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INTRODUCCIOE

El objetivo del presente estudio fue determinar la
relacién de los hallazges anatomo-patolégicos obtenidos
por 1legrado uterine instrumental, en pacientes con
diagnéstico clinice de hemorragia uterina disfuncional
(HUD).

Para 1llevarlo a cabo se consultd el 1libro de
procedimientos de sala de operaciones, buscande
especificamente aquellos legrados cuya indicacidén fué
HUD. Se obtuvieron 260 casos de los cusles ia relacidn
entre diagnéstico clinico inicial ¥ hallazgos anatomo-
patolégices fué del 81.84 3%, siendo la edad mas
frecuente entre 35-54 afios donde se encontrd el 88.46 %
de los casos estudiados. En total se realizaron 77
histgrectonias (29.62 %). El porcentaje de recidivancia

fué del 18.456 X.




IX.

PLARTEAMIENTO Y DELIMITACION DEL PROBLEMA

La hemorragia uterina disfuncional {H.U.D.)
representa un transtorno enddcrino, en el gue no existen
causas sistémicas o locales, (1,2,3,15,56)

Dado que no existe una casusa desencadenante, se ha
instaurado ¢l procedimiento de dilatacidn y legrade como
método diagnéstico y a la vez terapéutico. En algunocs
casos en los que se identifics durante el legrado alguna
Patologia wuterina, se resuelve después, por medio de
histerectomia, ¢ algin otre procedimiento especial.

Sin ewbarge, respects a H.U.D. s5e¢ ha demostrade que
biopsia obtenida de la dilatacién y legrado, rara vez
contriduye con el diagnéstico, especialmente, si se
trata de lesiones focales y tawmbién hay cbservaciones,
acerca de¢ que para esta patologia, el legrado no es una
terapéutica efectiva a largo plazo. (2,12)

Tomande en cuenta tales observaciones, se& Pplantea
siguiente pregunta: se¢ relacienaran los hallazgoes
andtom.-patolégicos, ob*:nidos por legr.do stering
instrumental (L.U.I.), cuya indicacién haya sido H.U.D.
con el diagndéstico clinicoe de esta enfermedad? Para
resolver esta interregante, se efectuard un estudio
retrospectivo, en el departamento de Ginecologia, del
Institeto Guatemalteco de Seguridad Social (1658), que
compere los hallazgos anatomo-patolégices obtenides por

L.U.I., con el diagnéstico clinico per el cual se



efectud €1 legrado. De no existir relacidn, se hara

seguimiento de estos casos, Con el objeto de comprobar

cual fué, el diagnéstico ¥ tratamiento definitive.




TII. JUSTIFICACIOR

La hemorragia uterina disfuncional (H.U.D.) es tan
antigua como el wiswo sexo femenino.

A el  diagndstico de la enfermedad se llega
PrinciPalmente por exclucidn y en nuestro medio es Poco
lo gque se ha investigado sobre manejo de la H.U.D. en
virtud de que este se limita a protocolos
estandarizades, ya que a toda paciente mayor de‘35 afios
se decide someterla a2 legrado uterinc instrumental
{L.U.I.), sin considerar antes alguna otra técnica
diagnostica. Ne¢ se puede negar la importancia gue tiene
ia correlacién tlinico-patelégica en esta enfermedad,

sin embargo la copducta de someter a toda paciente mayor
de 35 afies a L.U,I., retarda el diagnéstico ¥
tratamiento definitiveo, cuando el diagndstico ciinico no
es el correcto, ademds Qque somete a 1la Paciente a
riesgos quirirgicos y de anestesia e incrementa los
costos hospitalarios.

En nuestro medio 1a Gnieca manera de identificar 1la
utilidad del L.U.I., en el diagnéstice y tratamiento de
H.U.D. es comparar los hallazgos anatomo-~patoldgicos
obtenidos por L.U.I., con el diagndstico clinice.

Por ello en este estudio se busca hacer una
evaluacién de 1la wutilidad del L.U.I., como medio
diagnéstice de 1la H.U.D., en pacientes wmayores de 35

afics com el propésito de verificar si los resultados
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indican que es efective como tal, o que no lo es; ello
contribuird a continuar su pPpractica si lo fuere, o
alentard a wutilizar otros medios diagndésticos menos
invasivos y costoses en pacientes mayores de 35 afios con

H.U.D.




CoramR R

Iv.

OBJETIVOS

1.--

GENERAL"

Determinar el porcentaje de relacidn clinico-

patolégica en pacientes con diagndstice clinico de

hemorragia uterins disfuncional (H.U.D.), sometidas

a legrado vierimo instrumental (L.H.I.) en el

departamento de Ginecologia del 1685, durante el 1

de enero de 1,950 al 31 de diciembre de 1,9%4.

ESPECIFICOS

a.

Determinar los hallazgos anatomo-patoldgicos
més frecuentes obtenidos por L.U.I. en
pacientes, cuyo diagnéstice climice inicial

fué K.U.D.

Jdentificar 1a edad més frecuente de paciente
con disgudstico clinice de H.U.D, y su

relacidn anatomepatoldgica.

Determinar la indi-<acidn mids frec..znte de
histerectomia, en pacientes que fueron
sometidas a L.U.I. por diagnéstico clinico

inicial de H.U.D.

Determinar el porcentaje de pacientes con
H.U.D. recidivante, su diagndstico definitivo

¥y su tratawiento ulterior.



MARCO TEORICO

1.

VARIACIONES EFDOMETRIALES CICLICAS

La secuencia de canbios ciclicos del endometrio se

basan en las especificas transformaciones anatdmicas y

Fisioldgicas de los elewentos glandulares, vasculares ¥

del estroma endometrial,; les que se han descrite en

in

fases: (17}

é.

Endonetrio mensiruvel: e5 upm tejide relativamente
delgado formadeo por un componente basal, estable y
no funcionente y por una cantidad variable de
estrato esponjoso res;dual. El endowetrio
menstrual es tonsiderade un estado de transicién
entre las fases exfoliativa y proliferativa del
ciclo. (17)

Fase proliferativa: 1la fase proliferativa
{estrogénica) se asocia con ¢l crecimiente del
foliculo ovarice ¥y ¢l aumento de la secrecidn de
estrégenos, misma que favorece la reconstruccidn y
el crecimiento del endometrioc., (8,17}

El engrosamiento endometrial se debe a la
hiperplasia fisieldgica, como al aumento de la bas
estromal. Afravesando el estrowa se encuentran
vasos e€s5pircidecs no ramificados. E1 epitelio
glandular se vuelve més alto y seudcestratificade,

lo que contribuye al engressmiento endometrial, gue




alcanza entre 3.5 wm.-5.5 mm. (8,14,17)

c. Fase secretora: (progestacional)

i,

ii.

d.

de

Secretora Pprecoz: el efecto se debe a la
reaccidn cowbinada -del estrdgeno y de la
progesterona. {(8,17)

Los componentes tisulares continuwan creciendo,
pere sin alterar su grosor puesto gGue se
limitan a wuna estructura fija que condu;e a
una tortuosidad preogresiva de las glandulas y
al aumento de la disposicidn espiroidea de los
Vas0s. Esta apavente limitacidén o inhibicién
es inducida por la progesterona. (8,17)
Secretora tardia o de implantacidén: el
endometrio de esta fase es muy vascularizado ¥y
Fico en glucdgeno. (14}
El endometrio se ha diferenciado en 3 zonas
distintas:
- la capa basal: (25%) que no se modifica
- la porcidén media del endometrio: (50%)
es la capa esponjosa compuesta de un
estroma laxe, con vasos espiroideos
abundantes ¥ tortuosos.
- estrato compacto: (25%) 4que corresponde

a la capa superficial. (17)

Fase de desintegracién del endoumetrio: en ausencia

implantacién ¥y fecundacidén y la consiguiente
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falts de la hGC del trofoblasto, culmina el ciclo
vital del cuerpe liteo y disminuyen los niveles de
estrogencs y yrogesterona. Esta suprecidn inicia 3
Proceses en el endometrio!

i. reacciones vasomotoras
ii. reaccion tisular
iii. wenstruacién

La retraccién del grosor tisular se acompafia
de notables respuestas vasomotoras, lo que
disminuye el flujo sanguineo en los vasos
espiroideos, desciende ¢l drenaje vencose ¥ las
arteriolas espiroideas sufren vaseoconsgtricciaon 'y
relajacidén ritmicas. (17)

Estas reacciones conducen a isquenmia ¥ estasis
endometrial., La principal caracteriética
histoldgica de. esta fase consiste en la
jnfiltracidén del estroma por polimorfonucleares, a
consecuencia de esto, es que el itero es resistente
a la infeccién mientras estan denudadas las
superficies endometriales. (8,14,17)

Finalmente Ee produce una hemorragia
instersticial a causa dé l1a ruptura, de 1los
ﬁapilares y arterieclas superficisales. ~ En la
superficie sangrante se forman coagulos de

plaquetas y trombina que limitan la 7pérdida dé

. sangre. El resultade final es un endometrio
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menstrual, denso, colapsado y delgado. E1 flujo
uenstrual se detiene como resultado de los efectos
combinades de vasoconstriccién Prolongada, colapse

tisular, estasis vescular y accién estrégenica.(17)

2. CARACTERISTICAS AUTOLIMITANTES DE LA HEMORRAGIA POR

SUPRESION DE ESTROGENOS-PROGESTEROKA.

a.

. E5 un proceso generalizade, 1las variaciones
menstruales tienen lugar simultaneamgnte en toedo el
endometrio, {(17)

El tejido endometrial estiwulade Por Una sucesidn
aproplada de estrégenos y progesterona, es estable
¥ se evita la desintegracidém causal de tejido
debido a . fragilidad. (17}

Al igual que las ondas vasoconstricteras inician
los fendémenos isquémicos que FProvocan la
menstruacidn, .también la vasoconstriccién
Prolongada ocacionada por la ectasis pgrmite 1la

intervencidn de los factores de coagulacidn. (17)

3. HEMORRAGIA UTERINA DISFUNCIONAL

el

La hemorragia uterina disfuncional es definida comeo

sangrade proveniente de 1a cavidad uterina, en

ausencia de embarazo o de alguna condicién patoeldgica

demostrable, incluso infecciones y nesplasias, por 1leo

que el diagndstico correcto requiere de la exclusién de



i1l
enfermedades locales y sistémicas. (1,2,4,10,15,19)

El sangradoe depende de la respuesta endomeirial a
las variaciones hormonales y del estado endbcrino
existente, <cuande ocurre el estimule hormonali un
ejemplo de esto le constituye la ingesta de
anticonceptivos orales. Estas drogas inducen cawbios en
el endometrio que son histelégicamente diferentes, de
155 asociados ¢on la secrecién enddgena normal de
estrégenos y progesterona, sin embargo la heworragia
resultante de . la  adwinistraciém de anticonceptives
crales, clinicemente se parece a la gque ocurre después
de las diferentes etapas de un ciclo menstrual normal.
{3}

Clésicamente . se han mencionade 3 grupos de
pacientes, con heworragia uterina disfuncional:

5. grupo anovulateric: caracterist:camente en mujeres
perimenarquicaz y posmencpiusicas. {(3,10)

b. grupo ovulatorio: que ocurre principalmente en
mujeres de 3G-45 afios. (18}

c. grupo subovulatorio. (3}

FISIOPATOLOGIA DE LA HEMORRAGIA UTERINA DISFUNCIONAL

La patogenia de la hemorragia disfuncional, incluye
varios elementos, tales como estrbgenos, progesierona,
prostaglandinas, y alglin otro factor ain desconocido,

Actualmente son cuatre categoriazs principales gue se
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mencionan respecto a la HUD, estas son:

SANGRADO POR SUPRESIOK ESTROGENICA: puede ocurrir -
después de coferectomia bilsteral, radiacién de
foliculos maduros, o cuando se descontinuas 1a
terapia con estrégenos, en una mujer castrada.
(17,19)

SANGRADO POR DISRUPCION ESTROGENICO: clinicamente
¢s el tipo w®mas comln de HUD secundaria a
anovulacién. "8in oposicidén a8 los estrdgencs se
induce wuna respuesta progresiva del endometrio,
comenzando con una minima Proliferacién de
biperplasia, hiperplasia adenomatosa y en algunas
ocaciones y con el curso de los afics atipia ¥y
carcinoma. Eo ausencia del limite de crecimiento
por parte de 1a progesterona y de la periodica
descamacidng el endometrio alcanza una altura
anormalq' sin el concomitante sopcrte.estructural.
el tejido expuesto incrementa la hipervascularidad
sin la intervencién del estroma comoe soporte. E1
resﬁltado es una superficie fragil y desorganizada
que se quiebra y sangra. (17,19)

Este sangrado no es uniforme, ya gque incluye

diferentes porciones del endometrio, en diferente

wmomento.

Finalwente el flujo es prolongado y excesivo por la

gran cantidad de tejido disponible para descartar,
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resultado de la exposicién a canales vasculares.
No hay ritmc vasoconstrictor, ni estiramiento del_
roello de espiral de los vasos y no hay um ctolapso
ordenado que indusca est;sis. La reconstruccién es
rapida, pero dada la fragilidad del - tejidoe, 1la
descamacidn recurre a otros sitios del endometrio.
En el sangrado con aumente estrogénico hay una
relacién semicuantitativa entre 1la cantidéd de
estrégene estimulante del endometrio y ei tipo de
heworragia. Dosis relativamente bajas de
estrdogenos, producen un manchado intermitente; el
tual puede ser prolongado, pero generalmente ligero
en cantidad. Por otra parte altos niveles de
estrégenos y con disponibilidad sostenida, conduce
a periodos prolongados de amenorrea seguido de una
aguda y muchas veces profusa hemorragiar (17,19)
SANGRADO POR SUPRECIONK DE PROGESTERONA: son
ejemplos, la remosion del cuerpoe lutec o una
luteélisis prematura asociade a wuna fase corta.
Farmacolégicamente, se puede lograr, por la
administracidn y supresién de progesterona o de
derivados progestinicos no estrogénices. El
sangrado ocCurre solamente si inicialmente ha
proliferado el endometrio por estimulacibn
estrogénica, enddgena o exdgena. Solamente

i los niveles de estrégenos se incrementan a 10-20

T T T TR ———"y
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veces, la ﬁeuorragia Por supresidn de progestefona
nse retardard. (17,19)

d. SANGRADO FOR DISRUPCION DE PROGESTERONA: ocurre
solamente en presencia de una desfavorable relacién
progesterona-éstrégenns. En avsencia de cantidades
suficientes de estrogenos, la terapia continua con
vrogesterona producird una hemorvapia intermitente
¥ de duracidn variable, siwmilar a la preducida con
dosis relativamente bajas de estrbégenocs, en el
sangrade con sumento de estrdgenos. (17,19)
Ejemplcs de sangfadoa con aumento de progesterona
incluyen la funcién prolengada del cuerpo luteo
{tomo ¢l sindrome de Kalban's) ¥ la regresién

retardada del cuerpo lateo, C{4,19)

Otros estudios sugieren que la hemorragias uterina
disfuncional puede estar relacionada con la excesiva
actividad fibrinolitieca y cambios en 1a produccidn de
Prostaglandinas. (2,19)

El Gtero tiene una- efliciente actividad
fibrinolitica endometrial, ya que seé ha identificado
Eibrina en cofgules vaginales de pacientes con HUD. La
actividah fibrinolitica es aparente durante el ciclo
menstrual, pero méxima en la meanstruacién., La Presencia
de altos niveles de productos de degradacién de 1la

fibrina ¥y la ausencia de fibrindgenc en flujos
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nenstruaies; pareciera  ser eltresultado del incremento
de la actividad fibrinolitica en el compartimiento
endometrial. Como ' sea . el mecanismo exacto es
desconocide. {19}

Tambien se ha descrito una importante participacién
de las prostaglandinas, en las cuales 1la produccibn
reducida de PG F2z alfa; ~que tiene cowo resultado
estimular 1la contractibilidad . e incrementar la
produccidén de PG EZ y PG 12, estas ultimas tienen efecto
vasodilatador e inhibidor de la agregacidn plaquetaria.
Esta teoria apoya el hecho de que la administracidn de
inhibidores de Ja sintesis de prostaglandinas, pueden
reducir el excesivo sangrado ep nujeres wenorriagicas

entre 30-50 %, (19)

DISRUPCION TEMPORAL DEL EJE HIPOTALAMO-HIPOFISIS-~OVARIO.
Una alteracidén del equilibric existente entre estos
6rgaﬁos,- puede cursar como una HUD. Este fendmeno
su..ire mas fracuentemente dgrante los extremos de 1a
vida,_pero puede ocuérir eﬁ-cualquier época. (&)

Una variedad de estimulos estresantes pueden
interrumpir la armoniosa relacidén entre el cerebro y las
gdnadas. Sin embargo en muchas ocaciones la hemorragia
¢s limitada porgue el endometric es rescatado por las

hormonas ovaricas en un ciclo subsecuente. (4)
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OTROS TRASTOREOS,
. Estados "estrogénicos™, pueden ser los resPonsables
de la HUD. Entre estos estan la obesidad, y
enfermedades hepaticas, en las cuales la Pproduccidn de
androstenediona es normal, pero la eficiencia
incrementada de la aromatizacién que ocurre en el higado
¥y en el tejido.adiposo, se traduce en el aumento en la

conversién de androstenediona en estrona. (4,9)

PATCLOGIAS QUE SE COMPORTAN COMO RUD.
Diversos cuadros Patolégices, tienen como dnica

manifestacién una hemorragia wuterina, 1a cual puede

. couportarse come disfuncional, ofreciendo dificultades

Para su diagndstico y trétamiento correcto. Entre estas

s€ pﬁéden mencionar las siguientes:

a. Enfermedad poliquistica del ovario:
caracteristicamente estas Pacientes tienen
antecendentes de oligo-ovulacién y anevulacidn, por
lo 4que son relativamente infértiles. El factor
Predominante del desorden es una . produccidén
incrementada de androstenediona, la cual se
convierte a estrona en el higado y sities extra
goncodales, haciendo a dichas pacientes victimas de
una Ppreduccidn crdnica y excesiva de estrogenos
andégenos; (4,20)

b. Neoplasias: &¢ han descrito neoplasias que
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previamente eraa'designadas como "no endocrinas”,

 ta1es como el tumor de Krukenberg, el teratoma

wadure y el cistadenoma, ¢ue producen cantidades
excesivas de androstenediona; esta es wetabolizada
a estrona y testosterona. Las mujeres con estos

tumores pueden tener manifestaciones del exceso de

andrdgencs. (&)

i

También se han reportado los tumores
productores de gonadotropinas, como los
coriccarctinomas, Se cree que €l mecanismo €5 el

siguiente: primero, la produccion excesiva de hGC

~puede estimular las gonadas a producir estrigencs,

ademds la placenta, normalmente tiene la capacidad

_de - aromatizar la androstenedicona, la

dehidroepiandrosterona y la testosterona, & estrona
y estradiol, pPropiedad que también tienen los
coriocarcinomas; estos casos se han reportado en
carcinomas de. pulmén, higado ¥ estémago, que
también pue=den producir hCG ectépica. (15,16)
Tumores TPproductores 'de estrbégenos, €5 uns causa
poco frecuente pero importante . en nujeres
premencpausicas, con tumor ovarico de células de la
teca o granulosa. (4}

Estas lesiones pueden revelar - un endometrio

. secretor o hipersecretor.

Tamwbién se han mencienado asociaciones con
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‘alteraciones tircideas, hepéticas  y renales;
especialmente en pacientes sometidas . a
hemodialisis. (1,3,4,19)
d. Otras lesiones propiamente uterinas que se pueden
comportar como una HUD, son pélipos endometriales,
“leicemiomas, (en los cuales se han descrite “estados
estrogenicos™, como posible causa)l, endometritis, y
carcinoma endometrial, {13)
e. Otro de los implicados parece ser el Ginseng; el
cuazl tiene en algunas persohas, un efecto similar
al de los estrdgenos, es 4s5i gue ha causado
sangrado en una paciente gque tomaba capsulas de

Ginseng y otra que usaba una crema faciagl a base . de

Ginseng. (&)

DIAGROSTICO.

El diagnéstico debe basarse en la.historia clinica
de la paciente, considerando todos los antecedentes de
importancia, tales como fertilidad, ingesta
medicamentosa, pérdida de Peso, tumeraciones, etc., cen
¢l fin de excluir algunas patologia local y sistémica, ya
que el disgnéstice es Pprincipalmente por exclusidn.
(1,2,3,4,18)

También se cuenta con métodos auxiliares, tales
cowo la cuantificacién de hormonas, «con el £in de

evaluar el eje hipotélamo—hipéfisis—ovario, el uso de
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nigenes diagnbésticas tales como!

DILATACION Y LEGRAQQ: es una de las técnicas més
utilizadas, la cual en ocaciones suele ser hasta .
terapéutica. Este procediamiento permite conocer el
tipo de endometrio, agi comwo la exclusidén de
anomalias Gtero estructurales. Sin embargo a pesar
de ser este el dltimo recurse diagndéstico ¥

terapéutico, han surgido algunas desventajas, tales

como:

i. se requiére de anestesia

ii 7 riesgo de perforacidén con la sonda o con el
dilatador

ii;. las muestras del tejido rara vez contribuyen
..‘con-el diagnéstico de desordenes funcionales,
especialmente en lesiones endometriales
focales, asi como no €5 Posible detectar
adenomiosis. (12,17}

ULTRASONOHISTEROGRAFIA: esta técnica se basa en
introducir cierta cantidad de liquido en la cavidad
uterina, con el fin de  aumentar el Aarea de
superficie endowmetrial, y examinar por
ultrasonografia vaginal. El grosor endometrial se
wide en base a la cantidad de liguido instilado.
Por este método es posible detectar poélipos y
miomas subpucosos. Las muestras endometriales, se

toman & través de una sonda de succidn; ofrece una

e
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alta correlacién andtomo-patoldgica. (&)

C. HISTEROSCOPIA: hace algunos ahos se ha postuladeo
la histéroscopia. panor&mica come una alternativa
vdlida & la "tradicional técnicas de dilatacién y
curetage. Una de las principales ventajas, es5 que
ne nececgita aﬁestesia (87 Z)}), ¥y wuna miniwa o
rninguna dilatacidén cervical. Las lesiones focales
son facilmente vistas.
8i ewiste dindicaciénm de bioepsia endometriasl, se
inserta e]l forceps para biopsia, para lo cual se
reéuiere de &nestesia local, lo Que basta con

‘bloquec paracervical. (12,13)

TRATAMIENTO DE LA HEMORRAGIA UTERIEA DISFUNCIONAL
El ‘trataziento tiene como metas: controlar el

episodio agudo, prevenir las recurrencisas y restablecer
las_condiciones reguladoras naturales. (10,17)

5i se trata de un cuadro severoc y hay compromiso
circulatorio, se debe considerar 1s hospitalizacibén con
el fin de éstabiliza; la hewmodinamia. (3,4,10)

Una vez ya estable la paciente, ge inicia el

esquema con hormencoterapia, el cual constituye la base

del tratamiento awmbulatorioc. Sin ewhafso existen

controversias sobre que droga utilizar. En cuanto a los
estrbgenos se menciona que son ftiles para eventos

agudos, Ppero no se consideran una terapia 6ptima ya que
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i bien es ciertc que detienen la heuorra;ia,_ianbién
inducen el crecimiente endometrial. Subsecuentexente
hay una hemorragia, f{come la descrita en sangrade por
aunénto estrdégenico), denominada de “"despojo irregular”
¥ toma lugar de un endometrio no secretor. (&)
| Con el fin de evitar estas circunstancias, se deben
utilizar, dosis elevadas de estrégenos, como sulfato ae
estrona . (Premarin) 25 wmg, Ppor via dintravenosa, cada
cuatro horas, hasta que cese la hemorragia. Una vez
controlada se pueden administrar dosis wés bajas de
estrogenos por via oral 1.25 wg. diarios de estrégenos
conjugados por 7 a 10 dias, seguidos de progestinas_couo
accidn protectiva; {(17) |
Respesto al use de progestinas solas, tiene su
nayor. cabida en el tratamiento' de pacientes con
enfermedad poliquistica del ovaries, ya gque utilizarla
con el objetivo de inducir un "curetaje médico™; no se
considera conveniente. Esta conducta, detiene muchas
veces la  hemorragia anovulatoria, Ppero. debido a ls
duracién de la terapia, se presentan sangradoé Por
suprecibn cuando esta se descontinua. . Los que avogan
por su utilizacién, destacan el efecto antiestrogénico
.de la progesterona, ya que estimula la produccién de 17~
pidroxiesteroide ' deshidrogenasa en las  células
del endometrio, esta enzima convierte el estradi§1 en

estrona que es5 menos 4activa. Las progestinas también
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diswinuyen los efectos de los estrégenos, -8l inhibir el
aﬁnento de los receptores citosdlicos de estrbgenos.
Estos efectos explican 1a capacidad antimitética e
inhibidora del crecimiente endometrial (prevencién y
reversién de la hiperplasia), atrofia acentuade durante
el embaraze y linmitacién del crecimiento después de la
ovulacidn. Con esta intencidon se han sugerido los
siquientes esquemas, que dincluyen a las progestin%s
solas, entre estas estén: (4,17)

a. acetate de medroxiprogesterona, (Provera) 10-20 ng.
diarios durante 10 dias. (3,4,7,10,18)
b. noretindrona, (Morlutin) 5-10 wmg. cada 4-6 horas
durante 24 horas y luego 5 mg. dos veces al dia por
1-2 sewanas. {(3,7)
Una de las terapias més aceptadas es la utilizacidn
de contraceptives orales combinados, Por ejemplo:
noretindrona lwg.+ mestrancl 50 microgramos cada ocho

horas, esto disminuye significativamente 1a hemorragia

en 1 o 2 diass; ya que el paquete contiene 21 rildoras,

la paciente tiene-Y dias de alivio, después vendrid un
episodio hemorrdgico, posteriormente se sugiere
continuar con el esquemsa de 2 pildoras al @ia,
comenzando el quinte dia del s;ngrado ¥y continuar asi
Por 2-3 ciclos. (&}

Cuande se trata de adolescentes se pueden ufilizar

contraceptivos orales, sin ewbargo la  hemorragia
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usuallente:se limita, en cuanto inicia la lehstfuacién
ovulatoria ya que rara vez persiste por mis de un afo.
(3)

i se trata de nujeres- jovenes se¢ utilizan
contraceptivos orales, Ppero si después de algunos meses
de tratamiento persisten, se utiliza la dilatascién y
legrado diagnéstico—terapéutico; asi como en aquellas
pacientes que son mayores de 35 afies. (3}

Después del procedimiento de dilatacién y legrado,
y 8i no existen hallazges de patclogia, deben continuar
1a paciente c¢on periodos penstruales normales, sin
embargo alrededor del 25-30% de las pacientes recurriran
en unos cuantos meses. (3)

Otra alternativa terapéutica Qque se mencionaba
hacia algunos ahlos ers 1a  terapia hemostét;ca, sin
embargo analieis comparativos con tratamientos
hormonales, demostraron una menor efectividad de dicho
procedimiento, ¥y Por el contrario reportaron 4que se
aconpafia de una significativa inhibicidn de la actividad
gonadotrépica de la hipéfisis. (11}

Recientemrente se ka diniciado la terapia con
inhibidores de la sintesis de prostaglandinas,
especialmente con antiinflamatorios no estercideos. (18)

La wedida alternativa més efectiva, que esta a
disposicién de aguellas pacientes, que han completado su

paridad, o agquellas dque no desean continuwar con una
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terapia hormonal, y para las que presentan recidivas, se

dispone.de la histerectomia, la cual resulta ser un
wmétodo razonable y definitive. (1,2,3,4,10,18)

Cuando el sangrade se debe & causas erghnicas, el
tratamlente debe dirigirse a corregir las mismas. En el
Cako de Polipos tervicales y endometriales, el -
tratamiento puede ser la reseccidén quirtGrgica del mismg.
81 se trata de wiomatosis uterina se puede selecciongr
una wmiomectowmia dependiendo de la localizacién y tamaiio
del leiomioma, o puede elegirse una histerectomia. (10)

En la hiverplasia adenomatosa el tratamiento
depende de 1a edad de 1la paciente, asi como de la
voluntad. de e nmisma para spmeterse & bhormonoterapiag
gino puede wutilizarse la dilatacién ¥ legrado como
tratamiento o una histerectomia, como una forma més
radical. (10}

Respecto a carcinoma endometrial, el tratamiento
varia de cherdo al estadio del mismo, el éual puede
comprender entrs la histerectomia sola, o asociacién con

radioterapia en ¢l pre o posoperatoric.
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VI. XETODOLOGIA

l.

4.

Tipo de Estudio.

a. Observacional: porque se limita & pPlasmar les
hechos.tal ¥ come ocurren en la naturaleia.

Seleccibén del Objeto de estudio.

El objeto de estudio son los hallazgos
andtome~patolégicos obtenidos por legrade uterine
instrumental (L.U.I.), en pacientes con diagndstico
clinico de  hewmorragia vterina disfuncional
(B.U.D.).
¥arco mucgstral y tamafio de la wmuestra:

Para efectuar el estudio se trabajard con el
universo comprendido por el total de —registros
clinicos de pacientes 3 quienes se -les efectud
L.U.I. por diagndstico clinicoe de HK.U.D., durante
les afios de- 1,990 a 1,994 en el departamento de
ginecologia del IGSS.

Sujetos de Estudio:

Los registros clinices de pacientes atendidas
en el departamento de ginecologia del IGSS, durante
1,990 & 1,994 con diagnéstico clinico de H.U.D.,
sometidas a L.U.I.

a. criterios de inclusion:
. i. diagnéstico clinico de H.U.D.

ii. sometida a L.U.I.

b. ‘criterios de exclusidén: ninguno.




VARIABLE

H.U.D.

hallazgos
andtomo-

patologi=
cos post-
LUI

hallazgos
anatomo-de
patoldgi-
cos post-
histerec-
tomia

edad

Variables a estudiar.
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hemorragia uterina disfuncional,

hallezgos anitomo~patoldgicos post-LUI

hallazgos andtomo-patoeldgices post-

histerectomia

edad

legrado uterino imstrumental

histerectomia

DEFINICION CONCEPTHAL

heworragia proveniente
del Gtero en ausencia
de embarazo y de causas
sistémicas o lecales.

descripcidn patolbgica
de muestras obtenidas
por L.U.I,

descripcién patolégica
muestras obtenidas
por histerectomia.

tiewpo transcurrido
desde del nacimiente

(LUI)

DEFINICION OFERACIONAL

diagndstico clinico amo
tado en el 1libro de pro
cedimientos de S-0p del
depto. de Ginezologia
del IGSS.

informe de patologia
dispenible en €l expe
diente elinico.
Correlacidén (positiva)
con HUD= endometrio
secretor, hipersecretor
proliferativo,
disociativo,
hiperplasia sin atipia.
No correlacién
{negativo) con HUD=
hiperplasia glandular,
adenomatosa con atipia
o/y carcinoma.

igual a la definicién
anterior, més
adenomiosis,

tosis, polipos intrauvte
rimos, endometric y mio
metric sin anormaliidad.

leiomioma

expresade en afies,
encuentra en el
expediente clinico.

s5e
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método quirtrgico cuye indicado por HUD.

UI
objetive es remover
" el endomeirio.
itsterec— extirpacidn quirdrgica procedimiento efectuad
onia del Qtero posterior a un LUI

cuya indicacidén fue HUD

6. Recursos
a. Materiales:
i. econbmicos: los gastos correran a cuenta
del investigader que incluyen wmaterial y
utiles de oficina e'impresién de boletas,
el costoc aProximado sera de Q.400.00.
ii. fisices:
- boleta de recoleccidn de datos
. - libro de ©procedimiente de sala de
operaciones de ginecologia, del IGSS.
- equipe de oficina
- ewpedientes cliﬁicos del Hospital de
Gineco~ﬁbstetricia.de1 IGSS.
b.- Humanos: ninguno.
c. Legales:
i. aspectos étigos'de la investigacidn: por

tratarse de un estudio retrospectivo no
se efectuard ninguna wmanipulacidén con
humanos, solo se estudiaran expedientes,

ne pacientes, por lo que el estudio no
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.nénoscaharé la sslud fisica o emocional
ée las pacientes.
para la recoleccidn de datos:

Se extraeri del libro de procedimientos de
sala de operaciones, una lista de casos
anotando ei nimero de afiliacidn por orden de
aparicién, de todos los legrados efectuados
durante el periodo comprendido del 1 de ene;o
de 1,990 al 31 de {diciemhre de 1,994, cuya
indicacidén halla sido unea hemorragia uterina
disfuncional, se asignard a cada paciente un
nimero entero correlativo desde el 00@ hasta
el Gltimo caso registrado,

La muestra la constituye el wuniverso de los
Cas0s encontrados, en el libro de
procedimientos de sala de opcraziqnes.

En base a la lista anterior, se solicitara al
archivo general los expedientes clinicos por
niimero de afiliacién.

En el expediente clinico se buscarédn los datos
que seran anotados en la boleta de recoleccidn
de datos {ver anexo No. 1}.

Para solicitar la autorizacidn peor parte de
las autoridades del hospital, se entregard una
carta dirigida al Jefe del departamento ¥

educacidn médica Dr, Carlos Vettorazzi.
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f. Todos los datos. serén .:eqabadoé“ por el
investigador' ¥ sqw.gno}arén en la boleta de

- .recoleccidn de datos, 7 .

8. Tiempo de ejecucidn de la investigacibn.

A

c - 1. XX

T 2. XX

I 3. XXXZ

v 4 . ¥XXXY

1 5.° X

D 6. X

A 7. X

D 8. REXEAXKLX
123456 789 10 11 12 13 14
FEBRERO MARZQ ABRIL HAYO

8. Descripcién de actividades segin nimero

i. Seleccién del tema de proyecto de
investigacion

2. Eleccién del asesor y revisor

3. Recopilacién del material bibliografico

4. Elaboracidn del proyecto con a8s5€s50r ¥
revisor '

5. Aprobacién del preyectoe Ppor el conite de
investigacidn del hospital donde 5=
efectuard el estudio

6. Aprobacién del proyecto Per la unidad de
tesis

7. Disefio de los instrumentos gue 5¢ utilizaré

para recopitacién de la informaciédn

8. Ejecucidn del tradajo de caupe

La investigacidén serd realizada segiun el métode ¥y
pasos descritos en la wetodologia, de acuerdo al tiempo

estipuladoe en el cronograwma, &n el departamento de

ginecologia del IGSS.
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""¥11. PRESENIACION DI RESULIADOS

Se¢ consultd el libre de procedimientos de sala d?
operaciones, del departamento de ginecoclogia, donde se
obtuvieron 464 casos, de los cuslecs sl ser solicitados
en ¢l archive correspondiente, solo se obtuvierom 376
expedientes, . los 883 restantes pertenecian a otras
unidades de atencién, por ejemplo clinicas periféricas o
departamentales por lo que no fué posible lograr su
ubicacién. De las 376 obtenidas, 116 fuereon descartédas
" por o cumplir con los criterioz de inclusién, como
legrados wterino instrumentales indicados por Sindrone
de  Asherman, dispositives imtrauterinos -extraviades,
nolas.hidatifornes ¥y en algunos cases que no se encontrd
el reporte de patoleogia pos-legrado,

Con los 260 expedientes disponibles (poblacidn que
konstituyé el universo) se procediv a8 tabular obteniendes

los siguientes resultados:
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CUADRO # 1

PORCESTAJE DE RELACION CLINICO-PATOLOGICA

. SEGUN EDAD T

EDAD - |- REL. POSITIVA || REL. HEGATIVA TOTAL

e Ho.c. 4 Ko.c. . T ¥o.c. T
25-29 7 | 2.69 1 0.38 8 || 3.08
30-34 8 3.08 - - 8 3.08
35-39 57 21.92 8 3.08 65 |lz5.00
404k 77 29.61 13 5.00 g0 }i34.61
4549 41 15.76 6 2.31 47 H18.07
50~54 17 6.53 3 2.31 23 8.84

I55-59 0 0.00 2 0.77 2 6.77

60-64 4 1.54 i 0.38 5 1.92
65— < 1 ¢.38 1 0.38 2 0.77
Total 212 | 81.54 38 14.62 250 ||96.15

Fuente: Archivo de ginecologia, HGO del I1G5S.

CUADRO # 2

HALLAZGOS ANATONO-PATOLOGICOS MAS FRECUERIES
QUE SE RELACIONAN COX¥ EL DIAGHOSTICO CLINICO DE HUD

BALLAZGOS No. tasos z
1. Endometrio secretor 73 28.08
2. Hiperplasia simple

sin atirpias 42 ) 16.15
3. Endometrio

proliferativo 42 16.15
4, Hiperplasia cempleia . )

sin atipias . 1B 6.13
5. Disociacién estromo/

glanduelar 13 5.00
6. Endometric regenera-

tivo 7 2.69
7. Endometrioc del itsmo 7. 2.69
8. Sin anormalidad Dx : 12 4.62

TOIAL 212 81.54

Fuente: Archivo de ginecologia, HGO del IGSS.
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CUADRO ¢ 3

NALLAZGOS ANATONO-PATOLOGICOS MAS FRECURNTES QUE
B0 SE RELACIGNAN CON EL DIAGNOSTICO CLINICO DX NUD

' ﬂ BALLAZGOS Bo.casos )
e
1. Cervicitis ag./cra. i 28 : 10.77
2. Endometrio: adenocarci-
nomsé bien diferenciado 2 - 0.77_

4. Endometrio: adenocarci--
noma bien diferenciado :
infiltrante ‘ 2 ‘ 0.77 i

5. Neoplasia intraepi -
telial gr. II ' 2 0,77
6. Endocervix: adenocarci-
nowa papilar gr. I | 1 0.38
3 7. endocervix: adenocarci-
I o nora papilar . 1 0.38

8. Carcinoma epidermoide
de cél. grandes quera-

tinizente infiltrante 1 0.38

9. Cervix carcinoma epider~-
moide in situ 1 0.38
TOTAL 38 14.62

Fuente: Archivo de ginecologia, RGO del IGSS.

CUADRO # 4

HALLAZGOS ANATOMG-PATOLOGICOS QUE R0 SE
RELACIONAN CON BUD KI CON HUA

BALLAZGOS No.casos x
! _ l. metaplasia del cervix 5 1.92
i 2. eritrocitos y Fibrina | 3 1.15
. 3. quistes de Naboth 2 0.77
TOTAL | 10 ] 3.85

Fuente: Archivo de ginecologia, HGO del IGSS.

et et e e
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. CUADRC # 5.

INDICACION = DE - BISTERECTONMIA, KN " PACIENTES CON
DIAGNOSTICO CLINICO INICIAL DE HUD QUE FUERON SOMETIDAS A

LEGRADO " UTERINO INSTRUMENTAL Px-Ix.
INDICACION i No.casos p 4
1. Miowmatosis uterina 23 29.87
2. Hiperplasia simple sin :
- atipias i4 18.18
3. H.U.D. 12 -. 15,58
4. Adenowmiosis 9 ~11.69
5. Hiperplasia compleia
sin atipias 7 9.09
6. adenocarcinoma bien : .
diferenciado - : 2 2.60
7. NIC 1II 1 1.30
8. NIC III 1 1.30
g, Metaplasia endocervical 1 1.30-
10. Dolor pelvico cronice + o :
H.U.D. . 1 21,390
11. atrofia endometrial 1 ~1.30°
12. Hiperplasia compleja + : :
adenomiosis 1 1,30
13. Sin indicacién . 4. 5.19
TOTIAL 77 . 100.0

Fuente: Archive de ginecologia, HGO del IGSS.

CUADRO # ©

PORCENTAJE DE CORRELACION ANATOMO-PATOLOGICA,
CON LA INDICACION DE HISTERECTOMIA EN PACIENTES CON -
DIAGNOSTICO CLI¥ICO INICIAL DE HUD. :

INDICACION No.casos z

1. Miomatosis 6 7.79
2. H.U.D. 4 5.19
3, Adenowmiosis . 2 2.60
4. Hiperplasia simple sin

atipias 2 2.60
5. Atrofia endometrial 1 11,30
TOTAL 15 19.48

.Fuente: Archivo de ginecologia, HGO del 16SS.
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CUADRO ¢ 7 _
HALLAZGOS ANATOMO-PATOLOGICOS OBTENIDOS POR

:HIST!RtCIOEIA EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO CLIRICO
' INICIAL DE BUD

BALLAZGO No.casos z
1. Sin anorwalidad diasgnostica i8 23.38
2. Adenomiosis . 17 22.08
3. Leiowiomatosis i 14 18.18
4. Hiperplasi simple, adeno-
’ wiosis y miomatosis 2 2.60
5. Hiperplasia simple sin .

atipias 2 2.60
6. Cervicitis crénica 2 2.60
7. Riperplasia compleja sin .

- atipias + adenomiosis ! 2 1 - 2.60
‘8. Adenomiosis + miomatosis 1 1.30
9. Atrofia endometrial ] 1 ] 1.30
10, Cervicitis crénica folicu-

lar 1 1.30

11. Feoplasia intraepitelial II
endometrio + miometrio
&£in anermalidad Dx. 1 1.30
12. Cervix: neoplasia intraepi-
telial I; endometric secre-

tor. . 1 1.30
33. Hiperplasia simple sin ati-
Pias + adenomiosis 1 1.30

14. Adencocarcinoma moderadamen~
te diferenciado; miometrio:
adenocarcinoma que infiltra
el tercio medie 1 ] 1.30

15. Adenocarcinoma bien diferen-
ciado qu= no infiltra mus-

cular | 1.30
16. Sin informe 12 15.58
TOTAL 77 1006.0

Fuente: Archive de ginecologia, HGO del IGSS.
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CUADRO # 8

PORCEMTAJE DE H.U.D. RECIDIVANIE POSI-LEGRADO
Y SU RELACION COB EL GRUPO ETAREO.

EDAD Bo.cas0s 3
25-28 2 0.77
30-34 1 ‘0.38
35-39 7 2.69
40-44 17 6.59
45-49 15 5.77
50-54 6 2.31
55«59 - -
60- < - -
TOTAL 48 18.46

Fuente: Archivoe de ginecologia, HGO del IGSS.

CUADRO # 9.

PORCENTAJE DE PACIENIES QUE RECIBIERON TRATAMIENTO
HORMOKAL FPREVIO AL TRATAMIENIO QUIRURGICO -

BALLAZGO POS {|ESQUEMA |25~ |31~ 35— |40~ |45~ ]50-

LEGRADO 30 34 39 &b 49 54

Endometrio 1 3 1

secretor 2 1 2

3 1

fiiperplasia 1 1 2 2 3

simple sin 2 1

atipias 3

Endometrio 2 2 3 1

proliferat.

Cervicitis 1 1

croénica

Digociacién 2 1

estr/gland. 3 1 1
 Hiperplasia 1 - 1

compleja sin i

atipias

Fuente: Archive de ginecologia, HGO del IGSS.

_———




Esquema:

1. = Acetato de medroxiprogesterona.
-2 = Estradiol + norgestrel.
3 = Etinilestradiol + norgestrel.

VIII. ANALISIS Y DISCUCIORE DE RESULTADOS

Se correlaciond la edad con la relacidn o n
relacidn de los hallazgos obtenidos post-legrado con'L
indicacién de hemorragia uterina disfuncional (KUD). L&
evidente la relacién POEitiva que representa el 81.54 4
Yespecto a la negativa con solo el 14.62 Z. Otre de loy
aspectes iwportantes eg que el BB.52 % de las Paciente;
estaban comprendidas entre la edad de 35-54 alios, 1o que
€5 comparable a la literatura gue menciona a las.ctapaa
Perimenarquica y Perimenopausica, cCoOmo las nis
frecuentes para el aparecimiento de HUD, gin embargo y
por el tipo de servicio de la institucidn ne es Posible
identificar & las pacientes en etapa Perimenarquica, por
le que no se¢ debe tomsr ¢n cuenta & dicho grupo etareo
(cuadro.! 1). .

Los hallazgos que se relacionan con- EYD, se
Presentan por orden de frecuencia. Es not#ble la
influencia de Ja estimulacién est;ogénica, debida a
anovulacién (fenomeno que ez propic del periodo
Perimencpausicol, la cual se relacionz con hiperplasia
simple/compleja sin atipias y la disociacién estromo-~

glandular que representan 71 casos ¢ sea el 27,31 %, En
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este mismo cuadro con ¢l numeral 8 se ipdluyen los
reportes "sin nnorualid;d din;nostica”; los cuales en
realidad no permiten ubicar al tejide endometrial en
algin dis especifico del ciclo menstrual, pero tampoco
representan causa de hewmorragia uterina anormel (ver
cuadro # 2).

En cuanto's los hallazgos qu€ no se relacionan con
wna HUD (cuadro. # 3), es decir que ‘representan una
hemorragia uterina anor-al_ (HUA) {(que dincluye causas
organicas tales como: leiomiomatosis uterina,
adenomiosis, pélipes endon?triales, entre otros). Estas
constituyeron el 14.62 % de todos los legrados
efectuados. Dentro de este grupo los hallazgos més
frecuentes " estuvieron constituidos por - Causas
inflamatorias del cervix ya sea en su forma aguda o
crénica, giendo estos 28 es decir 10.75 X. Respecto a
neoplasias, el hallazgo fue de 5 endometriales (1.92 %)
y 5 cervicales (1.92 %) para un total de 10 casos (3.85
%z}, de todos los legrades efectuados.

Se_cncontraron hallazges que no se relacionan con
HUD ni con HUA, es decir 4gue no existe relacibén causal

con eventos hemorragicos. Su presencia B¢ considera

" casual, tal es el caso de las metaplasias cervicales que

representa un evento fisiolbégico reversible (cuadro #
4).

fn - cuanto 8 histerectomias (cuadro # 5), se
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_realizaron en 77 n#sn# £29,62 X). . Dicha cifra no puede
considerarse absoluta, dado que no se tiene.la certeza
de que todas las pacientes; que fueron sometidas a LUI
y tuvieron cuadros recidivantes, reconsultsron a la
institucidn para un tratamiento definitivo.

Las indicaciones fueron variadas, unas relacionadas
con ¢l hallazgo anatowo-patolbgico post-legrado y otras
con diagndsticos compatibles con - hemorragia wuterina
anormal (HUA). Es - asi que se realizaron 36

"histerectomias por HUD recidivante, ] procesos
endometriales relacionados con HUD, como pPor ejemplo:
hiperplasia simple/compleja sin atipias, eventos gque
pudieron ser tratados wedicamente con hormonoterapia.
Res?ect#_ a causas de. HUA, 1las indicaciones =mis
ire;uentgs fueron leiomiomatosis -uterina ¥ adenowmiosis
ctonstituyendo 33 indicaciones de cirugia (42.86 %), esto
inplica. que el procedimiente previo, es decir, el
legrado 'uterino instrumental, no era necesario 'y que
retraso el tratamientﬁ definitivo en 33 pacientes o sea
el 12.69 X de los 260 casos revisados,

8e relaciond la indicacidén de histerectomia con el
hallazge anatomo-patelédgico, 'la cual es sumamente baja
pues solasmente se alcanzd en 15 casos ¢ sea el_19.48 %
de todas las histerectomias {ver cuadro # 6).

En el cuadro # 7 se mwuestran los hallazgos de

Patologia obtenidos por histerectowia, €1 cual muestra
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diagnésticos comeo adenowiosis ¥ leiomiomatosis uterina,
como los ®més ffecuentcé presentandose en 36 casos de los
65 disponiblés, ya que en 12 casos no se disponia del
reporte.correapondiente. .

§i se analiza el cuadro 5, 6 y 7, st puede observar
que en el casc de diagndésticos cowo leiolionatosis'en el
que constituyd indicacién de pisterectowia en 23 casos,
solamente en 8 se confirmwe diche diagndstice por
patologia, sin embargo en 14 casos, que tenian otra

" indicacidn de histerectomia, tales cowo HUD, hiperplasia
simple/compleja sin atipias, se¢ ebtuvo el diagndstice de
leiomiomatosis uterina, Ppor patoloegia. En cuanto a HUD,
solanente_Zl casos.fueron compatibles.

Respecto a cascs de HUD recidivante {cuadro # 8),
fueron 48 casos en total {18.46 %), siendo entre los
40-49 aBios la edad mis frecuente (32 casos, © sed 12.31
%Y. Sin embarge & Pesar de los datos obtenidos,
considero que ne constituyen valores reales, por
diversas razones tales cowo no se hace el registro de
forma adecuada, w...nas Ppaciuntes pos-legrado ne

. receonsultan al tener ‘recidivancia, sino deciden

consultar en lo privado.

" La hormonoterapia post-legrado se utilizé en 28
cagos, siendo el acetato de medroxiprogesterona el mas
utilizado, Principalmente en el hallazgo de hiperplasia

simpie sin atipias; entre las edades de 35-54 afios. En
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fotal tl acetato de wedroxiprogeserona se utilizé en 14
casos, el otro wds wutilizado fué el estradiol més
norgestrel -en 11 cases ¥y el etinilestradiol was

norgestrel en 3 casox.
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IX. COBCLUSIONES

1.

El 88.46 % de las pacientes estuvo'conprendido

" entre la edad de 35-54 afios, lo cual se compara a

ja 1literatura 4Que menciona que la hemorragia
uterina disfuncional, ¢8 map frecuente en etapa

peri-enopausica.

Los hallazZgos anatono—patolégicos post-legrado, se
relacionan con la indicacién de heuorragii uterina

disfuncional en un gl1.84 %.

La influencia de estimulacidn estrogénica
relacionada con 108 hallazges anatomo-patolégices
post-legrado fué uno de los mhs frecuentes

encontrandose €n el 27.31 % de todos los legrados.

Se realizarcn 77 histerectomias, de las cuales el
42.85 % de las jipdicaciones, estuvo constituido PO
causas que corresponden al diagnéstico de

hemorragia uterina anormal.

Los cascs de hemorragia uterina disfuncional
recidivante fueron 48 en total (18.46 %), siendo

1a edad mas ¢recuente entre los 40-49 afios, C©OR 32

CAas05 .
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X. RECOMENDACIONES

1.

" Considerar la aplicacién de métodos diagndésticos

distintos al legrado uterino instrumental, que sean
menos invasivos y menos costosos, como Por ejemplo

la biopsia de endonmetrio Por consulta externa.

Evaluar lez wtilizacién de tratamiente hermonal,
como terapeutica de primera linea, previa
aplicacién de métodos diagnéstico diferentes al

legrado uterine instrumental,

Hejorar el seguimiento de los casos de BUD,

insistiende en la importancia de ia reconsulta, con
¢l fin de mejorar la calidad de atencidn a las

paﬁientcs con dicho problema. -

Sustentar la indicacién de histerectomia, en base
a4 examen fisico y métodos diagnéstices, con el
objetivo de mejorar la relacidn: indicacién-

hallazgo patolégico.
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RESUNEN

Se revisaron . 108 casob de .legrado . uterino
instrulental,: cuya indicacidn fut helorra;ia Vuterina
disfuncional, efectuados duraﬂte_el i. dé enero de 1990
al 31 de dicicabre de 1994. En total s¢ extrajeroﬂ 260
Cas05, relacionando 10 hallazgos anatomo-patolégicoes
. obtenidos Por legradoe con la indicacién de hemorragia
uterina disfuncional. Los resultades postraron que el
5&.52 %4 de las pacientes comprendian jentre 315-54 afios
agi cowo la relacién Ppositiva entre -los  hallazgos
anatouo—?atolégicog con hemorragia uterina'disfuncional
fue del Bl.84 %.

Se realizaren 77 histercctonias. de las cuales &7

hallazgos anatomo-patolégicos correspondieron a causas’

organicas tales como?l " leiomiomatosis uterina,
.adenoniosis, etc. - Los hallazgos obtenidos por
histerectomia, gue correlacionaron - £oOM :hemorragia
gterina disfuncional fueron 21, El: porcentaje de

recidivancia fué del 18.46 %.
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ANEXOS.
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ANEXQ No. 1.

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

. de Boleta:

. de afiliacidn fecha:

adi diagnéstico clinice: H.U.D.

legrado uterino instrumental

a. descripcidon wacroscdpica:

b. hallazgos anatomo-patolégices obtenidos Ppor L.B.I.:

c. s¢ instaurd hormonoterapia: 51 no

d. diagnbéstico fimal:

hemorragiz uterina disfuncional, recidivante?:

si: no:
a. se instaurdé hormonoterapia?: si no
se realizdé histerectomia?: =i no

a. indicacién:

b. diagnéstico anatomo-patolégico "obtenido por

bisterectomia:

c. diagnbéstico final:
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