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p RIMORDIALMENTE, conviene sentar como principio básico que la he~ 
morragia genital en la mujer no es una enfermedad, sino más bien 

un síntoma común a múltiples afecciones: funcionales, orgánicas, psi­
cosomáticas, etc. Por tanto, dec,ir que una paciente presenta hemorragi~ 
genital equivale a quedarnos en la antesala, pero en forma alguna ha­
ber llegado al diagnóstico. 

Las hemorragias genitales son muchas veces descuidadas por la 
propia paciente, unas veces por su falta de .cultura y otras veces por un 
mal entendido pudor. En una buena parte muchas de estas enfermas 
acuden tardíamente a la consulta mostrando la repercusión sobre su 
organismo de las pérdidas sanguíneas abundantes o prolongadas y ha­
brá que tener en cuenta en estos casos, además del padecimiento que 
motiva la hemorragia genital, la anemia secundaria consecutiva. 

Hay que reconocer, que en no pocas ocasiones, son los propios mé­
dicos los que prestan poca atención al síntoma y por diversos motivos 
no efectúan un examen clínict> completo y minucioso de la enferma. 
Con ésto se pierde la oportunidad de obtener datos valiosos para el diag­
nóstico, por la precipitación de hacer una terapéutica sintomática, las 
más de las veces desacertada. ·, 

Las hemorragias genitales de la mujer pueden ser de tres tipos, 
según hacia donde se vierta la sangre: 

1. hemorragi.a genital externa, cuando la sangre sale al exterior por 
la vulva o más excepcionalmente a favor de un trayecto fistuloso ( fís­
tulas útero-parietal, útero'."vesical o útero-rectal). 

* Tema del Simposio de hemorragias. 
::t : Profesor de 'Clínica Ginecológica. Facultad de Medicina. Universidad ele México. 
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2. hemorragia genital interna, la sangre procedente de los genita­
les femeninos se vierte en el interior del organismo, ya sea en la cavi­
dad peritoneal, constituyendo el hemoperitoneo, o bien por debajo de 
la serosa peritoneal, formando el hematocele subperitoneal; más rara­
mente debajo de una mucosa, como el trombo vaginal o en el interior 
de una víscera genital, como en la hemorragia intraovárica, el hemato-

- salpinx, el infarto uterino, etc. 

3. hemorragia genital mixta, la sangre se vierte tanto al exterior, 
como en el interior del organismo. Tal es el caso del embarazo ectópi­
co, en el .cual la hemorragia interna es la más cuantiosa, grave e impor­
tante, coincidiendo con pérdidas sanguíneas externas de menor cuan­
tía, condicionadas éstas por la reacción deciduiforme de] útero, en tan­
to que la primera es consecuencia de la ruptura tubaria. 

En esta exposición no vamos a tratar de los excesos menstruales, 
por tanto nos desentenderemos de esas irregularidades que se caracteri­
zan por su mayor abundancia (hipermenorrea), duración más prolongada 
(polimenorrea) y su presentación más frecuente (polaqui10enorrea). 

Es muy importante definir términos. Se utiliza la desigñación de 
menorragia para denominar una menstruación excesiva en su abundan­
cia y duración (hiper y poli-menorrea) dejando el término de metro­
rragia para los sangrados fuera de los períodos menstruales; y el de 
menometrorragia, cuando se trata de una menstruación abundante, pro­
longada, que dura más allá de una semana y que abarca gran parte del 
ciclo menstrual. Las hemorragias que vamos a tratar versarán exclusiva­
mente sobre las dos últimas variedades: metrorragias y menometrorra­
gias; no trataremos ]as menorragias, que simplemente constituyen exce­
sos menstruales. 

CLASIFICACIÓN DE LAS HEMORRAGIAS GINECO-OBSTÉTRICAS 

En ]a práctica vamos a ver hemorragias genitales en tres grandes 
grupos de pacientes, un primer grupo de niñas y adolescentes, un segun­
do, de mujeres en plena época de actividad genital y un tercero de mu­
jeres de edad, pre y particularmente post-menopáusicas. Por tanto con 
un sentido clínico y realista del problema, vamos a clasificar las herno­
rragias genitales de la mujer, en la forma siguiente: 

a) Hemorragias en niñas y adolescentes, 
b) Hemorragias del período de actividad genital, 
e} Hemorragias de la mujer de edad. 
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Hemorragias en niñas y adolescentes. 

Conviene apreciar dos subgrupos: las hemorragias en la niña o pre-' 
puberales y las hemorragias en la adolescencia o sean las de la puber­
tad. 

1. Hemorragias pre-puberales. Pensar ante todo en la posibilidad de 
que pueda tratarse de una pubertad precoz, con establecimiento de san· 
grados menstruales rítmicos, periódicamente repetidos y aparición de 
signos sexuales secundarios que se manifiestan precozmente en la ni· 
ña. Posiblemente entre las causas más frecuentes de sangrados genitales 
en esta edad se encuentran dos: a) Ios traumatismos, cuya sola anam­
nesis basta para establecer la etio-patogenia de la hemorragia y b) las 
vulvitis y vulva-vaginitis, ya sean específicas, banales o mixtas, pero 
que rara vez · negan a dar un sangrado de cuantía para calificarlo de 
hemorragia. · · 

2. Hemorragias de la pubertad. En la adolescencia hay que tener 
muy en cuenta que las hemorragias genitales pueden estar condicionadas 
muy especialmente por enfermedades generales: tuberculosis, afección 
cardíaca (estenosis mitral), heredo-lues, hemopatías (leucemia), hemo­
genia, etc. Los tumores suelen presentarse con escasa frecuencia en es­
ta edad, particularmente las neoplasias malignas, como el sarcoma ute­
rino, el tumor de células de la granulosa del ovario o el disgerminoma 
ovárico. Es también la época en que se presentan las hemorragias fun­
cionales, es decir la metropatía hemorrágica o enfermedad de Brennecke­
Schroder, o bien algunas distrofias ováricas como la degeneración escle­
ro-quística de los ovarios. 

Ilemorragias del período de actividad genital. 

En ·este período de actividad reproductora de la mujer, se · multi­
plican -los factores que condicionan las hemorragias más graves e im­
portantes, así como también aumentan al máximo su incidencia. Son 
también las que más confunden en cuanto a su diagnóstico y las que 
en veces obligan a intervenir con apremiante urgencia. 

Tratando de hacer más didáctica su 'exposició~ las subdividiremos 
en cinco sub.grupos: en primer término, hemorragias que se,· presentan 
como complicaciones de la gravidez; en segundo lugari hemorragias 
condicionadas por una ginecopatía; en tercer sitio hemorragias aparen-
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temente primitivas; en cuarto lugar de origen psicosomático y en quin­
to término hemorragias de causa general orgánica. 

· 1). Perturbaciones de la gravidez. La asociación sangrado-embara­
zo es muy frecuente de encontrarse, ya sea por aborto, gestación ectó­
pica, embarazo nlolar, placenta previa, etc. Para su estudio clínico co­
rrecto es preferible reagruparlas de acuerdo con el trimestre de la ges­
tación en que .son más prevalentes y características. Coincidiendo con 
la gestación también se pueden ver lesiones genitales capaces de pro­
vocar hemorragias, como las cervicitis, los pólipos cervicales o el car­
cinoma cérvico-uterino. 

2) . Las ginecopatías son· causantes de una gran proporción de he­
morragias genitales en esta época de actividad reproductora en la mu­
jer. En especial las infecciones agudas y crónicas, las cervicitis en sus 
distintas variedades, las endometritis y más raramente las vulva-vagini­
tis. 

Posiblemente la patología del cuerpo uterino sea la que influye 
más en la etiología de las hemorragias genitales en la mujer adulta, 
particularmente la tumoral, como puede verse en los. miomas uterinos, 
los pó[pos endometriales, la adenomiosis, el carcinoma cérvico-uteri­
~o, .el cáncer del cuerpo uterino, el cario-carcinoma, el sarcoma, etc. 

Una tumefacción o tumor para-uterino también puede condicionar 
hemorragias, como se presentan en las anexitis agudas y crónicas, en los 
tumores ováricos ( quísticos, sólidos, benignos o malignos, funcionales 
o neutros), en la tuberculosis genital con lesiones salpingianas predo­
minantes y en la gestación ectópica ya considerada en las perturbacio­
nes de la gravidez, pero que también puede caer en este grupo por dar 
tumefacción para-uterina palpable. 

3) . Metrorragias aparentemente primarias. Estas hemorragias son 
muy interesantes, pues aparentemente no parecen tener una etiología 
orgánica, ni local ni general. Bien analizadas, se pueden reconocer dos 
lotes de enfermas, unas con lesiones mínimas, de d:fícil reconocimien­
to, que es necesario investigar cuidadosamente hasta identificarlas y 
otras realmente sin causa orgánica aparente, que son las que merecen 
realmente el nombre de hemorragias funcionales. 

Las primeras, o sean esas hemorragias de causa orgánica mínima, 
oculta, pero demostrable al final ele una pesquiza clínica minuciosa, 
pueden reagruparse en dos lotes: a). lesiones benignas, casi siempre 
de tipo polípoide, como los pólipos placentarios, endometriales, mio­
matosos, mucosos, etc. (identificables por histerografía, biopsia endo-
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metrial o histeroscopía). b) . lesiones malignas, un carcinoma endocer­
vical sin lesiones .en ectocervix y que puede pasar inadvertido a un exa-1 
mt:n ginecológico superficial, pero que puede reve1ar un examen colpo­
citológico de Papanicolau, y corroborar una biopsia endocervical, y más 
raramente un cáncer endometrial incipiente, en que recurriendo al exa­
men citológico o a la biopsia endometrial se puede diagnosticar. 

Las segundas, o sean las hemorragias funcionales, pueden ser ver­
daderas, como la metropatía hemorrág1ca o enfermedad de Brenne.cke­
Schroder (que se ve con máxima frecuen(.ia en los extremos de la épo­
ca de activ1ctad sexual, en su forma juvenil o bien en la pre-menopáusi­
ca). Otras de estas }:iemorragias pueden denominarse falsas funcionales, 
y son debidas a causas múltiples, tales como: infecciones atenuadas del 
ovario, distrofia esclero-quística del ovario, quistes retencionales o fun­
cionales del ovario ( folicuiíni:::os, luteínicos), esclerosis utenna, metri~ 
tis parenquimatosa deciduiforme, etc. • 

4) Hemorragias de origen psicógeno. Con motivo de conmociones 
psíqui:as intensas, algunas mujeres pueden presentar hemorragias ge­
nitaies. El tipo constitucional, y el temperamento de la mujer las hace 
reaccionar muy diferentemente a unas de otras, y hasta en forma to­
talmente antagónica a los mismos estímulos. Son sobre todo las mu­
jeres expansivas, exaltadas, entusiastas y alegres, las que tienen mayor 
tendencia a hacer una hemorragia en situaciones de pánico, (incendios, 
tt:rremotos, asaltos, etc.) Estas hemorragias psíquicas o mejor aún psico­
somáticas, pueden ser explicadas por dos mecanismos diversos: o bien 
a través del hipotalamo directamente a la hipófisis y por intermedio de 
ella al eje ovario-endometrio; o bien por excitación simpátíco-adrenal 
y mecanismo · vaso-motor desencadenado bruscamente, en ocasión de 
choques emotivos y estados anímicos diversos. 

5) Hemorragias de causa general. Son muy poco frecuentes, pero 
se pueden ver en_ ciertas cardiopatías, en perturbaciones de la coagula­
ción sanguínea (púrpura, hemogenia), en ciertos padecimientos hema­
tológicos (leucemias, etc;), en padecimientos vasculares como la arterio­
esclerosis, etc. 

Hemorragias de la mu¡er de edad. 

Pueden considerarse en dos períodos, el pre-meriopáusico y el post­
menopáusico de la senectud. 
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Hemorragias del período pre-menopáusico. Las yamos a encontrar 
en tres .circunstancias'. a) por modificaciones endocrinas, b) por lesio­
u.es benignas, e) par lesiones malignas. 

a) Las hemorragias que . presenta la mujer pre-menopáusica pueden 
ser debidas a alternativas de decaimiento funcional· del ovario, otras ve­
ces a distrofia ovárica, de tipo esclero-quística o bien constituir el sín­
drome de la metropatía hemorrágica funcional pre-menopáusica. 

b) Entre las lesiones benignas que pueden encontrarse como cau­
sales de hemorragia en esta época de la vida de la mujer, las más fre­
cuentes son: las cervicitis crónicas, los pólipos cervicales y endometria­
les, los miomas uterinos, la adenomiosis, las distopias uterinas, la anexi­
tis y los quistes ováricos. 

c) La lesión maligna predominante en esta etapa es el carcinoma 
cervi.co-uterino, y en menor ·proporción el cáncer del cuerpo uterino, 
<le la vagina, etc. 

Hemorragias del período post-menopáusico (de la mujer anciana). 
También las podemos subdividir en tres lotes: a) por alteraciones en­
docrinas, b) lesiones benignas y e) lesiones malignas. 

a) Por alteraciones endocrinas: son casi siempre lesiones de hipo­
estrogenismo y con atrofia de epitelos, que van a manifestarse por pe­
queños sangrados a nivel de la vagina, del cervix o más raramente en 
el endometrio. 

b) Como lesiones benignas tenemos las vulvo-vaginitis seniles, las 
cervicitis del mismo tipo, y los pólipos cervicales preferentemente. 

e) Las lesiones malignas ·son múltiples y muy socorridas en esta 
época: el carcinoma cervico-uterino y las neoplasias malignas de ovario 
en sus difer~ntes variedades, Los dos tipos más comunes en esta época, 
son el adenocarcinoma del endometrio y el carcinoma de. la vulva, tí­
picos de la senectud. 

ESTUDIO CLÍNICO 

En la hemorragia genital deben estudiarse los siguientes aspectos: 

a) 

b) 
e) 
d) 

Relación con la menstruación, después de un período de amenorrea, prolon­
gando un sangrado menstrual en_ el período intermenstrual, sm nmguna 
periodicidad. 
Coagulabilidad (tamaño y número de los coágulos) . 
Abundancia. 
Duración: breve o prolongada; continúa o intermitente. 
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e). Consistencia: sangre· líquida, con grandes coágulos; etras veces fragmentos 
de mucosa, tumores o membranas. 

f) Coloración: rosa ( sero-sanguinolento), café obscuro, rojo vivo; en veces 
etrías de sangre mezcladas con pus. 

g) Circunstancias en que se produce la hemorragia: provocada por el coito, 
por tacto vaginal, por ducha vaginal, por pequeños traumatismos, o bien · 
espontáneamente. 

h) Síntomas asociados: metrorragia dolorosa, en el aborto, metrorragia indolora, 
principio de cáncer; metrorragia febril de las anexitis, etc. 

i) Procedencia del sangrado: 
de genitales externos, vulva, vagina, cervix. 
de cavidad endometrial y 
excepcionalmente de la trompa. 

Para estudiar a una enferma que presenta una hemorragia genital, 
debe procederse con método y de acuerdo con las reglas clásicas de la 
clínica, es decir no menospreciando el caso clínico y pensando en que . 
es un asunto sencillo y fácil, que no vale la pena estudiar, y precipitán­
dose a instituir una terapéutica falaz que posteriormente puede des­
orientar para un buen estudio clínico. Por lo tanto habrá que hacer un 
cuidadoso interrogatorio, de sus antecedentes familiares, patológicos, 
personales no patológicos, ginecológicos y obstétricos con mucho de­
talle y entrar de lleno en su padecimiento actual, recogiendo cuantos 
más datos se juzguen útiles. A continuación se hará examen físico gene­
ral, de cabeza a pies para posteriormente concluir con una exploración 
ginecológica adecuada al caso particular. 

Muchas veces con lo anterior basta para llegar al diagnóstico cau­
sal, pero otras veces tan solo se puede vislumbrar un diagnóstico de 
probabilidad y habrá que recurrir entonces a pruebas y exámenes com­
plementarios. Los más útiles y por ello mismo los más frecuentemente 
usados son: la citología (Papanicolau), tanto para detección de cáncer, 
como para investigación de función hormonal; a continuación las biop­
sias, y siendo la mayoría de estas hemorragias de cavidad endometrial, 
es la biopsia del endometrio la que más frecuentemente se aplica, sin 
restar importancia, por ello, a la biopsia cervical que se aplica a las le­
siones sospechosas o francamente neoplásicas. Muchas veces las circuns­
tancias obligan para detener el sangrado de la cavidad endometrial a 
nn legrado instrumental bajo anestesia general y se aprovechará la oca­
sión para enviar a estudio histopatológico los fragmentos que extraiga 
la · cu~J:iarilla, constituyendo el legrado diagnóstico y terapéutico a. la 
vez. 

.. 
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Como complemento d<;! la exploración ginecológica, deberán hacerse, 
cuando las circunstancias así lo reclamen, algunas exploraciones como 
la inspección instrumental y amplificada del cuello, o sea la colposco­
pía y la medición de la cavidad endometrial o histerometría. Otras oca­
siones se pensará en la conveniencia de ordenar, a posteriori, la ejecu­
ción de histerografía o histerosalpingografía, de gin ecografías ( neumo­
pelvigrafía), de douglascopías, de curva de temperatura basal, etc. Es 
conveniente pedir los exámenes de laboratorio de rutina, particularmen­
te la biometría hemática, que nos informará sobre la anemia concomi­
tante; la sedimentación globular, que nos podrá dar idea de un pro­
ceso inflamatorio anexial, conjuntamente con la leucocitosis. Son tam­
bién muy importantes las reacciones luéticas y la química sanguínea, 
como análisis básicos, pero que indudablemente estarán supeditados ;.1] 

caso particular y no deben ordenarse rutinariamente. 
Por lo anterior ya puede colegirse que el calificar en diminutivo el 

problema de una enferma de éstas, diciendo que tiene una pequeña 
hemorragia, no solo puede ser despectivo sino decepcionante, porque 
estos casos suelen ser piedra de toque para acreditar o desacreditar la 
capacidad profesional de un médico. 

DIAGNÓSTICO 

Tomando en consideración todos los datos expuestos en el estudio 
clínico de las hemorragias genitales, vamos a tratar de dar la pauta cla­
ve para facilitar el diagnóstico. Para ello nada mejor que comenzar por 
analizar las circunstancias en que vamos a encontrar estas hemorragias 
en gin eco-obstetricia: 

1. Después de un período de amenorrea 
2. Prolongando un sangrado menstrual 
3. Hemorragia intercalar, no periódica 
4. Después de un traumatismo 
5. Hemorragia uterina irregular, atípica. 

1 . Después de un período de amenorrea. Hay un grupo muy nume­
roso de enfermas que tienen semanas, meses y aún años de no mens­
truar, es decir se encuentran en amenorrea, y bruscamente presentan 
una hemorragia genital; entonces hay lugar a considerar las siguientes 
posibilidades: 
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a) complicaciones del embarazo 

b) mujer previamente castrada (por cirugía o radiaciones) en que 
las siguientes condiciones pueden determinar sangrado genital: 

trauma 
neoplasia 
infecciones 
medicación estrogénica. 

e) hemorragia post-menopáusica 

d) hiperplasia del endometrio (períodos de amenorrea que alternan 
sin ningún ritmo con hemorragias). 

Indudablemente que de todas estas he1norragias que se presentan des­
pués de un período de amenorrea, resultan las más importantes, por su 
frecuencia y trascendencia las relacionadas con la gravidez. Y es de las 
reglas más importantes en buena clínica, pensar ante una amenorrea 
en mujer en período de actividad reproductora, en la posibilidad de una 
gestación, y al presentarse una hemorragia en estas condiciones, imagi­
nar una complicación del embarazo o en la posibilidad de una lesión 
orgánica concomitante con el embarazo, como ya antes lo señalamos al 
tratar de la clasificación de las hemorragias gineco-obstétricas. 

En el grupo de las mujeres previamente castradas, ya sea quirúrgi­
camente (resección de ovarios o de anexos, pero habiendo dejado úte­
ro) o bien por irradiaciones para tratar paliativamente miomas uteri­
nos o una adenomiosis o con fines de profilaxia oncológica (en casos de 
carcinoma), o bien para tratar hemorragias genitales anteriores; se sue­
len encontrar curiosas e interesantes hemorragias, unas consecutivas a 
trumatismos vaginales o uterinos, otras veces por neoplasias, tanto be­
nignas como los pólipos, como malignas de tipo carcinomatoso, es~­
cialmente de cuello uterino. Se pueden deber a infecciones cervico-vagi­
nales, favorecidas por la falta de influencia trófica hormonal de los 
ovarios (suprimidos quirúrgicamente o por radiación). Con frecuencia 
se les prescribe a estas enfermas estrógenos a grandes dosis y sin ningún 
control, para combatir el síndrome vasculo-espasmódico, y se provocan 
con ello sangrados en veces alarmantes por su cuantía, o porque pue­
den hacer suponer la existencia de una neoplasia maligna que deberá 
dilucidarse con exámenes citológicos y biopsias. 

En las enfermas de edad, ancianas, que hacen hemorragias post-
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menopausia, habrá que hacer las mismas consideraciones . que. ya señala­
mos al hablar de la clasificación de las hemorragias en gineco-obstetri­
c;ia. Bueno es recalcar, que nuestra conducta clínica debe encaminarse 
primordialmente a investigar la posibilidad de una neoplasia maligna, 
recurriendo a las pruebas oncológicas que sean necesarias hasta demos­
trar su existencia. No deberá quedar conforme el clínico con. que esas 
pruebas resulten negativas, pues deberá esforzarse por llegar al diag­
nóstico etiológico de la .causa del sangrado, para poder establecer un 
tratamiento apropiado. 

Existe una alteración muy peculiar del endometrio, condicionada 
por una disendocrinia ovárica, que se caracteriza por la hiperplasia en­
dometrial, con hipertrofia del estroma principalmente y también de las 
glándulas (hiperplasia estroma!, hiperplasia quística del endometrio), 
que además de provocar sangrados irregulares y en ocasiones verdade­
ras hemorragias, tiene de peculiar determinar amenorreas, más o me­
nos prolongadas, por lo cual puede suceder que después de una de es­
tas amenorreas la enferma haga una hemorragia genital. El diagnóstico 
se basa en los hallazgos de la biopsia del endometrio, los frotis vaginales 
investigando función hormonal, así como la curva de temperatura ba­
sal. El padecimiento se caracteriza por folículos persistentes, y más ra­
ramente por un quiste del cuerpo amarillo; estas alteraciones a nivel 
de los ovarios son responsables de niveles estrogénicos en la sangre per­
sistentes, en veces discretamente elevados, otras normales y aún descen­
didos, pero sostenidos y que terminan por frenar la hipófisis provocan­
do amenorreas, que se ven abruptamente interrumpidas, por hemorra­
gias de deprivación al descender el nivel estrogéni.co persistente hasta 
esa fecha. En cierta parte, la insuficiencia hepática o bien padecimientos 
del hígado pueden contribuir a ésto por la ausencia de inactivación de 
los estrógenos por el parenquima hepático, por lo tanto dará un 
relativo aumento o persistencia de los estrógenos cir.culantes. Sea cual 
fuere la modalidad, lo cierto es que la hiperplasia del endometrio re­
presenta, una respuesta de crecimientos excesiva e irregular, con episo­
dios· de sangrado uterino. 

Es necesario que nos detengamos a analizar con mayor detalle las 
hemorragias que complican el embarazo, por ser las más comunes en la 
práctica y de la máxima importancia. Para estudiarlas mejor conviene 
agruparlas, según los trimestres clásicos de la gravidez, a saber: 
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1 . . Primeros trimestres de la gestación 
a) Aborto 
b) Embarazo ectópico 
e) Mola hidatiforme 

2. Ultimo trimestre de la gestación 
d) Placenta previa 
e) Desprendimiento placentario prematuro, etc. 

3 . Parto y posl"partum inmediato 
f) Ruptura uterina 

g) Laceraciones del cérvix, la vagüia, el periné, etc. 
h) Retención de membranas o fragmento3 placentarios. 
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Nos desentenderemos deliberadamente de las hemorragias del últi­
mo trimestre, así como de las del parto y post-partum inmediato, por­
que ellas son de la competencia del tocólogo. En ellas· está plenamente 
confirmada la existencia de una gestación y el diagnóstico se empeña 
exclusivamente en investigar la o las circunstancias que motivan la he­
morragia. 

Resultan muy distintas las hemorragias de. los primeros trimestres 
de la gestación, en que en veces existe la duda de su existencia. El diag­
nóstico debe empeñarse en primer término en comprobarla y en se­
gundo plano, tal vez el más importante, en investigar la complicación 
o lesión genital que determina el sangrado. 

Comencemos por el aborto, reconociendo desde luego sus diferen­
tes modalidades: 

1 . Amenaza de aborto 
2. aborto inminente 
3 . aborto en evolución 
4. aborto completo 
5 . aborto incompleto 
6 . aborto séptico 
7. aborto habitual. 

De estas diferentes variedades, las dos primeras se acompañan de 
sangrados relativamente insignificantes o de mediana cuantía, en tanto 
que el aborto en evolución, el incompleto y el séptico son fos que pue­
den dar más graves hemorragias, especialmente cuando hay retención de 
membranas o fragmentos ovulares. Conviene precisar el cuadro clínico 
que permite establecer el diagnóstico de aborto: 

1 ' 
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amenorrea 
signos y síntomas de embarazo 
prodromos (malestar o dolor lumbo-sacro) 
dolores e~pasmódicos, intermitentes de tipo cólico uterino 
sangrado coincidente con los dolores 
cuello uterino blando, en veces entreabierto 
cuerpo uterino grande, globuloso 
istmo uterino reblandecido. 

En estas circunstancias ¿cuál es la conducta terapéutica pertinen­
te? La prudencia aconseja desde luego hacer un taponamiento vagino­
cervical, si el aborto es inminente o está en evolución, para favorecer 
la dilatación del cuello uterino y moderar la pérdida sanguínea, mien­
tras se hacen preparativos para favorecer y completar la dilatación y 
proceder al vaciamiento y en ocasiones al legrado uterino. Posteriormen­
te a dicho vaciamiento hay que apresurarse a ayudar a la contracción 
uterina con ocitócicos del tipo de los akaloides del cornezuelo de cen­
teno, del zoapatle o del lóbulo posterior de la hipófisis. Si la pérdida 
hemática ha sido cuantiosa, proceder de inmediato a reponer fluídos y 
electrolitos, con sueros y mejor aún, transfusión sanguínea. Como en 
buen número de estos abortos hay manipulaciones múltiples y en oca­
siones con poca asepsia, es conveniente prescribir en el post-aborto in­
rnedjato, antibióticos y agentes quimioterapéuticos, para prevenir la in­
fección séptica subsecuente. 

Otra de las complicaciones frecuentes de la gravidez en su primer 
trimestre es el embarazo ectópico, que condiciona graves hemorragias 
internas, y moderados sangrados uterinos que se vierten por vagina y 
vulva al exterior. De todos es bien conocido que .existen diversas locali­
zaciones y modalidades de la gestación ectóp:ca, pero nos vamos a re­
ferir a su forma más común y frecuente, es decir al ectópico tubario, 
y al accidente que lo complica en más elevada proporción, la ruptura 
tubaria. El cuadro clínico se caracteriza por: 

Antecedentes de posible embarazo de pocas semanas 
amenorrea 
retardo o irregularidades menstruales 
antecedente . de período de esterilidad secundaria 
dolor agudo abdominal, en cuadrante inferior de un solo lado, 
estado sincopal y/o colapso 
náuseas, vómitos 
signos de hemorragia interna 
cuadro de perforación visceral, de aparición brusca, . 

l 
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A la exploraCión i se encueritra: · 
ausencia de contractura abdominal, 
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dolor a la palpación profunda en hipogastrio y cuadrante inferior' abdominal,· 
doior en el arco de Douglas, · · · 
masa anexial blanda, crecida y dolorosa 
útero grande, blando y lateralizado al lado opuesto de la masa anexial. 

El cuadro .clínico cuando es típico es de tal manera definitivo que 
impone el diagnóstico, pero hay situaciones un poco indecisas, cuadros 
clínicos mal caracterizados, que hacen necesario el recurrir a pruebas 
diagnósticas complementarias: la punción diagnóstica del fondo de saco · 
vaginal posterior, la douglascopía, la biopsia de endometrio, las prue­
bas diagnósticas de embarazo, mencionadas en el orden de importancia 
en que coadyuvan al diagnóstico. 

La conducta terapéutica adecuada es una intervención quirúrgica 
urgente, para controlar en primer término la hemorragia, y a .contiD:ua­
ción proceder a la remoción adecuada de tejidos patológicos. Con un es­
píritu conservador, se debe limitar la exeresis a la trompa y en veces a· 
parte de ella con plastía del muñón restante, respetar siempre ovario, 
revisar el anexo del lado opuesto y evitar operaciones accesorias. Es ·muy 
importante tratar la anemia aguda concomitante, tanto pre como trans­
operatoriamente, con sueros, plasma y principalmente a base de trai1s­
fusiones sanguíneas. 

La mola hidatiforme es otra complicación del embarazo que con­
diciona hemorragia genital, y se presenta en una baja proporción ( 1 x 
3000 embarazos). Es más común en el segundo trimestre de la gestación. 
La mola hidatiforme es una degeneración quística de las vellosidades 
coriales, que se inicia al principio del embarazo, con muerte y reab" 
sorción del embrión. Clínicamente se identifica por los siguientes sín~ 

tomas y signos: 

amenorrea y síntomas francos de gestación, 
náuseas y vómitos pronunciados, 
crecimiento rápido y despraporcionado del útero. 
escurrimiento vaginal sanguinolento, 
expulsión de vesículas hidatiformes, en forma de racimos de uvas, . 
dolores intermitentes de tipo cólico y expulsión de un huevo anormal 
(aborto molar), 
excepcionalmente síntomas de perforación y de hemorragia interna, cuan· 
do los elementos coriales invaden y perforan la pared uterina, , · 
hipertensión arterial, albuminuria y otros signos de toxemia gravídica. 
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Ante esta situación patológica se impone el vaciamieiito del úte­
to, en cuanto se confirma el diagnóstico, si aún no se ha realizado el 
aborto molar, o este ha sido incompleto. Por el adelgazamiento de la 
pared del útero es preferible el legrado digital y no con la cucharilla. 
Es conveniente reponer la sangre perdida, con transfusiones y vigilar 
por un largo tiempo a esta enferma con dosificaciones de gonadotro­
finas coriónicas, para ver si desaparecen las cifras tan elevadas que se 
encuentran en estas pacientes antes del aborto o del vaciamiento, pues 
en caso de persistir o mostrar tendencia a subir, debe hacer sospechar 
en la posible existencia de un corio-epitelioma y obligará a un legrado 
diagnóstico. 

2. Prolongando un sangrado menstrual. Hay un buen número de 
enfermas que señala claramente que les vino en su fecha la menstrua­
ción, pero que en vez de cesar a su debido término se ha prolongado y 
continúan sangrando hasta la fecha de la consulta. Unas veces es pri­
mera vez que se les presenta, otras mujeres relatan episodios semejan­
tes anteriores. Estas hemorragias propiamente hablando son menstrua­
ciones profusas y prolongadas, que se extienden a más días de los habi­
tuales, durando 12 a 15 días y a veces 1nás. Eran denominadas antigua­
mente meno-metrorragias, y en efecto dan la impresión de conjuntarse 
la menorragia .con la metrorragia. 

Casi todas ellas obedecen a lesiones orgánicas que interfieren con 
la cicatrización y regeneración · nornrnl del endon1etrio, que sigue a la 
descamación de las capas superficiales, característico del fenómeno 
menstrual. Por tanto es común verlas en enfermas portadoras de: 

mioma submucoso 
pólipo endometrial 
endometritis 
descamación irregular del endometrio 

. hiperplasia de endometrio 
cáncer de caerpo uterino 
adenocarcinoma endometrial 
ac'fenoacantoma cndometrial 

3. Hemorragia interc'J!:ar, no periódica. Son hemorragias que se 
presentan intempestivamente en pleno período intermenstrual, sin rit­
mo fijo, y obedeciendo a factores orgánicos, lesiones o accidentes, que 
interfi~en el ciclo ovárico normal y qüe en cierto modo desencadenan 
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un sangrado antes de tiempo, en ocasiones abundante .. Estas hemorra­
gias se ven consecutivamente a: 

Dan cuadro 
abdominal agudo 

( torsión de quiste ovárico 
1 torsión de trompa de falopio 

{ 
ruptura de un folículo ovárico 
ruptura de cuerpo amarillo 

1 accidentes por caídas o golpes 
l infección o absceso ovárico 

4. Después de un traumatismo. Las enfermas tienen tendencia a 
· atribuir con suma frecuencia sus hemorragias a traumatismos diversos, 
especialmente caídas y sentones, pero para considerar como verdadera 
y real esta etiología deberá existir una relación de causa-efecto conco­
mitante e inmediata, de lo contrario es para dudar de dicha relación. 

Existen traun1atismos, diversos y de intensidad muy variable, ca­
paces de provocar hemorragias genitales muy importantes. Estas hemo­
rragias son relativamente sencillas de identificar por el solo dato anam­
nésico y pueden encontrarse en las siguientes situaciones: 

a) grandes traumatismos pélvicos 
fracturas de la pelvis 
rupturas viscerales 

b) traumatismos moderados que interfieren con el ciclo ovárico normal 

c) traumatismos mínimos 
contacto marital, duchas vaginales, etc.: 

f) empalamientos casi siempre denuncian lesión ginecológica particularmente 
frágil: carcinoma cérvico-uterino, pólipo cervical, etc. 

5. Hemorragia uterina irregular y atípica. Estas hemorragias acícli­
cas y caprichosas en su aparición y caracteres también se les designa 
con el nombre de metrorragias para distinguirlas de los sangrados mens­
truales normales y de los excesivos y prolongados que se denominan 
menorragias. Estas metrorragias, tan invariables en su presentacióq, du­
ración y cuantía, casi siempre obedecen a una lesión orgánica del 'Jítero 
y van a encontrarse en: 

carcinoma cérvico·uterino 
miomas corporales o cervicales 
pólipos cervicales, 
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'--' "póHpos endometriabs 
adenomiovis ( endometriosis miometrial) 
c.íncer del cuerpo uterino 
adenocarcinoma del endometrio 
adenoacantoma del !'ndometrio 
erojones del cervix uterino 
hiperplasia del endometrio 
proceso3 . inflamatorios pélvicos 
sarcoma uterino . 
corioepitelioma, etc. 

TERAPÉUTICA 

' El tratamiento debe ser preferentemente etiológico y adecuado al 
casó -particular. No vamos a poder especificar la terapéutica de todas 
y ca~a una de las afecciones gineco obstétricas mencionadas como cau­
s:des de hemorragia genital, por falta de espacio y tiempo y porque 
equivaldría a repasar todos los capítulos de la e~pecialidad. 

Hen1os anticipado el tratam:ento de tres entidades gineco-obsté­
tricas, por su frecuencia, impoítancia y peculiaridades, y no volveremos 
a· hablar sobre la terapéutica del aborto, del embarazo ectópico y de 
la mola hidatiforme. 

1 

El tratam:ento del sangrado uterino patológico vamos a esbozarlo 
en términos generales, dando directrices comunes, que deberán apli­
carse con criterio adecuado a cada caso particular y adicionarlas de 
otras medidas apropiadas a un determinado tipo de hemorragia geni­
tal. 

Esas medidas terapéuticas generales se pueden concretar en los si­
guientes puntos: 

Tratamiento de la anemia secundaria 
Empaque o taponamiento con gasa · 
Estimular contracción uterina 
Mejorar y favorecer la coagulación sanguínea 
Lagrado uterino. instrumental (terapéutico y diagnóstico) 
Endocrinoterapia · 
Tratamiento por radiaciones (por su efecto hemostático) 

·. Tratamiento quirúrgico causal: 
el~ctrocoagulación cervical, 

extirpación de pólipos 
histerectomía. 
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Lo QUE NO DEBE HACERSE 

a) Pasar por alto la exploración . ginecológica, equivale a perder 
la oportunidad de llegar al diagnóstico. 

b) Dar tratamiento sin· tener diagnóstico, viene a ser sinónimo 
de fracaso. 

e) Recurrir a la terapéutica hormonal de inmediato y sin diagnós­
tico, pues se expone el médico a ver que se repitan las hemorragias y 
además se false.'.ln las pruebas diagnósticas subsecuentes. 

d) Emplear occitócicos si no están indicados, v. gr. en una le­
sión neoplásica maligna de .cuello uterino. 

e) Dejar taponamientos por varios días, pues de este modo se 
favorecen estancamientos, infecciones y reproducción de las hemorra­
gias; un término medio es el de 24 horas. 

f) Descuidar la anemia concomitante, y no dar tratamiento ade­
cuado para reponer la pérdida sanguínea (especialmente transfusiones 
sanguíneas). 

Para concluir y reconociendo que todo lo anterior ha sido tan solo 
un bosquejo del vasto y complejo problema de las hemorragias en gi­
neco-obstetricia, debe re.calcarse que dentro de la tr:ada ginecológica clá­
sica, hemorragi'.l, dolor y flujo, tal vez el síntoma más frecuente que 
presentan las ginecopatías es el primero, o se.a la hemorragia. 
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