Sangrado Uterino Anormal (SUR)

Bibliografia base: Williams Ginecologia. 4.2 edicion. McGraw-Hill; 2020.

Introduccion

El sangrado uterino anormal (SUA) es uno de los motivos mas frecuentes de consulta ginecoldgica.
El término abarca cualquier alteracién en la cantidad, duracién, regularidad o frecuencia del
sangrado menstrual que no se explique por embarazo ni por causas estructurales identificables.

El Williams Ginecologia resalta que la comprension del SUA debe realizarse bajo la
, que agrupa las causas estructurales y no estructurales.

Fisiologia del Ciclo Menstrual Normal

o3 O

Mecanismo hormonal Duracion normal Pérdida sanguinea

En condiciones fisiolégicas, 3-8 dias Pérdida sanguinea

el sangrado menstrual Intervalo entre ciclos: 24-38 promedio: 30-40 mL (rara
resulta de la caida de los dias vez >80 mL)

niveles de estrégenos y
progesterona, lo que
produce vasoconstriccion
espiralada y descamacién
del endometrio secretor.

El SUA aparece cuando se alteran uno o mas de estos parametros por



Clasificacion FIGO (PALM-COEIN)

El sistema
grupos principales:

Grupo
P

A

clasifica las causas del SUA en dos

Causa

Pélipo endometrial

Adenomiosis

Leiomioma (submucoso o de otro tipo)
Malignidad e hiperplasia endometrial
Coagulopatia

Disfuncion ovulatoria

Endometrial (local)

latrogénico

No clasificado aun
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Naturaleza

Estructural

Estructural

Estructural

Estructural

No estructural

No estructural

No estructural

No estructural

No estructural



Causas Estructurales (PALM)

Pélipo endometrial

Crecimiento localizado del endometrio
funcional o basal.

Causa sangrado intermenstrual o
postcoital.

Leiomiomas

Tumores benignos del musculo liso; los
submucosos alteran la cavidad y causan
sangrado abundante.

Presencia de glandulas endometriales
dentro del miometrio.

Utero aumentado, dismenorreay
menorragia.
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Malignidad / hiperplasia endometrial

Resultan de exposicion estrogénica sin
oposicion (anovulacién, obesidad,
terapia hormonal).
Importante descartar en

0 con riesgo de cancer endometrial.



Causas No Estructurales (COEIN)

Coagulopatias

Enfermedad de Von Willebrand,

trombocitopenia,
anticoagulantes. Menorragia
desde la menarquia.

L]
latrogénicas

Anticonceptivos hormonales, anticoagulantes,
dispositivos intrauterinos, tamoxifeno.
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Distuncion ovulatoria

Ocurre cuando no hay pico de
LH ni cuerpo luteo — ausencia
de progesterona. Endometrio
expuesto a estrégenos de
manera continua =
proliferacion irregular —
sangrado impredecible.
Frecuente en adolescencia,
perimenopausia, SOP,
hipotiroidismo, obesidad.
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Etiologias raras: malformaciones arteriovenosas,
endometritis cronica, sindrome de Asherman.

?
Causas endometriales

Alteracion local en mecanismos
hemostaticos (exceso de
prostaglandinas E, y activador
tisular del plasmindégeno).
Sangrado regular pero excesivo,
con ovulacidon normal.



Presentacion Clinica

Tipo de alteraciéon Descripcion
Menorragia (hipermenorrea) Sangrado excesivo (>80 mL o >8 dias)
Metrorragia Sangrado irregular entre periodos
Polimenorrea Intervalos <24 dias
Oligomenorrea Intervalos >38 dias
Amenorrea Ausencia >3 ciclos consecutivos
Sangrado intermenstrual / Fuera del ciclo habitual, sugiere patologia cervical o
postcoital endometrial
El Williams subraya que el SUA segun la

causa.



Evaluacion Clinica

Historia clinica

e Duracién, frecuencia, o
cantidad y patrén del
sangrado.

e Edad, menarquia, o
perimenopausia, métodos

anticonceptivos. o

e Comorbilidades (tiroides,
hepaticas, hematoldgicas).

Examen fisico

Signos de anemia,
hipotiroidismo o
galactorrea.

Examen pélvico bimanual:

tamafio y forma uterina.

Especuloscopia: descartar
lesion cervical.

Evaluacion diagnostica

Test de embarazo (B-hCG)
Hemograma

TSH, prolactina, FSH, LH
Ecografia transvaginal

Biopsia endometrial

Estudio

Test de embarazo (B-hCG)
Hemograma

TSH, prolactina, FSH, LH

Ecografia transvaginal

Histerosonografia / histeroscopia

Biopsia endometrial

Williams enfatiza que la
0 persistente.

Utilidad

Siempre debe realizarse inicialmente

Evalia anemia

Disfuncidn ovulatoria o tiroidea

Primera linea de imagen; evalla pdélipos, miomas, grosor

endometrial

Diagnostico de lesiones intracavitarias

En mujeres >40 afios o con riesgo de cancer endometrial

en sangrado anormal posmenopausico



Fisiopatologia del SUR Anovulatorio
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Rusencia de ovulacion

No hay pico de LH ni cuerpo ldteo
A
V(0

Hiperplasia endometrial irregular

Proliferacidon sin control

Caracteristico en

Manejo Terapéutico

Objetivos

e Controlar el sangrado.
e Corregir la anemia.

e Restaurar la regularidad menstrual.

e Prevenir recurrencias y preservar fertilidad.
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Estimulacion estrogénica continua

Endometrio sin progesterona
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X

Necrosis focal y sangrado irregular

Resultado final



Manejo Terapéutico

Tratamiento médico (primera linea)

Grupo terapéutico Farmaco / esquema Efecto
Antiinflamatorios Ibuprofeno, naproxeno Disminuyen flujo 20-50 %
(AINEs) durante menstruaciéon

Antifibrinoliticos Acido tranexamico 1 g c/8 h Inhiben fibrindlisis local

(max. 5 dias)

Anticonceptivos 21 dias ¢/7 descanso o Regulan ciclo y reducen
combinados régimen continuo sangrado
Progestagenos ciclicos Medroxiprogesterona 10 Estabilizan endometrio

mg/dia x 10-14 dias/mes

DIU con levonorgestrel 20 pg/dia por 5 afios Reduce sangrado hasta 90 %
(LNG-IUS)
Agonistas GnRH Leuprolide 3,75 mg/mes (max. Supresion hipotalamica

6 meses) temporal
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Tratamiento quiriirgico

Procedimiento Indicaciones Observaciones

Histeroscopia con Lesiones intracavitarias, falla Utero conservado, no deseable
reseccion / ablacién médica embarazo

endometrial

Miomectomia Leiomiomas sintomaticos con Puede recurrir

deseo reproductivo

Histerectomia Tratamiento definitivo Indicado si falla tratamiento
meédico o malignidad



Manejo Segiin Grupo Etario y Complicaciones

Etapa Causa probable

Adolescencia Disfuncion ovulatoria,
coagulopatia

Edad reproductiva Miomas, anovulacion,
anticonceptivos

Perimenopausia / Hiperplasia o malignidad
posmenopausia

Anemia ferropénica

cancer de endometrio

(en casos de estimulacion estrogénica sin
oposicién)

Enfoque inicial

AOC o progestagenos
Manejo médico o quirurgico
conservador

Biopsia obligatoria + evaluacion
endometrial

Hiperplasia endometrial atipica

Infertilidad

(por anovulacién o alteracién endometrial
crénica)



Diferencias Entre SUA Ovulatorio v Anovulatorio

Caracteristica Ovulatorio Anovulatorio

Ciclos Regulares Irregulares

Hormonas Estrégeno + progesterona Estrégeno sin oposicion
Endometrio Secretor Proliferativo irregular
Edad 30-40 afos Adolescenciay

perimenopausia

Causa principal Local / estructural Disfuncion hormonal
Riesgo de hiperplasia Bajo Alto
Puntos Clave

1. ElI SUA debe evaluarse bajo la

El es obligatorio ante cualquier sangrado anormal.

La y son pilares diagnosticos.
El tratamiento inicial suele ser médico (AOC, progestinas, DIU-LNG).

La ablaciéon endometrial y histerectomia se reservan para casos refractarios.
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En adolescentes, la causa mas frecuente es anovulacién funcional; en mayores de 40 afios,
patologia estructural o maligna.

7. Toda mujer posmenopausica con sangrado debe estudiarse como cancer endometrial hasta
demostrar lo contrario.



