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GINECOLOGICO

SI BIEN EL SANGRADO uterino anor-
mal de origen ginecolédgico es muy
frecuente, por fortuna lo son menos los sangrados tan copiosos que sig-
nifiquen verdaderamente una urgencia que justifique su inclusién en este
capitulo. A pesar de lo anterior y partiendo de la base de que indepen-
dientemente de la cuantia del sangrado la etiopatogenia es comun, va-
mos a ocuparnos de hacer una revisién breve de las causas que con mas
frecuencia pueden producir un sangrado uterino anormal capaz de sig-
nificar una urgencia. Es razonable seguir el concepto que divide para su
estudio a estos sangrados en dos grandes grupos: los sangrados uterinos
que obedecen a una causa organica demostrable y aquellos en los que
no es posible mostrar causa organica alguna y que se etiquetan de dis-
funcionales. La utilidad de esta subdivisién es inobjetable pues el san-
grado reconoce mecanismos patogénicos diferentes en cada grupo y cl
manejo terapéutico también es distinto. De acuerdo con este criterio
haremos un andlisis de los sangrados de causa organica, en seguida de los
disfuncionales; posteriormente puntualizaremos los aspectos fundamenta-
les en el estudio integral de las pacientes con problema de sangrado ute-
rino anormal y su mancjo.

I. Sangrados de causa orgdnica.

Como las causas pueden ser mdltiples las reunimos para su estudio
segin el mecanismo fisiopatologico que condiciona el sangrado en los
siguientes grupos:

1. Los que interfieren con la contractilidad uterina. Existen nume-
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rosas experiencias que demuestran el valor de la contractilidad uterina
en el proceso de hemostasia, por esto se acepta que todo lo que altera Ia
capacidad contrictil del musculo uterino puede ser causa de un san-
grado uterino anormal.

Entre los mds comunes recordamos en primer término a los miomas
uterinos intramurales cuando son mdltiples o bien de gran tamafio y
substituyen la mayor parte de la fibra muscular por tejido tumoral. En
segundo lugar por su frecuencia est4 la adenomiosis o endometriosis inter-
na siempre y cuando €l proceso afecte una buena extensién del utero; y
en tercero y ultimo la metritis crénica en donde la fibra muscular se ve
substituida por tejido conjuntivo.

2. Los procesos que favorecen la hiperemia de los érganos pélvicos

Es indudable que todo lo que condiciona un mayor aflujo sanguineo
al atero indirectamente esta propiciando sangrados anormales; esto ocu-
re siempre que existen grandes tumores de los érganos pélvicos; en las
retroversiones uterinas fijas, en los procesos adherenciales pelvi-peritonea-
les consecutivos a infecciones, en los vicios posturales, etc.

3. Los procesos que alteran el endometrio.

Siendo el endometrio uno de los efectores mas sensibles a la accién
de las hormonas esteroides oviricas y el responsable directo de los san-
grados menstruales en la mujer, se entiende que cualquier patologia que
asiente en ¢l puede condicionar sangrados anormales. Ejemplo claro de lo
anterior lo tenemos en el caso de los miomas si buscamos que se forman
a partir de las fibras musculares cercanas al endometrio y a medida que
crecen hacen prominencia en la cavidad uterina deformandola; el en-
dometrio se adelgaza hasta desaparecer a nivel de la tumoracién debido
a que existe una irrigacién deficiente. En ocasiones €l tumor continta
creciendo hacia la cavidad uterina formando un pediculo que se alarga
progresivamente, lo que condiciona con alguna frecuencia su necrosis.
También en el caso de los polipos endometriales que pueden ser Gnicos
o multiples y que frecuentemente asientan sobre un endometrio hiper-
plasico con dilatacién quistica de las glandulas.

Es causa muy frecuente la retencion de restos corioplacentarios post-
parto o postaborto que puede ser motivo de sangrados copiosos que ocu-
rren a distancia tal del evento que los condiciond que cuesta trabajo
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relacionarlos; habitualmente el sangrado se debe a despegamientos par- -
ciales de estos fragmentos, que propicia la apertura de senos venosos o
bien a la formacién de verdaderos polipos placentarios. :

Por tltimo debe tenerse presente que las neoplasias malignas del -
utero cuando se han dejado evolucionar en forma imprudente pueden ser
causa de hemorragias muy importantes.

II. Hemorragia uterina disfuncional

El término de hemorragia uterina disfuncional (o funcional) tan
ampliamente discutido lo empleamos aqui no con el afin de intentar
definirlo sino s6lamente para agrupar a todos los sangrados uterinos en
que no ha sido posible demostrar una causa organica y que parecen obede-
cer a un desequilibrio enddcrino.

Conviene para su estudio separar los sangrados anormales que ocu-
rren en ciclos ovulatorios y los de ciclos anovulatorios, pues el manejo
terapéutico de fondo es diferente en cada uno.

Entre los cuadros de sangrados anormales correspondientes a ciclos
bifasicos destacan los siguientes:

1. La combinacién de hiperplasia con endometrio secretor.

Se invoca por diversos autores la posibilidad de actividad anormal
de uno o unos foliculos a pesar de haber ocurrido la ovulacién, con la
consecuencia sobreproduccién de estrégenos que sumada a la accién de la
progesterona da como resultado el aspecto caracteristico del endometrio
en el que se chservan segmentos en fase secretoria normal alternando con
zonas claramente hiperplasicas asi como la presencia de mitosis en los
tubos glandulares. La traduccion clasica de los hechos anotados consiste
en sangrados anormalinente abundantes y prolongados debidos a las
irregularidades en la maduracién y descamacién del endometrio. Alcanza
hasta el 209, de los sangrados disfuncionales.

2. Endometrio con descamnacién irregular

De acuerdo a diversos reportes aproximadamente el 39, de los
sangrados disfuncionales pueden corresponder a este grupo. Se invoca
como una de las causas mas probables la persistencia anormal del cuerpo
amarillo con la consecuente accién luteinica sobre endometrio, justifican-
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do asi los hallazgos de endometrio secretor pleno desde la iniciacién pric-
ticamente el final del sangrado, alternando con zonas caracteristicas dc
necrosis menstrual. Algunos autores creen que con mads frecuencia la des.
camacion irregular obedece a factores locales endometriales que dan una
respuesta anormal a un estimulo adccuado.

3. Sin patologia evidente

En un buen nimero de casos de sangrado disfuncional el estudio del
endometrio muestra que se¢ trata de un ciclo bifdsico aparentemente nor-
mal.

Entre los sangrados anormales que no corresponden a ciclos bifasicos
merecen citarse los siguientes:

1. Ovarios poliquisticos

En los casos de enfermedad poliquistica de los ovarios se encuentran
diversos grados de hiperplasia endometrial debida al estimulo estrogénico
continuo; en estos casos el sangrado realmente no parece deberse a depri-
vaciéon hormonal sino a necrosis superficial de la mucosa uterina.

2. Persistencia del foliculo

Los casos de foliculos persistentes se traducen por un endometrio
proliferativo que en ocasiones puede ser discretamente hiperplasico. El
sangrado sc¢ produce por deprivacion hormonal, pues la Tuptura del folicu-
lo condiciona la caida brusca de los estrégenos con la consecuente falta
dc estimulo al endometrio y su descamacién inmediata.

3. Hipoestrogenismo

La falta de estimulo estrogénico més o menos prolongado condicio-
na atrofia del endometrio y en ocasiones probablemente debido a la
existencia de factores locales asociados se observan en este tipo de mucosa
sangrados copiosos y prolongados.

I11. Criterio de Manejo

Solamente el estudio completo permite conocer la causa del trastorno
y establecer el tratamiento adecuado.



RevistA pE 1A Facurrap pe Mebpicina o S 639

La historia clinica minuciosa con ¢énfasis en la exploracién pelvi-ge-
nital permiten una buena orientacién diagnéstica. Acto seguido ante un
caso de sangrado genital abundante o repetido debe practicarse siempre
que las condiciones locales y generales lo permitan un legrado uterino
total, que en un buen nimero de casos resulta terapéutico y sirve ademas
para excluir neoplasias malignas de endometrio y conocer el patrén
endocrino de la paciente.

Logrado el efecto terapéutico inmediato con el legrado y si el caso
no sc¢ considera resuelto, pasado un tiempo prudente deben practicarse
las pruebas que segin la orientaciéon diagnéstica se crean necesarias:
histerografia, citologia vaginal seriada, pelvioscopia transvaginal, dosifi-
caciones hormonales, etc.

Terminado el estudio, si se comprueba una causa organica el trata-
miento serd especifico para cada caso; por lo contrario si se etiqueta de
trastorno disfuncional habitualmente vamos a vernos obligados a prescribir
un tratamiento a base de hormonas esteroides ovaricas del tipo de los
clasicos ciclos 3:1 6 3:2 para evitar que persista la anormalidad. Con este
fin administramos estrogenos por via oral a la dosis de 1 a 5 mg. diarios
de dietilestilbestrol o su equivalente de cualquier otro estrégeno (etinil-
estradiol o sus derivados, estrégenos conjugados, etc.); su administracién
debe ser en forma ininterrumpida durante 20 dias completindose el tra-
tamiento con progesterona, 20 mg. en inyeccién intramuscular diaria a
partir del 2lo. dia por 5 dias, o un progestigeno activo por via oral en
los mismos dias a razén de 5 mg. diarios si es derivado noresteroide o 2
mg. diarios si es del tipo de la clorprogesterona. Si el ciclo es del tipo 3:2
a la administracion de los estrégenos se asocia progesterona, 20 mg. por
via intramuscular cada tercer dia, del 170. al 250. dia del ciclo o bien lo
que es mas razonable en la actualidad, se usa alguno de los progestigenos
activos por via oral del 150. al 240. dia del ciclo artificial. En esta forma
se obtiene una transformacién adecuada del endometrio y un sangrado
por deprivacién de tipo menstrual normal; este tratamiento se repetira
un minimo de tres ciclos por dos de descanso, con objeto de observar la
respuesta espontinea.

En los casos de sangrados recidivantes en los que se cuenta con es-
tudio previo del endometrio, puede en ocasiones utilizarse con fines he-
mostaticos una asociacién tri-hormonal compuesta por: testosterona 50
mg. progesterona 25 mg. y benzoato de estradiol 1 a 3 mg. en inyeccion
diaria i. m. durante 5 dias. También con igual fin se obtienen buenos
resultados con la administracién de etinilestradiol y un progestageno jun-
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tos, por via oral, cada 6 a 8 horas hasta la desaparicién de la hemorragia.
En cualquier forma este tipo de tratamientos sélo resuelve situacion de
momento, por lo que deben segmrse de ciclos esteroides mmtos como los
anotados con anterioridad. -

En pacientes con sangrados repetidos a pesar de uno o mads legrados
uterinos y la administracién de hormonas, se puede justificar como trata-
miento la histerectomia total, principalmente si se trata de una mujer
de mas de 38 afios de edad.

Por tltimo conviene no perder de vista el estado general de la en-
ferma que debido a la cuantia y frecuencia de los sangrados suele ser de-
plorable y requiere de las medidas urgentes habituales para cualquier caso
de hemorragia, que en ocasiones deben preceder al estudio de fondo de

la paciente.
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