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Casos Clinicos

Dismenorrea membrandcea durante la menarquia
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RESUMEN

La dismenorrea membranosa se caracteriza por dolor menstrual acompafnado de la expulsion de la muco-
sa endometrial en forma de grandes fragmentos, e incluso en una unica pieza, con la forma del molde de
la cavidad uterina. Se presenta el caso de una paciente con expulsiéon de un gran molde de endometrio
durante la menarquia. Se presentan las imagenes del molde endometrial integro de la cavidad uterina y el
estudio anatomopatoldgico.
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SUMMARY
Membranous dysmenorrheal consist of menstrual pain accompanied by the expulsion of endometrial mu-
cosa in the form of large fragments or even in one piece with the shape of the uterine cavity. We present
the case of a patient with expulsion of endometrial during menarche. The pictures of endometrial piece, the

shape of the uterine cavity and anatomo-pathological study has presented.
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INTRODUCCION

La dismenorrea es definida como dolor tipo cdli-
co en la region inferior del abdomen al comienzo de
la menstruacién y esta asociado al ciclo ovulatorio.
Se han descrito dos tipos de dismenorrea: prima-
ria de origen desconocido y secundaria asociada a
una causa identificable (1,2).

La dismenorrea membranacea fue descrita por
Morgagni en el siglo XVIII. Consiste en el desprendi-
miento brusco y completo durante la menstruacion
de la decidua. El molde de mucosa endometrial se
comporta como un cuerpo extrafo en el interior del

utero y es expulsado en su totalidad mediante con-
tracciones miometriales dolorosas (3-5).

Esta es una entidad cuya etiologia es desco-
nocida, en la mayoria de los casos, son resultado
de un estado de hiperprogesteronismo similar al
ocurrido durante el embarazo. Los altos niveles de
progesterona estimulan la conversion de las célu-
las estromales en células deciduales (3,6-8).

Presentamos el caso clinico de una paciente
adolescente que acude por dolor abdominal inten-
so y sangrado vaginal, observadndose la expulsion
de un molde total e integro de endometrio.
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Caso clinico

Paciente de 13 afos de edad, color de piel blan-
ca, sin historia de sangrado vaginal, ni dolor pélvi-
co, y refiere no haber tenido relaciones sexuales
desde hace seis meses.

La paciente es valorada en el servicio de ur-
gencias del hospital por presentar dolor intenso de
tipo cdlico en hipogastrio, y sangrado vaginal que
aparecio tres dias atras por primera vez, y que po-
dia estar en relacién con la menarquia. Presento
lipotimia en dos ocasiones.

Durante el examen fisico se observé un ab-
domen plano, que sigue los movimientos respira-
torios, sin lesiones en piel, ni cicatrices, doloroso
a la palpacion superficial y profunda en regién de
hipogastrio, sin signos de irritacion peritoneal, ni tu-
moraciones palpables.

El examen con espéculo mostré vagina de colo-
racion rosada, con restos de sangre. Por el orificio
cervical externo, que se encontraba muy dilatado,
se observa la expulsion de una masa de tejido de
color rosado palido, de contorno irregular y consis-
tencia friable.

Se realizaron examenes complementarios de
urgencia. Hemoglobina: 116 g/I; tiempo de coagu-
laciéon: 1 minuto; tiempo de sangrado: 8 minutos;
plaguetas: 270 x 10%L; leucocitos: 15 x 10%/L; poli-
morfonucleares 70 x1 09/L; linfocitos 29 x 10%/L. Se
procedié al alivio del dolor.

Se indic6 ingreso hospitalario, a la paciente,
mientras se encontraba en sala de observacion ex-
pulso por la vagina un molde endometrial total de
cavidad uterina con alivio del dolor y mejoria clinica
(Figural). Se tomd6 muestra del tejido expulsado
para examen anatomopatoldgico que confirmé las
caracteristicas microscépicas de la dismenorrea
membranacea (Figura 2y 3).

Figura 1. Molde de endometrio complete e integro
que recuerda la forma de la cavidad endometrial.

Figura 2. Microfotografia que muestra glandulas
endometriales revestidas por células cuboideas

Figura 3. Microfotografia que muestra infiltracion
por polimorfonucleares y estroma predecidual con-
células de morfologia alargada y fusiforme.

La paciente fue dada de alta y seguida por con-
sulta externa trimestralmente. No ha presentado
nuevos episodios.

DISCUSION

La dismenorrea membranacea se caracteriza
por un cuadro dolor hipogastrico de aparicion subi-
to (9). Al diagnosticarla se debe tener en cuenta el
examen histopatologico del tejido expulsado, que
muestra un endometrio con estroma predecidual o
decidual, cuyas células adoptan una forma alarga-
da, y que se encuentra intensamente infiltrado por
polinucleares, con unas glandulas revestidas por
epitelio cuboideo, hipotréfico, con los nucleos se-
mejando los eslabones de una cadena (10).

A pesar de conocer la existencia de esta pato-
logia desde hace tiempo, hay muy pocos articulos
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publicados sobre la misma. Los casos revisados
predominan en la tercera y cuarta décadas de la
vida, en mujeres sin antecedentes de dismenorrea
y tras la administracién de terapia hormonal con
progesterona, sin ninguna relacion con la duracion
ni con la dosis del tratamiento (11).

Existen autores que explican la dismenorrea
membranacea como un episodio precoz de abor-
to con la expulsiéon temprana de todo el fragmen-
to ovular, también en la expulsién de la reaccién
decidual en un embarazo ectdpico, sin embargo,
existen casos descritos en mujeres sin relaciones
sexuales (3).

Por otro lado se ha reportado su asociacién a
los progestagenos. Algunos autores postulan que
un exceso de progesterona determinaria una ex-
cesiva reaccion deciduoide del endometrio y exce-
siva infiltracion linfocitaria, que al venir el esfacelo
menstrual se desprenderia en grandes y gruesos
colgajos de la capa funcional, lo que explicaria la
dismenorrea membranosa (2).

Sin embargo, en la mayoria de los casos la pro-
gesterona permite estabilizar el ciclo e incluso me-
jorar el dolor de la dismenorrea habitual. Lo que si
se sabe es que en un ciclo menstrual normal el nivel
de progesterona va aumentando hasta que se pro-
duce la regresion del cuerpo amarillo (si no se pro-
duce embarazo) con la subsiguiente disminucion
en la produccion de progesterona, que desencade-
na fenédmenos liticos a nivel endometrial, ruptura de
la arquitectura endometrial y descamacion, ruptura
vascular y presencia de sangrado menstrual. Si por
aporte externo el nivel de progesterona se mantie-
ne o aumenta, podria dificultar dichos fenédmenos
liticos a nivel endometrial y la descamacion seria
mas dificultosa (3).

En el caso que nos ocupa no existia uso exter-
no de progestagenos y la posibilidad de embarazo
fue descartada. La paciente presenté el cuadro en
el curso de su menarquia y en este por primera vez
se presenta la evidencia de un molde de endome-
trio integro y total que muestra el contorno de la
cavidad uterina (Figura 1).

La baja incidencia de esta afeccion, ha con-
llevado a que se encuentren pocos articulos publi-
cados sobre el tema, no obstante se ha observa-
do que haber sufrido un episodio de dismenorrea
membranacea no predispone a que se repita, y
dicha patologia no se asocia a alteraciones poste-
riores del endometrio que pudiera repercutir en la
fertilidad de las pacientes (3).

Es fundamental para realizar el diagndstico que
se tenga en mente la posibilidad de dismenorrea
membrandcea, tratando asi de realizar la demos-
tracion anatomopatoldgica (1).

CONCLUSION

La dismenorrea membranacea constituye una
entidad rara en ginecologia, el escaso numero de
articulos publicados y la poca informacién al res-
pecto que se puede encontrar tanto en los libros
clasicos de ginecologia como en los textos actua-
les avala este planteamiento. La causa, incidencia
y posibilidad de recurrencia son desconocidas, por
ello es importante presentar evidencia cientifica de
cualquier caso relacionado con esta entidad que
pueda incrementar el arsenal de conocimientos so-
bre la dismenorrea membranacea.
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