REVISTA e 15 (1): 68-79, 2007

HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL: ENFOQUE BASADO
EN EVIDENCIAS.
REVISION SISTEMATICA

Luis ERNESTO PEREZ AGUDELO™

Resumen

La hemorragia uterina anormal, cuya prevalencia es del 30%, proviene de diversas etiologias
que se pueden agrupar en cuatro: relacionadas con embarazo, uterinas orgdnicas, endocrinas
v hematoldgicas. Se revisé la literatura y las evidencias médicas, en OVID, PubMed, Cochrane
library y guias de manejo, que dieran bases para elaborar un enfoque integral de la hemorragia
uterina anormal, con métodos menos invasivos, que propician salud a menos costos. Con base
en evidencias médicas disponibles resulté un algoritmo que cumple esos propoésitos.
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ABNORMAL UTERINE BLEEDING:
BASED ON EVIDENCES APPROACH.
SYSTEMATIC REVIEW

Abstract

The abnormal uterine bleeding, present in 30% of women, can arise from 1 of 4 broad
etiologic categories: pregnancy related etiologies, from direct anatomic of uterine pathology,
from the endocrine mediated sequelae of anovulation and from disorders of coagulation. I
review the current literature, on the database of OVID, PubMED and Cochrane library, and
the evidences to support a reasonable clinical management about diagnosis and treatment
in favor of the health and economy of the women with the most efficient and less invasive
manner possible. The result was an algorithm, with evidence based medicine, that supports
the proposals of this review.
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Introduccion

La menstruacién es la tnica hemorragia uterina
normal. Se caracteriza por una periodicidad de
28 + 7 dias, sangrado menstrual de 60 + 20 ml
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y duraciéon de 4 + 2 dias. La hemorragia uterina
anormal es definida como cualquier sangrado que
difiera del patrén menstrual en frecuencia, cantidad
y duracién (1). Sus manifestaciones son:
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e Polimenorreas: periodicidad menstrual menor
de 21 dias.

e Oligomenorreas: periodicidad mayor de 35
dias.

e Amenorrea: ausencia de menstruaciones por
mas de 6 meses (practico de 3 meses).

e Menorragia o hipermenorrea: menstruaciéon
mayor de 80 ml, o por més de 7 dias. En
promedio un tampax absorbe 5 ml y una toa-
lla higiénica 5 a 15 ml; sin embargo, existen
varios métodos para cuantificarla, entre los
cuales, el més comodo es pesar las toallas
higiénicas antes y después de usadas (2).

e Metrorragia: hemorragia, generalmente abun-
dante, no relacionada con la menstruacion.

e Manchados: intermenstruales, preovulatorios,
premenstruales y poscoito.

La prevalencia de la hemorragia uterina anormal
es el 30%, a tal punto que, ocasiona el 20% de
las consultas y el 25% de todas las cirugias gine-
colégicas: 65% de las histerectomias y 100%
de las ablaciones endometriales. Es un campo
multidisciplinario, donde convergen ademas de la
anemia y sus consecuencias, alteraciones sociales,
profesionales, sexuales, temores de sufrir enfer-
medades ginecolégicas malignas e implicaciones
econdmicas (3).

Existen, en la actualidad, multiples estudios en el
diagnéstico y tratamiento de la hemorragia uterina
anormal, con recomendaciones A, B y C en evi-
dencia médica, que llaman a ser incorporados en un
enfoque integral de manejo. Por ello, el objetivo de
este trabajo es revisar la literatura existente, con
el proposito de vislumbrar un enfoque clinico mas
racional, que propicie salud, economia al evitar
intervenciones innecesarias y, mejor calidad de
vida a las mujeres que la sufran.

Para realizarlo se hizo una comprensiva busqueda
bibliografica, hasta noviembre 30 de 2006, en
OVID, PubMed, Cochrane library (trastornos
menstruales y subfertilidad) y guias disponibles.
Los criterios de selecciéon fueron: articulos de
medicina basada en la evidencia (EBM de OVID),
meta-analisis, revisiones sisteméticas y estudios
aleatorios. Para los niveles de evidencia médica
y grados de recomendacion (Tabla 1), se tuvieron
en cuanta los criterios del Royal College of Obs-
tetricians and Gynaecologists (4).

TABLA 1. Medicina basada en evidencias: grados de
recomendacion segtin el Royal College of Obtetricians
and Gynecologists

A Basada en estudios aleatorios controlados

B Basada en estudios experimentales y obser-
vacionales soélidos

C Basada tanto en evidencias menores, como
en opiniones de expertos

Clasificacion etiolégica de la hemorragia
uterina anormal

En nifias suele ser secundaria a trauma (54%), a
abuso sexual, a depravacién a la ingesta involun-
taria de estrogenos o alimentos contaminados
con ellos, a cancer genital y a pubertad precoz.
En adolescentes es frecuente encontrar anomalias
miillerianas, trastornos hematolégicos, endocrinos,
infeccion y, por supuesto, embarazo. En la edad
reproductiva son frecuentes las hemorragias rela-
cionadas con embarazo, dispositivo intrauterino,
adenomiosis, miomatosis, trastornos endocrinos
anovulatorios y cancer. Por ultimo, en la peri vy
post menopausia las causas de hemorragia uterina
son en orden de frecuencia: atrofia endometrial,
polipos, cancer e hiperplasia. También hay causas
iatrogénicas, generalmente relacionadas con ma-
nejos de alteraciones causantes de hemorragia
uterina como anticoagulantes, inhibidores de
recaptacion de serotonina, corticoides, tamoxifén
y estrogenos o fitoestrégenos, entre otros.

Todas estas causas de hemorragia uterina, multi-
ples y heterogéneas, sistémicas vy locales, dan la
impresion de no poder facilitar el enfoque clinico.
De hecho, existen varias clasificaciones etiologi-
cas (3-5). Sin embargo, en forma muy practica,
Hatasaka (6) las ha agrupado en cuatro fuentes:
relacionadas con el embarazo, uterinas orgdnicas
o estructurales, hematolégicas y endocrinas (Tabla
2). Esta clasificaciéon no menciona la hemorragia
uterina disfuncional, hemorragia anormal en la
que se han descartado lesiones locales (orgénicas
uterinas) y sistémicas, generalmente atribuida a las
alteraciones endocrinas de la anovulacién y mas
especificamente a la anovulaciéon disfuncional,
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como sindrome de ovario poliquistico y disfuncion
hipotalamica hipofisiaria, pero también, como
hemorragia de etiologia desconocida. El propésito
de la clasificacion es tratar de desconocer el mal
acunado término de disfuncional, para estimular
la busqueda de causas sistémicas hematolégicas vy
endocrinas, a fin de tratarlas paralelamente al em-
pleo de coadyuvantes. Y es que el sblo empleo de
coadyuvantes en el tratamiento de las menorragias
hematolédgicas y endocrinas puede terminar en
procedimientos quirargicos complicados.

TABLA 2. Causas de la hemorragia uterina anor-
mal

Relacionadas con embarazo
Aborto
Ectoépico
Enfermedad trofoblastica
Hemorragias puerperales

Uterinas organicas
Trastornos miillerianos
Infecciones
Lesiones benignas
Lesiones malignas
Trauma y cuerpos extrafios

Hematolégicas
Desérdenes de coagulacion (von Willebrand)
Hemofilia
Trastornos hepaticos y renales

Endocrinas
Sindrome de ovario poliquistico
Hiperprolactinemia
Hipotiroidismo
Tumores productores de androégenos
Hiperplasia adrenal del adulto
Disfuncion hipotalamo — hipofisiaria
Lesion hipotalamo — hipofisiaria

Hemorragia uterina relacionada
con embarazo

Se deben considerar dos tipos de problemas: las
hemorragias en el primer trimestre del embarazo
y las del posparto. Las primeras, especialmente,
se pueden confundir con las otras hemorragias
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uterinas anormales. Por ello, en toda mujer en
edad reproductiva con ciclos regulares y exposi-
cioén sexual, ante cualquier retarbdo menstrual con
posterior hemorragia se deben descartar, en pri-
mera instancia, complicaciones del embarazo tales
como aborto, embarazo ectdpico, o enfermedad
trofobléstica. En el examen fisico se pueden en-
contrar signos de Chadwick, Gitero aumentado con
signo de Hegar, restos ovulares en cuello uterino o
vagina, etc. La prueba de embarazo (3-HCG) y la
ecografia, son basicos en el diagnostico. Una vez
diagnosticada, el tratamiento debe ser especifico.

La hemorragia uterina posparto ocurre entre las
24 horasy las 12 semanas. En paises desarrollados
ocurre en el 2% de las puérperas y casi en la mitad
de las veces el tratamiento es quirtrgico y consti-
tuye, junto con las hemorragias del parto, el 50%
de la mortalidad materna. Las causas son restos
placentarios, infeccién y desgarros, para los cuales
ya existen procedimientos terapéuticos especificos.
Una revision del grupo Cochrane, hasta diciembre
de 2003 en 45 articulos, no encontrd ningiin es-
tudio aleatorio que comparara los diferentes tipos
de intervenciones médico-quirGrgicos existentes
al respecto (7).

Hemorragia uterina orgdnica o estructural

Las lesiones organicas que con mas frecuencia
causan hemorragia son (8):

e Alteraciones miillerianas de fusién vertical o
lateral, con septos incompletos.

¢ Infecciones: cervicitis, endometritis, piometra,
tuberculosis.

e Patologia benigna uterina: ectropion, polipo,
miomatosis, adenomiosis, hiperplasia, malfor-
maciones arteriovenosas.

e Patologia maligna uterina: cervical, endome-
trial o miometrial.

e Traumas: cuerpo extrafo, dispositivo intrau-
terino, perforaciéon uterina o trauma sexual.

Historia clinica. La hemorragia uterina organica
es sugestiva cuando las pacientes presentan metro-
rragias, manchados post coito, metro-menorragias,
dispareunia, dolor pélvico, e inestabilidad hemodi-
namica por anemia. Recomendacion C (4).
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Examen fisico. La correcta inspeccién quizas deje
notar que la hemorragia no sea uterina, sino vaginal,
uretral, o de la vulva; o bien, por lesiones del cuello
uterino. El tacto pélvico bimanual revela anormali-
dades uterinas y pélvicas. Recomendacion C (4).

Laboratorio. El cuadro hemético es necesario para
saber el grado de anemia vy si hay necesidad de
transfusiéon. Recomendacion B (4).

Ecografia transvaginal. Sensibilidad de 80% a
96% vy especificidad de 68% a 90%, para pato-
logias endometriales y miometriales (9). En una
revision de Smith y colaboradores con 35 estudios
v 5.982 pacientes posmenopausicas, la ecografia
mostrd una prevalencia de cancer endometrial del
13% y del 40% en hiperplasia y polipos; ademas,
se establecié como normal un espesor endometrial
de 4 mm o menos, como sospechoso de hiperpla-
sia 103 mm y como sospechoso de carcinoma
endometrial 20+6 mm (10). Recomendacion B.

Biopsia endometrial. Necesaria para el diagnos-
tico histopatolégico en pacientes con riesgo de
cancer endometrial: mayores de 35 afios, obesas,
diabéticas, con anovulacién crénica, con células
glandulares atipicas en la citologia, o con historia
de ingesta de tamoxifeno. Es claro que el riego del
cancer endometrial por 100.000 mujeres aumen-
ta con la edad: 2,8 entre los 30 y 34 aros; 6,1
entre los 35y 39; y 36,5 entre los 40 y 49 (11).

Recomendacién C.

La cureta Pipelle es la recomendada para la toma
de la biopsia: es elastica, permite la succiéon y es
menos molesta y mas efectiva que la cureta de
Novack y la Vabra. Dijkhuizen (12) en un meta-
andlisis de 19 estudios con 7.914 pacientes,
determiné sensibilidad del 99,6% y especificidad
del 91% para detectar cancer endometrial, y para
hiperplasia 81% y 98% respectivamente. Reco-
mendacion B.

Otra forma de hacerlo es con raspado biopsia, bajo
anestesia general en forma ambulatoria. Ademas,
es necesario para detener el sangrado cuando el
hematocrito es menor de 30; pero con éste no se
puede explorar el fondo uterino y deja sin diag-
nostico polipos, miomas submucosos, hiperplasia
o cancer endometrial hasta en un 40% de las veces
(13). Recomendacion C.

Histerosonografia. Es el método a seguir, ante
un hallazgo de anormalidad endometrial en la
ecografia transvaginal. De Kroom (14), en un
meta-analisis de 24 estudios con 2.278 casos,
determiné que se puede realizar completamente
en el 98% de premenopausicas y en el 87% de
mujeres posmenopausicas. Su sensibilidad es del
95% (95% ic 93-97) vy su especificidad del 88%
(95% ic 85-92), para patologia endometrial. Re-
comendacion B.

Histeroscopia. Permite tomar la muestra endo-
metrial bajo visiébn directa y también permite el
tratamiento inmediato de patologias benignas.
Con ella se diagnostican patologias como miomas
submucosos e intramurales, polipos, hiperplasia
endometrial, cancer localizado, etc. Clarck (15),
en una revision sistematica de 65 estudios con
26.346 pacientes, demostr6 sensibilidad de 97%
a 98% vy especificidad de 93% a 100% para
diagnéstico de cancer endometrial e hiperplasia.
Recomendacion A.

Una revision sistematica de ecografia transvagi-
nal, sonohisterografia e histeroscopia, con 61
estudios y 2.917 pacientes mostrd a estos tres
procedimientos como los méas importantes en el
diagnostico de hemorragia uterina organica, con
amplias fortalezas y pocas debilidades (16).

Resonancia nuclear magnética. Es el procedimien-
to de eleccién en el diagnostico de adenomiosis y
de alteraciones miillerianas (17).

Otros procedimientos como citologias, colposco-
pia, biopsias cervicales, laparoscopia, etc., pueden
ser necesarios para el diagnéstico especifico de la
hemorragia uterina orgénica, acorde a la evalua-
cién por el ginecoélogo.

Tratamiento. Debe ser especificoy para realizarlo
adecuadamente las pacientes deben ser remitidas al
ginecoélogo o ginecdlogo-oncoélogo.

Hemorragia uterina de causa hematoldgica
La hemorragia uterina puede estar asociada a alte-
raciones en cualquiera de las tres fases del proceso

de coagulaciéon: hemostasia primaria, secundaria
y fibrinolisis; pero, la asociada a alteraciones de
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la proteina puente de adhesion plaquetaria, o a
enfermedad de von Willebrand es la mas frecuente,
constituyendo del 11% al 20% de las hemorragias
uterinas anormales y el 65% de las hematologicas
(18). Generalmente se inician con la menarquia, con
historia de petequias, hemorragias muco cuténeas,
menorragia, prolongaciéon del tiempo de sangria,
curva de agregacién plaquetaria reducida y reduc-
cién del cofactor ristocetina (19,20). Se trata con
acetato de desmopresina en aerosol nasal en cada
fosa por dos a 3 tres dias durante la menstruacion,
acompanado de coadyuvantes como anticoncepti-
vos orales, acido tranexémico, acido mefenamico,
o dispositivo con levonorgestrel, para quienes no
quieren maés hijos. Otra alteracion de la fase de
agregacion plaquetaria es la trombocitopenia, que
se trata transfusiones de plaquetas, entre otros.

Los trastornos de la hemostasia secundaria de-
penden de deficiencias congénitas o adquiridas de
factores de coagulacion, que se manifiestan con
hemorragias en articulaciones, tejidos blandos y
Utero. El diagnéstico se hace midiendo el tiempo de
trombina (PT), el tiempo de protrombina activada
(@PTT)y los niveles de factores de coagulacion (Villa-
IX - XI), entre otros. Se tratan con crioprecipitados
y coadyuvantes.

En la fase de fibrinolisis también hay alteraciones que
superactivan éste sistema, destruyendo rapidamente
los coagulos y produciendo hemorragia; estas alte-
raciones se purden identificar midiendo el tiempo
de lisis del coagulo de euglobina, e indirectamente
con dimero D. Se tratan con antifibrinoliticos como
el 4cido tranexamico (21).

Hemorragia uterina de causa endocrina

Esta hemorragia es ocasionada, en el 95% de las
casos, por las mismas causas de anovulaciéon y
solo en el 5% por ovulacién disfuncional (foliculo
luteinizado no roto, cuerpo liteo ineficiente), que
son las manifestaciones iniciales de algunas de las
anteriores. En todas hay trastornos del eje hipotéla-
mo-hipofisis-ovario. El sindrome de ovario poliquis-
tico representa el 70% del problema anovulatorio,
pero se deben considerar las otras siete causas prin-
cipales: hipotiroidismo, hiperprolactinemia (prolac-
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tinomas), hiperplasia adrenal, tumores productores
de andrégenos, lesiones hipotalamo-hipofisiarias
(adenomas), o disfunciones hipotalamo-hipofisia-
rias (frecuentes en la adolescencia y el climaterio).
Ademés, como causa endocrina, las nifias pueden
presentar hemorragias por pubertad precoz, o por
deprivacién hormonal al ingerir accidentalmente
estrogenos y comidas que los contengan.

La hemorragia endocrina ocurre por cuatro me-
canismos:

Deprivacién de estrégenos: es el mecanismo del
manchado preovulatorio con la caida del pico de los
estrbgenos, o al suspenderlos.

Trans-estrogénica: éstos sin oposicion de proges-
terona, causan hiperplasia endometrial. Cuando se
elevan, bajan las gonadotropinas y ellos mismos
caen, fallando la proliferaciéon endometrial con
presencia de ulceraciones y hemorragia.

Deprivaciéon de progesterona: cuando hay mal
funcionamiento del cuerpo luteo.

Trans progestacional: ocurre en tratamientos con
concentraciones de progesterona superiores a las
de estrogenos.

Historia clinica, examen fisico y laboratorio: La
accion de las hormonas se ven en la mujer, por
lo cual casi siempre hay datos llamativos en la
historia clinica y signos en el fenotipo, como ma-
nifestaciones de endocrinopatias: ciclos irregulares
(polimenorreas, oligo v amenorreas), infertilidad,
estrés, ejercicio intenso, alteraciones de indice de
masa corporal, anormal distribuciéon de la grasa,
hirsutismo, galactorrea, infertilidad, envergadura
mayor que la talla, atrofia genital, etc. (22). El perfil
hormonal corrobora la impresion diagnostica; entre
las pruebas endocrinas, la hormona estimulante del
tiroides (TSH) tiene recomendacién Cy la prolac-
tina (PRL), la hormona foliculo estimulante (FSH)
y la testosterona libre, tienen recomendacion B

(4,23).

Tratamiento: Depende de la causa, pero paralela-
mente las pacientes se tratan como en la hemato-
légica con coadyuvantes.
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Tratamiento médico coadyuvante de las
menorragias hematoldgicas y endocrinas

Cuando no requieren anticoncepcién

Acido tranexdmico. Es un antifibrinolitico que
disminuye la fibrinolisis en el utero al bloquear la
conversion de plasminégeno a plasmina y que se ad-
ministra en dosis entre 500 a 1000 mg orales cada
seis a ocho horas durante los primeros cinco dias de
la menstruacién. Una revision sistemaética realizada
por Lethaby (24) con dos estudios aleatorios contra
placebo mostraron una reduccién significativa de
la menorragia, en promedio del 94 mL (95% ic,
36,5-151,4). Este tratamiento reduce el volumen,
pero no los dias de sangrado y es superior a los
antiinflamatorios no esteroideos con 50% contra
20% en reduccion de las pérdidas sanguineas. Es
menos eficaz que el dispositivo con levonorgestrel,
al reducir la hemorragia a los 6 meses, a solo 50
ml vs 100 ml (P < 0,001) (25). Puede producir
nauseas, vomito, tinitus y calambres abdominales
en la tercera parte de las pacientes; sin embargo,
el 77% de usuarias se sienten satisfechas con su
uso (25). Recomendaciéon A en endocrinas y C si
hematolbgicas (18).

Acido mefenamico. Regula alteraciones del balan-
ce tromboxano-prostaglandinas que generalmente
se presentan en la menorragia inhibiendo la ciclo-
oxigenasa (Cox) y disminuyendo las prostaglandi-
nas. Se administra en dosis de 250-500 mg tres
veces al dia, durante los dias de la menorragia.
Otros inhibidores de la Cox-1 y de la Cox-2 se
pueden usar con igual efectividad, segiin el meta-
analisis realizado por Lethaby (26). Disminuyen la
hemorragia en un rango entre el 22% y el 47%.
Recomendacion A en endocrina y C en hemato-
logica (18).

Estrégenos. En altas dosis se utilizan para trata-
miento urgente que no requiera legrado uterino.
Promueven una rapida proliferacion endometrial
para recubrir areas desprovistas de epitelio, incre-
mentan el fibrinbgeno vy favorecen la agregacion
plaquetaria. Se formulan estrégenos conjugados
25 mg por via intravenosa cada 4 horas, por
uno o dos dias, hasta que la hemorragia ceda y
después se contintia con un ciclo de estrbgenos y
progestagenos orales. Es lo méas recomendable si
la hemorragia ha sido prolongada, si se obtiene

escasa cantidad de tejido al realizar la biopsia y si la
paciente estaba en tratamiento con progestagenos
y continGia sangrando. Los estrégenos junto con
progestagenos orales, en forma ciclica o continua,
son muy utilizados en la peri menopausia.

Danazol. Por su efecto antiestrogénico produce
amenorrea con atrofia endometrial reversible en
dosis de 100-200 mg/dia. En una revisiéon de Co-
chrane con 9 estudios aleatorios (27), el danazol
fue maés efectivo en el tratamiento de las meno-
rragias que el placebo, progestagenos, antiinfla-
matorios no esteroideos y anticonceptivos orales.
Recomendacién A. Es especialmente til a dosis
de 400 mg/dia en casos de hemorragia secunda-
ria a anemia apléastica, parpura trombocitopénica
idiopatica, hemofilia y enfermedad de Christmas.
Como altera los niveles de colesterol elevando la
lipoproteina de baja densidad y disminuyendo la
lipoproteina de alta densidad, pudiendo llevar a
aumento de peso, acné, seborrea e hirsutismo,
actualmente su uso es limitado.

Andlogos de la hormona liberadora de gona-
dotropina (GnRH). Cuando se administran por
mas de tres meses (Leuprolide 3,75 mg IM/mes,
o Nafarelina IN), se logran amenorreas con atrofia
endometrial reversible en el 80% de las pacientes,
Recomendacién A en endocrinas (18).

El Leuprolide intravenoso 1 mg/dia es especialmen-
te ttil en el tratamiento de pacientes con trastornos
de coagulacion, en trasplantes de medula 6sea, o
que reciben quimioterapia. Comparado con danazol,
en peri menopausia, resultaron igualmente efectivos,
excepto por los efectos colaterales muy superiores
con el danazol (28). Cuando los analogos se dan
por mas de 6 meses, se asocian con riesgo de os-
teoporosis y sus costos son muy altos.

Cuando requieren anticoncepcién

Anticonceptivos orales combinados. Utiles para
regular los ciclos y frenar el crecimiento endome-
trial hasta producir hipomenorrea a los 6 meses
de uso. Los que contienen 50 pg de etinil estradiol
han mostrado evidencias en reduccién del 52% a
68% de la menorragia y los de microdosis, una
reducciéon del 43% en relacion con placebo, como
lo demostr6 la revision de Cochrane (29). En
adolescentes se utilizan los de microdosis, aunque
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ocasionalmente ocurren manchados uterinos; si
persisten por mas de dos ciclos, se dan tabletas
con mas estrégenos, si el manchado es en la pri-
mera fase del ciclo y con méas progestagenos, si
es en la segunda fase (30). Recomendacion Ay C
si hematologica.

Si se requiere de mayor eficacia, a los 3 meses se
puede agregar acido mefenamico o tranexamico y
si a los 6 meses no cede la menorragia, se cambia
de manejo.

Dispositivo intrauterino con levonorgestrel (DIU-
LNG). Libera 20 pg del progestageno cada dia (31).
Reduce la menorragia en 78,7% - 83,8% - 97,7%
vy 85,0% alos 6 - 12 - 24 y 36 meses respectiva-
mente y a los 6 meses produce atrofia endometrial
y amenorrea en el 33% de las pacientes. Tiene
efectos colaterales leves como dolor a la insercién,
lumbalgia, cefalea, pesadez de los senos, dismeno-
rrea, acné, ganancia de cinco kilos de peso y fatiga.
Comparado con histeroscopia, muestra iguales re-
sultados en la reduccion de la escala pictométrica de
la menorragia (32) y comparado con histerectomia,
demuestra similar efectividad en el tratamiento de la
menorragia, con mejor calidad de vida y a menores
costos (33). En otro estudio aleatorio se demostrd
que en la peri menopausia el DIU-LNG es mejor
que la histerectomia, porque paralelamente trata
los sintomas menopausicos (P = 0,02), sintomas
que se pueden empeorar con la cirugia, al alterarse
la circulacién ovérica (34). Con estos estudios, el
DIU-LNG es considerado en la actualidad como la
mejor alternativa para la menorragia en mayores
de 40 afios. Recomendaciéon A en endocrinas y B
en hematolégicas.

Progestagenos sistémicos. Solo los de deposito
(medroxiprogesterona 150 mg intramuscular cada 3
meses). Recomendacion C. Los progestagenos ora-
les por doce dias, o en la fase lutea, no han mostrado
beneficios en el tratamiento de la menorragia de
pacientes que no requieren de contracepciéon, por lo
cual, en la actualidad, tienen recomendacion A para
no utilizarlos (35). La progesterona oral ciclica, sola
o en combinacién con estrégenos, no tiene estudios
aleatorios que demuestren su eficacia (36).
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Manejo quirirgico de la menorragia
hematologica y endocrina

Cuando el tratamiento de la menorragia no es
posible médicamente, en lo primero que se debe
pensar es que se puede tratar de una hemorragia
uterina de causa orgénica inadvertida. Ese es el
momento de revisar el diagnéstico y practicar
histeroscopia, haciendo posible el diagnoéstico
endometrial con biopsia dirigida y, muchas veces,
realizando el tratamiento inmediato de patologias
benignas (37).

Los tratamientos quirargicos por hemorragia, bien
sean ablacién endometrial o histerectomia, sélo
se deben realizar en pacientes mayores de 35-40
anos que no deseen futuros embarazos. Respecto
a los métodos ablativos, todos son igualmente
efectivos en el tratamiento de la menorragia vy
difieren solamente en las fuentes de energia que
utilizan, en el uso de anestesia, en la comodidad
y en los costos.

Ablacién histeroscépica: Se realiza con laser (Nd-
Yaq), o con electrocirugia utilizando el resectoscopio,
o el electrodo monopolar del tipo Roller-Ball (37).
En un 10% se presentan hematometras en cuernos
uterinos como complicacién, que ameritan histe-
rectomia. Otras complicaciones maés frecuentes
son la perforacion uterina en un 14 por 1.000
de los casos y sobrecarga de liquidos en un 2 por
1.000 de ellos.

Ablacién con balones térmico. Se realiza en for-
ma ambulatoria con balén de dextrosa 5%, a 88°C,
por 8 minutos, bajo sedaciéon IV y anestesia local
(ThermaChoice, Cavatherm, MenoTreat), con sili-
cona (VestaBlate) o aire caliente (Vestablate) (38).
A los 2 afos de seguimiento se han encontrado
80%-85% de mejorias, 29% de amenorrea, 24%
de hipomenorreas y 15% de persistencia de la
menorragia (39,40).

Hidrotermablacién. El Hidro Therma Ablator
utiliza liquidos en la cavidad endometrial para lue-
go calentarlos a temperaturas apropiadas. Es de
mucha efectividad, por llegar a todas las superficies
endometriales, incluso en casos de malformaciones
0 miomatosis, pero no penetra a las trompas por
ejercer una presion de 50-55 mm de Hg (41).
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Radiofrecuencia. El NovaSure controla automati-
camente la penetracidon endometrial basada en la
impedancia tisular y el tiempo. Produce 65% de
amenorreas, reduciendo en 97,2% la necesidad

de histerectomia (42,43).

Laser de difusion (ELITT o GyneLaser). Una revi-
sibn de Cochrane mostr6 al ELITT como superior
a la histeroscopia en inducir amenorrea (61% vs
24%) e igual en los demés objetivos del tratamiento

(44).

Ablacién por microondas (MEA). Un estudio mul-
ticéntrico en los Estados Unidos mostré beneficios
respecto a la resecciéon histeroscopica, en doce
meses de seguimiento (45), con éxitos 96,4% ver-
sus 92,7%; y amenorrea 90,3% versus 61,3%. Se
puede efectuar sélo con sedacion (46).

Cryo-ablation. Destruccion endometrial con frio

(47).

Embolizacion arterial. Se ha empleado exito-
samente en el tratamiento de las hemorragias
organicas uterinas posparto, embarazo ectépico
cervical, fistula arterio-venosa uterina, miomatosis
y carcinomatosis. Sélo Gltimamente se ha empleado
en el tratamiento coadyuvante de las menorragias
idiopaticas (endocrino-hematolégicas), como tltima
posibilidad para conservar el ttero (48).

Histerectomia. Es el Gltimo recurso en el tratamien-
to de la menorragia. La técnica méas aceptable,
dado que el ttero esta aparentemente normal, es la
histerectomia vaginal asistida por laparoscopia (49).
Como complicaciones esté una morbilidad del 7% al

15% y una mortalidad del 12 por 10.000.

Comparacion entre tratamiento médico
y quirdrgico

Los siguientes son los resultados de un meta anéa-
lisis de Cochrane (50) que comparé tratamientos
meédicos versus tratamientos quirGrgicos en me-
norragia:

Respecto a medicamentos orales versus cirugia
se determiné que el 58% de las pacientes some-
tidas a medicamentos orales terminan en cirugia
antes de dos afos; la reseccion endometrial fue

mas efectiva que los medicamentos en controlar
la menorragia (OR 10,62, 95% ic 5,30 a 21,27)
v la histerectomia significativamente mas efectiva
en el mejoramiento de la salud mental (p=0,04)
respecto a los medicamentos orales.

DIU-LNG, cirugia conservadora e histerectomia,
son igualmente efectivos en el tratamiento de la
menorragia, sin embargo, tres estudios mostraron
mejor resultado con la cirugia conservadora que
con el DIU-LNG (OR 3,99, 95% ic 1,53 a 10,38)
y dos estudios mejor resultado con la histerecto-
mia que con el dispositivo. Los efectos colaterales
fueron significativamente menores con cirugias

conservadoras (OR 0,24, 95% ic 0,11 a 0,49).

Resultados

En la revision bibliografica se encontraron once
revisiones sistematicas (7,10,15,16,24,37,29,33-
36), cuatro meta-analisis (12,14,26,50) y dos guias
(4,51) para menorragias hematoldgicas y endocri-
nas (4,51). Estos hallazgos permiten la elaboracién
de un enfoque general de la hemorragia uterina
anormal, basado en evidencias con grados de re-
comendacion A, By C (Figuras 1-3), enfoque que
integra las guias de las menorragias endocrinas y
hematolégicas encontradas.

La historia clinica, el examen fisico, la prueba de
embarazo (BHCG), la ecografia transvaginal vy la
biopsia endometrial (cuando estd indicada), son
los pilares del diagnéstico diferencial de los cuatro
grupos etiolégicos: relacionadas con embarazo,
uterinas orgéanicas, hematolégicas y endocrinas.
Con histerosonografia e histeroscopia se puede
profundizar en la busqueda etioldgica de causas
locales orgéanicas con perfil de coagulacion en he-
matolédgicas y con perfil hormonal en endocrinas
(Figura 2).

Mas llamativo fue encontrar evidencias con reco-
mendaciones A para iniciar el tratamiento de las
hemorragias endocrinas v hematologicas con acido
tranexamico, acido mefenamico, anticonceptivos
orales o DIU con levonorgestrel. El algoritmo
terapéutico acorde para estas menorragias se
muestra en la Figura 3, en donde se reservan los
procedimientos quirtirgicos solo para el fracaso de
los tratamientos meédicos.
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Metrorragias
Despareunia, dolor pélvico
Riesgo de cancer endometrial

Utero anormal
Masa pélvica, dolor

Anormales

Eco-TV (B)

Biopsia end(C)

Histerosonografia (A) si Eco-TV (+)

Embarazo - Organica

Metrorragia (hipermenorrea)
Ciclos irregulares, anovulaciéon
Diatesis hemorragica

Utero normal

Normales

Perfil endocrino (B)
Perfil de coagulacion

:

Endocrina - Hematolégica

FIGURA 1. Diagnéstico diferencial de la hemorragia uterina anormal. Recomendaciones: ( );Eco-TV: ecografia

transvaginal; end: endometrial; BHCG: gonadotropina coriénica humana

Hemorragia uterina anormal
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v
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v

Perfil de coagulacion
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v

Tratamiento médico
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FIGURA 2. Enfoque de la hemorragia uterina anormal. TV: ecografia transvaginal; end: endometrial; BHCG:
gonadotropina coriénica humana.
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No requiere anticoncepcion |

Acido tranexamico (A), o
Acido mefenamico (A)

Requiere anticoncepcion |

1. Anticonceptivos orales (A)

3 meses,
ineficaces?

Cambie por
DIU-LNG

Agregue acido
tranexamico

—

Si en 3 meses ineficaces,
cambie a otro manejo.

2. Si tiene DIU agregue acido tranexamico (A)
3. O aplique DIU-LNG (A)
4. Progesterona-deposito (C)

Ineficaces?

v v v

Tratamiento quirargico

* Histerectomia

» Histeroscopia (diagnéstica y operatoria)
* Abladones (varios sistemas de energia)
» Embolizacién de arterias uterinas

FIGURA 3. Tratamiento coadyuvante de la menorragia endocrina-hematolégica. DIU-LNG: dispositivo levonor-

gestrel; recomendaciones: ().

Discusion

En tratandose de menorragias hematologicas v
endocrinas (disfuncionales), la medicina basada
en evidencias tiene recomendaciones grado A
par iniciar de inmediato tratamiento coadyuvante
con medicamentos tan sencillos como el acido
tranexamico, acido mefenamico o DIU con le-
vonorgestrel, dejando a un lado el empleo inicial
estroégenos (excepto en urgencias), progestagenos
orales, danazol y analogos de la GnRH. Adicional-
mente, y con el animo de evitar tratamientos qui-
rargicos, costosos y con riesgos, se recomienda el
diagnéstico especifico y tratamiento de la patologia
hematolégica y endocrina, paralelo a las medidas
coadyuvantes. Pero en todos los casos se debe
proceder sin pérdidas de tiempo para aminorar
no solo la anemia, sino también, los trastornos
profesionales, sociales y temores de cancer que
conlleva la hemorragia uterina.

El enfoque propuesto en las Figuras 1-3, esta
acorde a las evidencias encontradas. Por lo tanto

es confiable para el diagnostico diferencial de la
hemorragia uterina anormal, e implica caminos
seguros en terapia. También evita procedimientos
y terapias con mayores riesgos y costos, resultando
un enfoque a favor de la salud y de la economia
de la mujer.
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