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ARS MEDICA

revista de ciencias médicas

El presente articulo corresponde a un archivo originalmente publicado
en el Boletin del Hospital Clinico para sus graduados en provincia,
actualmente incluido en el historial de Ars Medica Revista de Ciencias
Médicas. Este tiene el propdsito de evidenciar la evolucidon del contenido
y poner a disposicion de nuestra audiencia documentos académicos
originales que han impulsado nuestra revista actual, sin embargo, no
necesariamente representa a la linea editorial de la publicaciéon hoy en
dia.



106.

o

VIII, Capitulo

HEMORRAGIA UTERINA FUNCIONAL

Se entiende por tal el flujo genital sanguineo ex
cesivo, gue ocurre por causas fisiopatoldgicas, en gue no
existe un transtorno orgénico uterino ccmo fenOmeno desenca
denante inicial y gue obedece generalmente a una alteracidn
del ciclo sexual normal. Si la hemorragia se repite periddi
camente en forma regular, simulando menstruaciones, se ha -
bla de menorragias o hipermenorreas; si aparecen después de
periodos mids o menos largos o cortos de suspensidn de reglas
& fuera de los periodos en que &éstas deben presentarse, se
denominan metrorragias, existiendo entre ambas condiciones
toda clase de variantes y de gamas. Como sindnimos, se cong
cen los términos de metropatia hemorrégica, metrorragia fun
cional, metropatia ovaridgena.

Su mayor frecuencia consiste durante la adolescen
cia y en el periodo que precede a la menopausia, peribdos en
los cuales son mds frecuentes los ciclos ancvulatorios. Tal
como mencion&bamos en el capitulo correspondiente, durante
este tipo de ciclo se produce estimulacidn continuada del en
dometrio exclusivamente por estrbgenos, sin las alteraciones
ciclicas del pattern endometrial provocadas por la progeste
rona. Remitimos al lector al capitulo correspondiente al Ci
clo anovulatorio, en el gue estén descritas las caracteristi
cas de éste segfin la diferente longitud de evolucidn del fo
liculo, asi como la expresidn clinica que de ello resulta.
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Ademds de las alteraciones funcionales gue derivan
de la existencia de ciclos anovulatorios como causanties de
hemorragias funcionales uterinas, debe considerarse gque ellas
pueden ser producidas también por afecciones generales como
discracias sanguineas ( trombocitopenias, leucemias, altera
ciones de la protrombina, defectos en la coagulacibn, etc..)
y hepatopatias crbnicas, como la cirrosis hepdtica. Existen
condiciones endocrinopdticas alejadas del aparato genital,
como el hipotiroidismo, en cualquiera de sus formas, que pue
den ser responsables de una hemorragia funcional.

Se comprende que siendo amplia y variada la gama
de factoies etiolbgicos y existiendo entre ellos afecciones
sistemdticas, es preciso que el médico tenga conocimiento de
sus problemas. No siempre se insistird lo suficiente en el
sentido de que la hemorragia genital especialmente en muje-
res sobre los 40 afios 0 en condiciones post+menopausicas,exi
ge un estudio genital completo para eliminar una causa orgd
nica, local o general y que sb6lo una vez gue éstas se ha des
cartado, se estd permitido catalogar de funcional a la hemo
rragia.

Anatomia patolbgica.-

En los casos de ciclos anovulatorios prolongados,
la secrecidn de estrbgenos en forma continua y excesiva, da
da la larga vida del foliculo, determina que el endometrio
prolifere exageradamente, alcanzando un espesor de hasta 25
mm y aGn verdaderas formaciones polipoideas; al corte, tie
ne un aspecto esponjoso, determinado por la presencia de
quistes glandulares de tamafio variable, que justifica la de
nominacién de hiperplasia gl&ndulo-gquistica del endometrio,
aspecto gque se ha comparado con el del queso suizo. Se des
conoce la causa de las dilataciones quisticas, aunque es
probable que respondan a grados variables del distensibili
dad del estroma. Al crecer exageradamente el endometrio,
se producen zonas en que la irrigacidtn no es adecuada, 1o
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que se traduce en dreas de necrobiosis, seguidas de hemorra
- gia. Al no existir una caida dram@tica de los niveles de es
trégenos estimulantes del endometrio, no se produce descama
cibn completa y por ello, el sangramiento no tiene autolimi
tacibn. Como estos fendmenos no son simulténeos, la hemorra
gia genital persiste durante un tiempo large. La condicidn
de hiperplasia glandulo guistica se encuentra en el 67, 7%
de los casos de hemorragia fung}bnal; la sangria genital,
sin embargo, puede producirse a partir de cualguier etapa de
las modificaciones endometriales; asi es posible encontrar
endometrio en fase proliferativa en el 17, 7%; endometrio a=-
txr6fico en un 9, 3% y aGn en fase secretoria en un 5, 3%; en
este Altimo tipo, es posible que sea otro el mecanismo de -
terminante de la sangria, ya gue involucra diferenciacibn
progestacional y, por ende, evolucidn. No es condicibn in -
dispensable la hiperproduccibdn dé estrbgenos para ocasionar
la hiperplasia glandulo-quistica, sino que lo gue se necesi
ta es gque la secrecidn de estrégenos sea mantenida, continua,
aungue se haga a nivel reducido.

Los ovarios pueden contener foliculcs en varios es
tados de evolucidn; habitualmente, en la gran proporcibn de
los casos, no hay cuerpos lGteos funcionantes; en algunos,

" pueden aparentar los caracteres del sindrome de Stein Loven
thal ( grandes, p8lidos, quisticos ).

Diagnbéstico.~-

Debe hacerse basé&ndose en los antecedentes mens -
truales y en los datos proporcionados por el tacto, comple-
tados con el examen histolf6gico del material extraido por
biopsia. El tacto puede dar un ftero ligeramente aumentado
de tamafio, resblandecido, aspecto gue tiene también en cual
guiera de las siguientes condiciones: embarazo ortotdpico o
ectfpico; embarazo en amenaza de aborto; endometritis; car-
cinoma; adenoma endometrial; mioma submucoso. Dcbe tenerse
presente que los tumores funcionantes del ovario conducen a
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una condicidn fisiopatolégica en todo similar a la gque he-
mos descrito por la entrega continua de estrdgenos.

Entre las afecciones generales que pueden mani -
festarse por una hemorragia funcional estén las discracias
sanguineas; el hipotiroidismo en cualquiera de sus formas
(en el hipertiroidismo, en cambio, hay una disminucidn de
la reactividad del endometrio o una fécil destruccidn de FSH
circulante). Adquiere mayor significacién la hemorragia fun
cional de la mujer adulta, porque ademds de ser un factor de
esterilidad, puede enmascarar a un proceso neoplasico. De lo
anterior, se deduce gue la hemorragia funcional es ante todo
un diagnfstico de exclusién debiendo aceptarse s6lo cuando
se han e¢liminado otras circunstancias capaces de provocar he
morragias.

TRATAMIENTO DE LA HEMORRAGIA UTERINA FUNCIONAL. -

Si bien el tratamiento de la hemorragia uterina fun
cional debe conducir siempre a la hemostasis, es decir, a la
cesacibn del fendmeno de sangramiento como fenbmeno u objeti
vo inmediato, el objetivo a distancia o a largo plazo es di-
ferente segfin la edad en que se encuentra la paciente. En
efecto, en las consideraciones acerca del funcionalismo del
ciclo sexual femenino gue hemos expuesto anteriormente, hemos
visto que durante la adolescencia y en el pericdo premenopal
sico, son los momentos de la vida en gue con mayor frecuencia
se presenta el ciclo monofésico o anovulatorio, como un fend
meno casi fisiolégico, y vimos también que una de las etiolo
gias de la hemorragia uterina funcional es precisamente la
presencia de este tipo de ciclos. Facil es comprender enton
ces, que durante la adolescencia y en el periocdo de activi-
dad sexual que la sigue, es donde al fenSmeno de hemosta-
sia que debe ser perseguido como primer objetivo del trata
miento, debe seguirse el tender al restablecimiento de ciclos
potencialmente fé&rtiles, que involucran un funcionalismo
sexual normal. En cambio en el periodo premenopdusico, puede
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gue no sea de tanta importancia el pretender establecer ci-
clos potencialmente fértiles, pero en todo caso, por lo me-

nos, la aparicidn de hemorragias genitales fisiolbgicas. En

resumen, siempre el tratamiento de la hemorragia uterina fun
cional debe tender a lograr, s

&

1) hemostasis

2) iniciacibn o restablecimiento de hemorragias
fisioldgicas.

No ser@ nunca en demasia recalcar que si se persi
gue solamente la hemostasis, 1o que es corriente cuando no se
conocen el fundamento fisiopatoldgico del fenbmeno, no se es
t4 cumpliendo el objetivo de una terapia bien fundamentada,
se estd haciendo un tratamiento incompleto y se esta expo -
niendo a la repeticidn del cuadro, ya que no se ha modifica
do en nada la alteraci6tn funcional gue le ha dado origen.

l.- La hemorragia se logra médiante

a) el cuxetaie o legrado instrumental, que est& indica
do solamente en los casos de anemia aguda in extre-
mis, yva que al eliminar la mucosa sangrante hace desa-
parecer de inmediato el fenbmeno. Debemos recalcar, que
con los preparados hormonales modernos, a gque nos refe
riremos mads adelante, este procedimiento es de una in'
dicacidn restringidisima, ya que razones -obvias no pue
de aplicarse en una proporcidn elevada de pacientes.Tie
ne si la ventaja, que puede aprovecharse el material ex
traido con fines diagndsticos, cuando se presentan du-
das respecto a la organicidad o no del cuadro clinico,

b) preparados hormonales, de los cuales es posible
echar mano de dos tipos:

-) estrbgenos, a dosis elevadas, que luego menciona
remos, gue actfan al sobrepasar ei umbral supe -
rior de los niveles criticos; inhibiendo la hor-
mona FSH de la prehipdfisis y finalmente por




: 52 Y

<
»
cierto grado de accibn constrictiva sobre las

arterias espiriladas. Este efecto se logra ad-
minlstrando-

6 mgrs diarios de Diotll estilbestrol (Folormdn,
B-Cyren)

7,5 mgrs diarios de Sulfato de estrona (Compremin)

0,20 a 0,30 mgrs Etinil estradiol (Fodinil, Etici
clina, Etinil estradiol).

Desde las primeras horas se obtiene disminucidn
de la intensidad del sangramiento; si no ha habi
do modificacidn de esta cuantia, al tercer dia

o si no ha cesado al guinto, las dosis anterxio-
res pueden aumentarse en un 25 a 100 %.

Otra forma de suministrar rdpidamente un aporte
efectivo de estrbgenos, consiste en el uso de Com
pramin endovenoso, del cual se puede inyectar en
dovenosamente rapidamente o en forma de fleboclis
sis, téniendo precaucibén en este Gltimo caso de
usar una solucidn gue no tenga pH acido ( puede
usarse suero fisiolbgico, o glucosado ), 20 mgrs.,
con lo gue se logra por l1lo general la hemostasis
dentro de la primera hora.

antiovulatorios, conjunto de preparados especifi
cos que contienen diversas mezclas hormonales
gque tienen acentuado efecto estrogénico y proges
tacional, mediante los cuales se logra muy buena
proliferacibdn del estroma del endometrio lo que
tendria importancia en el mantenimiento de la in
tegridad vascular por una parte y, por otra, tal
como los estrbgenos, frenando la aciividad gona-
dotrbpica de la prehipdbfisis. Los especificos de
gue disponemos para tal fin son los sefialados a
propbsito de esguemas anticonceptivos como te-
rapias combinada y secuencial.
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Para el control inmediato de la hemorragia ute
rina funcional, puede usarse 2 tabletas o gra-
geas, debiendo aumentarse a 3, si la hemorra -
gia no es controlada adecuadamente.

Hasta hace un tiempo, era frecuente ver el uso de
andrbgenos como elementos hemostéaticos, cuyo efecto se ha-
ce sentir en el endometrio determinando una atrofia de &€l y
sobre la prehipbfisis provocando frenacidn de la funcidn go
nadotrdpica. Creemos que disponiendo de los otros elemen -
tos hormonales gque hemos mencionado, puede prescindirse
de uso, va que por sus efectos colaterales asi como por su
accidn sobre el endometrio gque acabamos de mencionar,no pexr
miten cumplir con los objetivos que sefialamos en un comien
zo para el tratamiento de la hemorragia funcional uterina.
Consideramos que s®lo por excepcidn y en casos bien califi
cados, cabe su indicacidn en casos vecinos a la menopausia,
es decir er) agquella época en gue no interesa el restableci
miento de 410s ciclos potencialmente fértiles o de hemorra-
gias genitales fisioldgicas.

Las dosis de estrb6genos o de antiovulatorios usa
das como hemosté@ticas se mantiene durante 21 dias ( 3 sema-
nas), advirtiendo a la paciente que una hemorragia genital
ocurrira 2 a 5 dias después. Cuando se obtiene la hemosta -
- sis por raspado instrumental, debe administrarse diariamen-
te iguales dosis de estrbgenos o antiovulatorios, durante
los mismos 21 dias, comenzando la administracidn después del
quinto dia del curetaje. Lo mismo vale, cuando la hemostasis
se ha conseguido mediante el uso de estrdgenos por via endo
venosa.

2.~ Cuando se utiliza estrbdgenos, el restablecimiento de
los ciclos se logra administra@ndolos seglin el esquema
siguiente. Producida la hemorragia después de la suspensibdn
de estrdgenos al término del ciclo hemostaitico, al guinto
dia se comienza un nuevo ciclo, bajando la dosis en un 25 %:;
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esta nueva dosis se mantiene por un nuevo periodo de 21 dias.
Si, por el contrario, no se produjo la hemorragia después de
terminada la administracidén del ciclo hemostatico, a los 7
dias de suspendida la droga, se reinicia su uso a igual do
sis, y durante igual periodo, al término del cual se proce-
de en la forma ya sefialada.

En cada ciclo de estrbgenos, las dosis se bajan en
un 25 %.

cuando durante la administracibébn de estrbgenos, a-
parece hemorragia, se suspende la hormona durante 5 dias y
se empieza un nuevo ciclo de 21 dias, bajando igualmente hs
dosis en un 25 %.

Alguiios autores, practican el descenso de las dosis
en un 50 %, lo0 que puede provocar que este ciclo de regula-
cibdbn ciclica sea demasiado corto. En efecto, lo que se per-
sigue durante tédo este tiempo, usando estrbgenos a dosis de
substitucibn, es frenar la actividad hipofisaria, alternando
con periodos en que se suspende esta frenacibn; es decir, se
pretende reproducir las condiciones naturales de cada ciclo
sexual.

cuando las dosis iniciales de estrfgenos se han re
ducido a un 25 %, el paso siguiente va encaminado no ya a
frenar la actividad gonadotr6pica hipofisaria, sino gue a
estimularla, lo que se obtiene con dosis mucho més bajas,y
gque tienen la caracteristica de ir aumentando gradualmente,
con el fin de reproducir lo, gue naturalmente se produce en
cada ciclo. Para este fin se utiliza:

D.E.E.B. 0,1 mgrs 7 dias E.E. 0,01l mgrs 7 dias
0' 2 11 '7 " 3 0.02 1] '7 "

0 Z 3 " "7 " o & 03; n ‘7 LLJ
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Durante este ciclo, puede ser de interés el deter-
minar la C.T.Basal para apreciar si ha habido o no el esta-
blecimiento de ciclo biféasico, por si no puede efectuarse
la biopsia de endometrio que viene a dar el sello definiti-
vo del resultado logrado. Si el endometrio no es progestati
vo, se pueden repartir los ciclos estrogénicos en igual for
ma, adicionados o no de progesterona, a razbn de 10 a 25
mgrs por 3 dias, en la filtima semana. La combinacibdn de es-
trbgenos y progesterona en este tipo de tratamiento justi -
fica su denominacidén de "tratamiento E + P". Obviamente, si
se usa progesterona, no debe efectuarse biopsia de endome -
trio, pues su aspecto histolbgico serd la resultante del e-
fecto de la progesterona endégena ( si se ha producido ) y
la parenteral.

El uso de los antiovulatorios en los ciclos que si
guen al hemostético es de manejo mas sencillo, ya que con -
siste en la repeticidn de iguales dosis durante iguales pe-
riodos, con ciclos gue deben repetirse durante tres meses,
después de los cuales se suspende la terapia, observéandose
el tipo de curva de temperatura basal gque sigue, el tipo his
tolbgico endometrial y la cantidad de flujo genital. Si du-
rante la administracidn de antiovulatorios, se produce hemo
rragia, no se suspenden, como se ha«ia con los estrbgenos,
sino que por el contrario se eleva la dosis al doble, duran
te 4 o 5 dias volviendo a las iniciales luego hasta comple-
tar el ciclo de 20 dias.

Algunas casas comerciales han lanzado a la distri-
bucibén tabletas de igual composicidn, pero a dosis mis redu
cidas que logran resultados en el tratamiento de la hemorra
gia genital funcional. Entre otros, debe mencionarse como
tal el Primosistdn Oral, gue contiene 2 mgrs de acetato de
noretisterona y 0.0l mgr de etinilestradiol, y del que reco
miendan 3 tabletas durante 10 dias, seguidos de 2 tabletas
diarias durante los dias 23 y 26 de los 2 o 3 ciclos subsi-
guientes. No tenemos experiencia en el resultado de este es
guema, pero nos parece gque no llena la finalida de reprodu-
cir la frenacibn hipofisiaria suficientemente mantenida, que



p & B

B
se persigue con estrbgenos o antiovulatorios prescritos en
la forma anteriormente sefialada. La hemostasis gue se xedu
ce ya a las 24 a 48 horas puede sexrvir incluso como ele -
mento de diagnbéstico diferencial de funcionalidad del trans
torno, va gue si no se produce, habria que pensar en causas
orgdnicas ( Tumores ) o en factores extragenitales ( discra
cias, etc..).

Si en los ciclos logrados con los tratamientos pro
puestos, el endometrio no es progestativo, se puede usar go
nadotropinas en la siguiente forma:

- FSH del 5 a 14 dias, 400 U.I. diarias.
- LH del 15 a 24 dias, 500 U.I. diarias.

Si con este procedimiento, en la proxima hemorra-
gia el endometrio es progestativo, quiere decir gue se ha lo
grado la ovulacibn. Si es de tipo estrogénico, en el periodo
siguiente no se hace nada, para dar tiempo’a lza eliminacibn
de antihogmonas que puedan originarse por el uso de sustan-
cias protecicas como las gonadotropinas. Puede intentarse nue
va terapia, doblando la dosis en ciclos posteriores.

Durante los ciclos de estrbgenos a dosis estimulan
tes, puede adicionarse durante la Gltima semana Progestero-
na a razétn de 150 mgrs por ciclo, lo gue debe evitarse, si
se desea verificar el é&xito del tratamiento en lograr la ovu
lacidn.



