado que los pdlipos tienen una tasa de incidencia acumulada de hasta el 12%
anual; por lo tanto, la SUA recurrente en una mujer previamente tratada por pélipos debe tratarse
de manera proactiva. ®

Ablacion

La ablacion o reseccion endometrial proporciona una reduccion significativa del sangrado para
muchas mujeres, con un tiempo de recuperacion mas corto y un regreso al trabajo mas rapido
gue la histerectomia, y tasas de satisfaccion del paciente comparables. 28

Sin embargo, aproximadamente el 20% de las mujeres que se someten a ablacidon endometrial
posteriormente se someteran a una histerectomia. 2° 2 ablacion hace que la evaluacion posterior
del endometrio sea un desafio y, a veces, imposible, dejando a las mujeres en riesgo de
hemorragia posmenopausica que no puede evaluarse adecuadamente, asi como los canceres de
endometrio que se presentan tarde debido a la falta de hemorragia. 3°



Embolizacién de la arteria uterina (EAU) y ecografia focalizada

La EAU es un procedimiento de radiologia intervencionista mediante el cual se ocluyen las
arterias uterinas, con el objetivo de provocar necrosis. Los EAU se asocian con una estancia
hospitalaria mas corta y un retorno mas rapido a la actividad completa, pero un mayor riesgo de
complicaciones menores en comparacion con la histerectomia, 32 y tuvieron puntuaciones de
satisfaccion y calidad de vida comparables en un estudio aleatorizado.

Entre las que se sometieron a EAU, el 24% se sometio a una histerectomia en el quinto afio
posoperatorio y el 35% en el décimo. 3!

Un ensayo reciente, aleatorizado y controlado de EAU versus ecografia centrada en RM
informé resultados similares, aunque EAU tuvo una tasa mas baja de reintervencion. 33

Histerectomia

Si bien la histerectomia es el tratamiento definitivo para el sangrado anormal, conlleva un
riesgo de complicaciones de aproximadamente el 8%, por lo que es mejor reservarla para
pacientes que han fracasado con el tratamiento conservador. 34

Consideraciones de gestién basada en casos

Caso 1

El sangrado perimenopausico puede deberse a causas estructurales (polipos, adenomiosis,
leiomiomas, malignidad) o causas no estructurales (coagulopatia, disfuncion ovulatoria, factores
endometriales, iatrogénicos o “no clasificados de otra manera”). La malignidad y la disfuncién
ovulatoria en particular son mas comunes en esta poblacion.

La evaluacion inicial incluye antecedentes y examen fisico, ecografia y posible sonohisterografia
con infusion de solucién salina o biopsia endometrial.

Se pueden usar tratamientos hormonales, al igual que con las mujeres premenopausicas, pero las
comorbilidades mas frecuentes y una posible necesidad de transicion a la terapia de reemplazo
hormonal pueden influir en la eleccion del tratamiento. Los analogos de GnRH orales mas nuevos
también pueden ser Utiles.

Se pueden considerar procedimientos como la polipectomia histeroscopica, la ablacion
endometrial y la embolizacién de la arteria uterina cuando las hormonas no son utiles o estan
contraindicadas, aunque la ablacion en particular puede dificultar la evaluacion posterior del
endometrio.

La histerectomia sigue siendo una opcién razonable para las mujeres que han fracasado con un
tratamiento mas conservador.

La verdadera prevalencia de la endometritis cronica y su definicion histoldgica no estan bien
establecidas, pero el diagnéstico debe sospecharse en mujeres con hemorragia intermenstrual y
sintomas generales leves. Otras formas de disfuncion endometrial y falla de los mecanismos
hemostéaticos normales que permiten la detencion de la menstruacién no se conocen bien, pero
parecen ser responsables de algunos casos de SUA en la perimenopausia.

La anticoagulacion terapéutica y la trombocitopenia asociada a quimioterapia son posibles causas
iatrogénicas de SUA, al igual que cualquier tipo de terapia hormonal exégena que pueda causar
hemorragia intermenstrual. Algunos medicamentos también pueden interferir con el ciclo
menstrual normal, como los antagonistas de la dopamina, y provocar una hemorragia anovulatoria
aciclica (pero con mayor frecuencia causan oligomenorrea).



Finalmente, una categoria de trastornos 'No clasificados de otra manera' es responsable del resto
de los casos. Estas ultimas afecciones son raras, pero pueden incluir sangrado de diverticulos
uterinos relacionados con la cicatriz de la cesarea, que acumulan sangre y esporadicamente
causan manchas.

Consideraciones de los casos clinicos
Caso 1

El patrén de sangrado cambiante de esta paciente puede atribuirse parcialmente a su estado
perimenopausico, pero es probable que haya una contribucién de sus fibromas. Las pildoras de
progesterona sola, como la noretindrona, pueden disminuir su sangrado, aunque los fibromas
pueden crecer y ella corre el riesgo de hipoestrogenismo con sintomas de la menopausia y un
patron de sangrado irregular.

El implante de DMPA o etonogestrel ofreceria anticoncepcion, pero podria tener efectos
secundarios hipoestrogénicos mas pronunciados y sangrado irregular que las pildoras.

Los métodos combinados de estrogeno y progesterona pueden tener un mejor perfil de
sangrado, siempre que no tenga contraindicaciones. Si su cavidad uterina no esta
significativamente distorsionada, un DIU-LNG puede ofrecer control del sangrado y
anticoncepcion con menos riesgo de hipoestrogenismo.

La nueva combinacién de elagolix y estradiol en dosis bajas con noretindrona puede
proporcionar control del sangrado y ayudar a la paciente a llegar a la menopausia. Antes de
considerar una histerectomia, la EAU es otra opcion no quirdrgica potencial.

Caso 2

Un primer paso crucial para esta paciente es evaluar su estado menopausico. Si alun no esta
en la menopausia, es razonable observarla.

Sin embargo, si ella es posmenopausica o su estado menopausico no esté claro, se necesita
una evaluacion endometrial. No existe un grosor endometrial "normal” para un Utero postablacion,
por lo que la ecografia por si sola no es suficiente.

Se puede intentar una biopsia endometrial a través de un catéter de Pipelle, pero a menudo no
tiene éxito y es posible que no evalle toda la cavidad uterina. La histeroscopia con biopsias
dirigidas es la mejor opcion para el muestreo, pero puede ser dificil debido a la cicatrizacion
obstructiva. Si no se puede visualizar toda la cavidad, se debe considerar una histerectomia. 3°

Para llevarse:

El sangrado perimenopausico puede deberse a causas estructurales (poélipos, adenomiosis,
leiomiomas, malignidad) o causas no estructurales (coagulopatia, disfuncion ovulatoria, factores
endometriales, iatrogénicos o “no clasificados de otra manera”). La malignidad y la disfuncion
ovulatoria en particular son mas comunes en esta poblacion.

La evaluacion inicial incluye antecedentes y examen fisico, ecografia y posible sonohisterografia
con infusion de solucion salina o biopsia endometrial.

Se pueden usar tratamientos hormonales, al igual que con las mujeres premenopausicas, pero las
comorbilidades mas frecuentes y una posible necesidad de transicion a la terapia de reemplazo
hormonal pueden influir en la eleccién del tratamiento. Los analogos de GnRH orales mas nuevos
también pueden ser Utiles.

Se pueden considerar procedimientos como la polipectomia histeroscopica, la ablacién
endometrial y la embolizacion de la arteria uterina cuando las hormonas no son utiles o estan



contraindicadas, aunque la ablacion en particular puede dificultar la evaluacién posterior del
endometrio.

La histerectomia sigue siendo una opcién razonable para las mujeres que han fracasado con un
tratamiento mas conservador.

Traduccion y adaptacion: Dra. Patricia Cingolani

Fuente: https://www.contemporaryobgyn.net/view/perimenopausal-abnormal-uterine-bleeding?fbclid=IwAR1dL-
y9ZsHYAvagalLPXBzRbGMDPq_mmVCkSa4Ptyp8_E_RgEmz4jlpMkg8
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