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RESUMENES DE DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICA

TRATAMIENTO ACTUAL DE LA HEMORRAGIA UTERINA DISFUNCIONAL

SAMUEL KARCHMER *

Dentro del contexto de la ginecologia moderna, ha que-
dado bien establecido que el término de hemorragia nte-
rind disfuncional solamente agrupa aquellos casos de
sangrado uterino en los que no es posible demostrar pa-
tologia orginica y cuya etiologia obedece exclusivamente
a desequilibrios hormonales. Con este concepto, practica-
mente cualquier paciente que presente hemorragia genital
con estas caracteristicas puede ser tratada con hormonas
sexuales femeninas, aun administradas en forma empiri-
ca y obtener resultados aceptables; sin embargo, el defec-
to hormonal no puede ser corregido en su totalidad a
menos que se tenga el diagnostico preciso, ademis de que
las pacientes estin sujetas a los defectos indeseables de
este tipo de compuestos, fundamentalmente en lo que se
refiere a alteraciones funcionales del eje hipotdlame-hip6-
fisis-ovario, lo que obstaculiza el diagnéstico de la altera-
cién fisiopatoldgica responsable del problema.

A pesar de que la hemorragia uterina disfuncional se
presenta més frecuentemente en pacientes con ciclos an-
ovulatorios, se le puede asociar a alteraciones funcionales
del cuerpo liteo en mujeres con ciclos ovulatorios.

Diagnostico
En términos generales, el diagndstico debe basarse en
tres puntos fundamentales:

1. Sospecha clinica.
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2. Corroboracién con la exploracién ginecologica.
3. Confirmacién a través de la biopsia de endome-

trio.

Desde el punto de vista clinico, el patrén de la
hemorragia (regular, irregular, escaso o abun-
dante) hace sospechar su etiologia y tipo; los
cambios en el estado emocional, las variacio-
nes en el peso corporal, o la presencia de otras
endocrinopatias, como la diabetes mellitus, su-
gieren alteraciones en el hipotdlamo-hipdfisis-
ovario; algunos otros datos, como cefalea, alte-
raciones en el campo visual y visibn borrosa,
hacen suponer la presencia de tumoraciones que
comprometan el drea de la silla turca, y desde
luego, el antecedente de administracidn de cual-
quier hormona es de capital importancia.
Exploracidn fisica, Resulta evidente destacar que
una buena exploracién fisica genetal y local es
esencial en el diagndstico, para descartar cual-
quier alteracién orgénica que dé lugar a la he-
morragia.

Confirmacidn, La biopsia de endometrio en el
momento del sangrado es el mejor método para
confirmar el diagnéstico, ya que sdlo el estudio
histolégico puede mostrar ¢l tipo de alteracién
endometrial que prevalece en el caso en cuestién,
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Ademis de lo anterior, pueden incluirse dentro del
estudio de la hemorragia uterina disfuncional, el re-
gistro grafico de la temperatura basal, el estudio de la
funcidn tircidea, la citologia vaginal seriada, la crista-
lizacién del moco cervical y las detetminaciones de
hormonas sexuales femeninas o sus metabolitos, lo que
da una idea del estado hormonal de la paciente. Ast
mismo, los estudios hematoldgicos deben incluir Ia
cuenta de plaquetas, el tiempo de protrombina, el tiem-
po parcial de tromboplastina y el tiempo de sangrado.

En aigunos casos, €l legrado uterino resulta impe-
rioso, no sblo con fines diagndsticos, al obtener mues-
tras més representativas del endometrio para su estu-
dio histoldgico, sino como parte del tratamiento; a tal
grado, que la experiencia clinica ha demostrado que
aproximadamente 30 por ciento de las pacientes con
hemorragia uterina disfuncional curan definitivamen-
te después del legrado uterino, Desde luego, estos re-
sultados varian segin el tipo de alteracion endometrial
que desencadend el problema.

Tratamiento

Para orientar adecuadamente el tratamiento, debe te-
nerse en cuenta el tipo de alteracion que genera el
problema. :

L. Hemorragia utering disfuncional asociada a c1-
clos ovulatorios. En estos casos, la hemorragia
ocurre generalmente a mitad del ciclo y se debe
a la disminucién brusca en los niveles de estré-
genos que se asocia a la ovulacién. En estos ca-
sos la hemorragia puede ser, en cantidad y du-
raci6én, suficiente como para ser confundida con
la menstruacién y simulay ciclos de 14 dias. La
administracién de estrégenos en este momento
basta para maotener el endometrio y evitar el
sangrado.

2. Hemorragia premensiraal, Ocurre fundamental-
mente por insuficiencia funcional del cuerpo -
teo y puede ser confirmada en Ja biopsia de
endomettio, que muestra una tespuesta proges-
tacional deficiente; el tratamiento ldgico en es-
tos casos es la administracién de progesterona
o de progestigenos durante la segunda mitad
del ciclo.

3. Episodios de hemorragia gue se presentan a in-
tervalos cortos, La ovulacién y la necesidad de
la fase litea no pueden durar menos de 18 dias;
por lo tanto, hemorragias a intervalos mas cor-
tos son definitivamente anormales. Una vez que
se ha establecido el endometrio secretor, aun
con inmadurez progestacional, el tratamiento
debe estar enfocado a alargar la fase prefolicu-
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far a través de inhibir la hormona foliculoes-
timulante con la administracién de estrbgenos,
o bien aumentar la fase progestacional, con el
uso de citrato de clomifén, progestigenos, o
bien, con hormonas liberadoras hipotalamicas.

4. Hemorragia abundamte a intervalos regulares
(bipermenorrea ). Generalmente se asocia a ci-
clos ovulatorios y, con frecuencia, cura después
del legrado uterino hemostisico-biopsia.

5. Hemorragia irregular por la accion de an cuer-
po liteo persistente. En estas condiciones se
produce una maduracién irregular del endome-
trio que puede ser causa de hemorragia profusa;
el tratamiento debe ser enfocado a corregir la
respuesta endometrial administrando progesta-
genos en la segunda mitad del ciclo, o bien me-
jorar los procesos de la ovulacién, administran-
do citrato de clomifén,

6. Hemorragia persistente, irregular e intermitente.
Es 1a mds comin de todos los tipos de hemorra-
gia uterina disfuncional y, desde luego, la de
mayor importancia clinica. En estos casos es
fundamental descartar patologia y probablemen-
te el legrado uterino-biopsia es esencial, aunque
frecuentemente no resuelve el problema, por lo
que el tratamiento de fonde debe ser hormonal.
En términos generales, se recomienda la admi-
nistracion conjunta de un estrdgeno y un pro-
gestigeno para "mantener’ adecnadamente al
endometrio.

Las dosis elevadas de estos compuestos son capaces
de controlar el problema en un lapso de 12 a 24 horas.
El uso de andrégenos no ha probado ser atil en el
manejo de las pacientes con hemotragia uterina dis-
funcional y se tiene la desventaja de sus efectos viri-
lizantes secundarios; también se ha demostrado que el
uso de estrégenos administrados por via parenteral,
no ofrece ventajas en el tratamiento.

En [a actualidad, el mejor tratamiento de los casos
en que se ha establecido claramente €l diagndstico es
la asociacién del mestranol, 80 ug. y 2 a 3 mg. de un
progestigeno, especificamente de los derivados de la
19-nortestosterona, administrados en forma conjunta
por via bucal cada dos a cuatro horas, hasta que ceda
el sangrado, lo cual ocurre generalmente dentro de las
primeras 12 a 24 horas de haber sido iniciado el tra-
tamiento,

Una vez controlado el episodic agude de hemorra-
gia, debe continuatse con la administracién diaria de
mestranol 80 ug. y 2 a 5 mg. del progestigeno por
20 dias, al final de los cuales se obtendrd un sangrado
por deprivacion, repitiendo el tratamiento por tres o
cuatro ciclos de terapéutica conjunta (estrégeno-pro-
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gestagenos) del 57 al 25¢ dias del ciclo. Al terminar el
tratamiento, se suspende [a medicacidn y se observa
el patrén menstmal de la paciente.

Con el fin de seleccionar adecuadamente el proges-
tigeno, se ha estudiado la potencia progestacional que
cada uno de estos compuestos tiene, de acuerdo con
el retraso de la menstruacién que producen y mis
recientemente de acuerdo con los depdsitos de glucd-
geno endometrial; de estos estudios, se deriva que el
norgestrel-D ocupa ¢l primer lugar, seguido en orden
decreciente por el diacetato de etinodiol, el acetato de
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noretindrona, el linestrol, el acetato de megestrol, ast
como el noretinodrel, y finalmente el acetato de me-
droxiprogesterona.

Es importante recordar que a las pacientes preme-
nopdusicas que presentan hemorragia uterina disfun-
cional y en las que la biopsia de endometrio revela
hiperplasia endometrial con tendencia recidivante, la
histerectomia es parte integral del tratamiento y desde
luego, la bisqueda de Ja fuente anormal de estrége-
nos, como tumores ovaricos o Ja tecomatosis ovarica,
resulta imperiosa.
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