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1 N T R O D U e e IO N 

La hemorragia uterina disfuncional es una entidad clínica 

que se presenta en las edades extremas de la vida reprodus 

tiva en su mayor frecuencia tanto en la adolescencia como 

en la perimenopausia. 

Es una causa frecuente de consulta al ginecólogo llegando 

a ocupar un 10% entre otros procesos ginecólogicos de CO~ 

suIta de pacientes ambulátorias. 

Se estima que cerca del 75% de todas las hemorragias uteri 

nas son disfuncionales. 

Es muy dificil establecer la incidencia verdadera del san­

grado uterino disfuncional ya que el ingreso hospitalario 

de estas pacientes en s u mayoría son perimenopaúsicas y en 

edad reproductiva para un legrado hemostati~o biopsia, las 

pacientes adolescentes son las que difícilmente se les in­

gresa por este motivo. 

Asi también es muy difícil llegar de primera intención al 

diagnóstico de hemorragia uterina disfuncional ya que lo -

hacemos por exclusión de patología organica. 

El diagnostico definitivo de la hemorragia uterina disfun 

cional solo se puede llegar posterior a un legrado y mu -

chas pacientes que en su mayorra son adolescentes quedan 

excluidas de este procedimiento si se puede diferir al i­

gual que su ingreso hospitalario a menos que sea muy abuU 

dante y persistente llegando a ser un proceso grave. 
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HEMORRAGIA UTERINA DISFUNCIONAL 

Definición. La hemorragia uterina distuncional es la 

pérdida excesiva de sangre desde el útero no asociada a 

patología orgánica. (tumores, inflamación, gestación). 

Se ha llegado ha estimar cerca del 75% que la8 hemorra­

gias uteri~s son disfuneionales. 

La hemorragia se puede presentar durante el período mena 

trual en mucha cantidad y duraci6n (menorragia), o apa­

recer en cualquier momento entre los ciclos (metrorra -

g1a), o presentarse en forma de ciclos cortos (proiopo-

11menorreas), o bien aparecer en ciclos irregulares, en 

abundante cantidad y de duración aumentada (menometrorrA 

gia). 

EtiOlogía. 

La hemorragia uterina disfuncional es causada por una­

pérdida en el equilibrio del eje hipotálamo- hipófisis­

ovario, algunos autores incluyen útero, y otros orgános 

endocrinos o en cualquier sistema orgánico. 

Así que la disfuncion endocrina puede producir en dit~ 

rentes momentos una mestruación poco frecuente o una -

hemorragia excesiva y estas dos anormalidades estar i~ 

timamente relacionadas . 
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Historia. 

La patología del tracto genital femenino es tan antigua co­

la mujer misma. Sin embargo, es sabido que la menstruación 

y consecuentemente sus trastornos, siempre se ha considera­

do un tabú en las culturas antiguas y en las sociedades re­

lativamente recientes. No se encuentran reportes en la li­

teratura antigua so~re la explicación que se diera a las a­

normalidades de la función menstrual. 

Los progresos realizados en el conocimiento del mecanismo 

y significado de la menstruación pueden apreciarse mejor -

haciendo contrastar, sobre el nebuloso fondo de épocas ant~ 

riares nuestros conceptos actuales, netamente definidos. 

Antes del principio de siglO , ~luger sugirió que la mena­

truaci6n se debia a una hiperemia de la pélvis, despertada 

reflejamente a través del sistema nervioso por la madura -

ción de los folículos de DeGraaf en el ovario. Esto se con 

sidero' un gran adelanto sobre la teoría lunar que relacio­

naba la menstruación con el ciclo de la luna. 

Precisa~ente en 1900, Knaur demostró la naturaleza endocrl 

na del ovario mediante experimentos de extirpación y tras­

plante quirúgico. En 1903, Fraenkel aclaró la función del 

cuerpo lúteo como orgáno endocrino demostrando que su ex -

tirpación en los primeros días del embarazo causaba inva -

riablemente la resorción de los embr iones de conejo. El cl 
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ele vital del folículo y cuerpo lúteo pronto fue objeto de 

estudios y cuando Hitschman y Adler describieron en 1908 el 

ciclo histológico en el endometrio. casi inmediatamente fue 

posible relacionar cronolÓgicamente los ciclos ovárico y en 

dometrial. 

Adler. pudo informar en 1912 los primeros experimentos con 

buen éxito hechos con un extracto ovárico que restauraba 

las alteraciones atróficas aparecidas en el útero de cobaya 

castrada. En 1915 Schroeder publica un estudio histolÓgico 

de útero y ovarios el cual concluye que el trastorno heme -

rrágico al cual dió el nombra d e metropat{a hemorrágica de­

pende de una persistencia anormal de folículos sin romper.­

Sin embargo el hecho que más adelanto el estudio delciclo 

reproductor fué el descubrimiento pro Stockard y Papanico -

laou en 1917 de que la vagina y el útero de los animales 

sufren alteraciones ciclícas precisas. Esta técnica de labQ 

ratorío fué la que permitió en realidad aislar e ident i fi­

car finalmente las hormonas ováricas, La progesterona en 

1929 y el estradiol en 1936. 

Estos descubrimientos sirvieron de base para posteriores in 

vestigaciones que han culminado hasta el estado actual de -

nuestros conocimientos con el esclarecimiento de los meca -

nismos neuroéndocrinos que regtxlan la función menstrual . 
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En 10 que respecta a he~rragia uterina anormal, ya se .e~ 

ciono la . PUbli~ación de la metropatía hemorrágica de 

Schroeder en 1915. 

Nov,k, publica estudios de correlaci6n endocrinohistopato­

gica para delucidar las causas de hemorragia uterina dis -

funcional en 1917, 1924 Y 1931. En 1947 McKelvey, publica 

su estudio clínico patOlÓgico sobre la desc~ación irregu­

lar del endometrio como causa uterina de sangrado anormal. 

En las decadas de ~ SOre y 60'. aparecen numerosas pu -

blicaciones referentes a la patología endometriall paro no 

ea sino hata 1970 que aparece una clasificación útil para 

sisteaatizar el estudio delas pacientes con hemorragia u­

terina anormal. 
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Fisiopatolog!a, 

La hemorragia~uterina distnncional puede presentarse tanto 

en ciclo. ovulatorioa como anovulatorios. 

La hemorragia menstrual excesiva se asocia a falta de ovu­

lación especiallllente en la pubertad o alrededor de la Jlleng 

pauaia. 

Durante el primer año después de la menarea el 55% de los 

ciclo3 son anoYUlatorio8. la insuficiencia del desarrollo­

de la nueva retroalimentación positiva de .strdgen08 en 

laa partes media y ~ardia de la pubertad por retraso en la 

maduración del eje hipotálamo-hipÓfisiario. peraitira que­

aiga el "petran puberal inicial de anovulaeión y como resul 

tado la heborragia uterina disfuncional. El .ecanis.o de ~ 

retroalimentación negativa de loa estrÓgeno. 8e conserva 

intacto, pero no hay .ta_ de aecreeión de LH. a pesar de -

108 estrógeno8 foliculares a menudo incrementado. 7 no se­

producira ovulación. Bl patrón de la adolescencia suele 

terainar despuJ. del séptimo año postJllenárquico. 

La hemorragia uterina en el ck.aterio tiene otra causa. no 

se debe a inmadurez del eje hipotálamo- hipÓfisiario sino -

al agotamiento de 108 folículos ováricos donde cada vez se 

necesita una mayor cantidad de FSH para mantener loa nive­

les de estrÓgenos en cifras funcionales por loque mucho. de 

los ciclos premnopaúsicos son "anovulatorios. 
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En loa ciclos menstruales anovulatorios la hiperplasia es 

un hallazgo có~n. hiperplaeia que puede ir desde una lig~ 

ra exageración de la fase proliferativa a marcados efectos 

~e laa glándula. y el estro ••• por 10 cual laa glándulas -

aumentande n~io y tamaño. produciendo el tipico endo .. -

trio en que.o suizo de la hiperplasia qu!stica glandular. 

Tenemos que tener siempre preaente que la hiperplasia ade­

nomatosa del endometrio que puede evolucionar si peraiate 

el estímulo estrogenico por tiempo suficiente a hiperpla -

aia adeRomatoBa atípica del enda.etrio y de ahí a un aden2 

carcinoma del endometrio. 

Bn 108 ciclos anovulatorios se puede presentar he.arragia 

abundante por las siguiente. cauaas. oscilaciones en loa -

niveles de estrógeno. que provocarla la vaaoconatriceión -

de las arteria. espirales endometrialea y como conaecuen -

ela se produce la hemorragia a traveé de ulceraciones irr~ 

gula res de la superficie del endomatrio. Baja producción -

pero sostenida de estrgqenol. puede hacer crecer el endom~ 

trio hasta llevarlo a una hiperplaaia. presentándose necr2 

si. superficial del endometrio y a la presencia de una he­

morragia. 

Por otro lado debemos recordar que un estado de hipoeatrQ 

genismo prolongado puede dar lugar a atrofia del endo~e -

trio y a la presencia de hemorrag i as mas o menos copio 

8as. 
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La hemorragia uterina dis~uncional se presenta en ciclos 0-

vulatorias aproximadamente en ellO al lS~, en estos casos 

el endometrio puede tener porciones de hiperplasia y de se­

creción (endometrio asincrónico) lo que da lugar a una mad~ 

ración del endometrio con la hemorragia abundante .ubaecue~ 

te, la persistencia anormal del cuerpo lúteo puede producir 

en el endometrio, un endometrio secretor con zona. de necr2 

si. menstrual. En otros casos no se han podido encontrar al 

teracionea en el endometrio estudiado y por ello algunos a~ 

torea han aefialado que en~a aayor{a de la8 pacientea, la ~ 

mor regia uterina proviene de un endoeetrio secretor normal, 

eon nivel de eatroqenoB, progesterona, FSH, y LH normales,­

por 10 que piensan que la he.orragia uterina di.~uncional -

ae relaciona o con una excesiva actividad fibrinol{tica o -

con cambios en la produce ion de prostaglandinas de etecto -

vasodilatador en los vasos endometriales. 
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Clasificación de la hemorragia uterina disfuncional de acuerdo con la etiolo­

g{a y síntoma. comunes 

l. Ovulatoria a) Largas fase. prolifera­
tivas o secretoras 

b) Fasea cortas prolifera­
tivas o secretoras 

2. Por anormalidad del cuerpo LÚteo a) Insuficiencia 

b) Prolongada 

3. Anovulatoria a) CíClica 

b) Acíclica 

De Vorys y Neri. 

OligQmenorrea 

Polimenorrea 

pequeiias hemo 
rragias pre -
menstruales. 
menorragia 
Polimenorrea. 

Menorragia 
Oligomenorrea 

Oligomenorrea 
Menorragia 

Metrorragia 
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La hemorragia uterina dis~uncional ovulatoria. 

Los trastornos mens truales asociados Con una ovu l ación no~ 

mal suelen dar como resultado mas bie n un trastorno cel el 
clo que un exc;s o de pérdidas hemát icas mens t ruales. 

a) La oligomenorrea ovulatoria se debe generalmente a una­

pro1ongae i cSn de l a ~aBe prol~erativa. Apareee eon mayor -

frecuencia en l a adol escencia y puede c ons tituir un rasgo­

normal da la menarquia. 

La oligoltenorrea ovulatoria aparece t alllbi én. pero con ate -

nor ~reeueneia . en mu jeres de mas edad y puede preceder a 

la menopaus ia. Se deseonoee en que extensión la oliga.eno~ 

rrea s e debe a ~a1ta primaria de respuesta del ovario eon 

lento desarrollo del ~ol{eulo. o si es secundaria a dis~un 

eión de la pitui taria. Las ~ases Beeretoras de esto. ei 

cloa menstruales suelen ser normales. 

b) La poli_norrea ovulatoria se debe eomunmente a un aeo!: 

t ami ento de la fase proli~erativa. partieul armente en la -

adoleseene ia y s e supone provoeada por hipersensibilidad -

del ovario. La ovulaeión es noraal y tambi~n la eantidad -

de s angre perdida duran~.e la menstruaeicSn. La polimeno - -

rrea con una f ase aecretória acortada puede aparecer en ~ 

jeras mas vie jas y progresar hasta una o l igomenorrea y ame 

norrea por fallo ovárico. Se debe a una de generaci ón prem~ 

tura del cue rpo lutao y e s rea~te una f orma de inau - -
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ficiencia. 

Hemorragia disfuncional con anormalidades del cuerpo lúteo 

Se considera que aparece con mayor frecuencia en los años-

reproductivos de la mujer adulta. 

a) La insuficiencia del cuerpo lJteo se debe a un fallo 

con disminución de la secrecibn de la progesterena y estr2 

genes en la segunda mitad del ciclo. La biopsia del endom~ 
, 

tia en el momento de la menstruación puede mostrar una tOma 

duracion irregular H del endometrio. Este trastorno se a80-

cia tipicamente con hipermenorrea y pequeRas perdidas pre-

1 ' ," d l' d menstrua es. La 1nvoluclon precoz el cuerpo úteo pue e -

ocurrir tambien y ocasionar un acortamiento del ciclo men~ 

"trual y p01imenorrea. 

b) Persistencia del cuerpo LUteo. En algunos ciclos el 

cuerpo 1uteo puede ser incapaz de involucionar en el momen 

to adecuado, y la actividad secretora puede estar anormal­

mente prolongada. En este grupo de pacientes se ha demos -

trado una descamaci&n irregular del endometrio asociada 

con la secrecidrn de pregnandiol, que persiste durante toda 

la tase de hemorrag!a. Esta anormalidad es comparativamen-

te rara y puede asociarse con el desarrollo de un quiste -

l~teo. Esto origina una menstruación prolongada y excesiva 

y posiblemente una oligomenorrea debida a ciclos prolonga-

dos. 
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, 
Hemorragia uterina disfuncional anovulatoria. 

El fallo de la ovulaci6n es la anormalidad mas com6n del 4 

ciclo menstrual. Esto puede dar como resultado. 

a) Ciclos regulares normales con menstruaciones aparente -

mente normales. 

b) Ciclos regulares con perdida excesiva. Hipermenorrea a-

novulatoria. 

e) menstruación irregular en la que los periodos de ameno­

r~ea van seguidos por perdida excesiva (metropatia hemorr~ 

gica) o hemorragía completamente aciclica. 

La menstruación anovular aparece en ambos extremos de la -

vida reproductiva. En la menarqu{a y antes de la menopau -

sia. Durante este período de tiempo suele ser la regla mas 

que la excepci;n y debe ser considerada como normal aiem -

pre que no haya una causa orgánica que nos conduzca a un -

sangrado uterino anormal secundario. 

Hay tres tipos principalea de hemorragIa uterina anovulatQ 

ria. En el primero hay una elevación progresiva de la se -

creción de estrogenos a niveles comparativamente e1evados­

de 100 microgramos o mas por día, 10 cual va seguido entou 

ces por un descenso rápido de1a secreción debido a inhibi­

ci~ por mecanismo retrográdo de la hiDofisis y de la se -

crecion de FSH. Con el descenso de la secreción de estrÓg~ 

nos, el endometrio que esta en fase de proliferación no s~ 

12 



fre el proceso isquémic~ generalizado que normalmente tie­

ne luga~ en la menstruacion. La descamacion del endometrio 

es, en consecuencia irregular, incompleto y prolongado, 

dando lugar a una perdida excesiva de sangre. sin embargo­

los ciclos en estos casos son regulares o ligeramente irr~ 

guIares. 

El segundo tipo es la forma clasica de hemorragia uterina 

dis'uncionalt metropatía hemorr~gica. En este ipo hay una 

secreción de estrÓgenos lentamente progresiva, pero no 

inhibición secundaria retrograda de la pituitaria y consl 

guienta descenso en la secreción • Por lo tanto el ciclo 

es prolongado, dando lugar a un periodo de amenorrea, y -

la prOlongada estimulación del endome trio por el estrage­

no causa una hiperplasia del endometrio. Esta hiperplasia 

continua hasta el momento en que hay un descenso agudo en 

la secrecion de estrogeno, o hasta que determinadas zonas 

del endometrio crecen mas que su irrigaci6n sanguínea y -

se descaman. La perdida de sangre del endometrio hiperplA 

aico puede ser considerable y dejar ocasionalmente exan­

gtte a la paciente. El endometrio hiperplasico puede deBc~ 

marse y seguir un ciclo menstrual normal, aunque los epi­

sodios de metropatia hemorr'gica tienden a repetirse. A -

veces el endometrio puede no estar completamente descama­

do, 10 que determina una hemorragia continua o acíclica. 
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Este tipo de hemorragia anovulatoria se asocia a menudo 

con la formacion de quistes foliculares multiples del ova -

rio. Los foliculos de De Graaf no son capaces de romperse y 

continuan produciendo estrageno hasta que las cfelulas de la 

granulosa y de la teca degeneran. 

Un tercer tipo de anormalidad anovulatoria se da cuando la 

secrecion de estrogenos no aumenta pero las oscilaciones 

alrededor de un umbral cr{tico descienden. por lo que el -

endometrio no puede ser mantenido y seguidamente sangra. -

Esto origina el llamado "umbral de hemorragia". que amen!:! 

do es completamente irregular y aciclica y en la que no 

puede distinguirse ninguna perdida periÓdica. 

Otras posibles causas de la hemOrrag(a uterina disfuncio -

nal. 

Las causas de la hemorragia uterina disfuncional permane -

cen en el misterio y tambien es muy incierto el mecanismo 

exacto de la menstruación y hemorragia menstrual. Conside­

ramos que los dos esteroides ovaricos. estrÓgenos y proge~ 

terona son los principales factores que controlan el desa­

rrollo del endometrio y es lÓgico considerar las anormali­

dades en su producción y utilización. asi como las anorma­

lidades en la función de la pituitaria que controla su pro 

ducción, como las causas principa les de la hemorrag{a ut~ 

rina disfuncional . 
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sin embargo esto no excluye otros factores. 

Tres anormalidades que se ha dicho causan hemorragia dis -

funcional son. 1) Las enfermedades del tiroides, 2) LUa 

trastornos hemorragicos de origen hematolÓgico y 3) la ane 

mia ferrópenica. 

Enfermedades tiroideas. 

Las relaciones entre la ~unción tiroidea y la menstruación 

no han sido bien definidas pero parece que la falta de hOL 

mona tiroidea evita la ovu lacion por interferenci a con la 

produccion de LH por parte de la hipariais anterior. mien­

tras que laa cantidades excesivas de hormona ti roidea de -

primen; la ~unción ovarica. No se ha determinado si est o u! 

timo es una acción directa sobre el ovario o esta mediat i ­

zada por la hipÓfisis. 

Trastornos hematólogicos. 

La hemorragia uterina anormal es característica de varios 

pero no de todos los trastornos hemorrágicos hereditarios. 

La hemorragia menstrual excesiva es corriente en la pÚrpu­

ra trombocitópenica y e. el sindrome de Minot-von willebrand 

y puede Ber el primer sintoma de la enfermedad. Esto puede­

deberse a disminución del n&mero de plaquetas y aumento de 

la fragilidad capilar normalmente observados en la fase lu­

te(nica del cicio~ 
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Anemia ferropenica. 

Aunque la anemia es común en la hemorragía disfuncional u -

terina, es dificil establecer la relacio~ precisa entre la 

ane~ia y la menstruaci6n anormal. Ya que algunas mujeres -

tienen perdidas hasta de 300 mI por menstruacion y siguen -

conservando sus niveles de hemoglobina, aun siendo pérdidas 

muy excesivas para cada período, pero se ha visto que en un 

promedio de 52 dias se recupera los niveles de hemoglobina 

en mujeres donadoras, sin ningun trastorno aparente. 

El desarrolo de anemia depende probablemente de varios fac­

tores, tales como suministro de hierro y la eficiencia del 

sistema eritropoy~tico, o de la cantidad de sangre mens -­

trual perdida. Algunos autores sotienen que el déficit de 

hierro y la anemia son causales de hemorrag!a uterina dis­

funcional (taymor). En realidad persiste la controversia -

de quien produce a quien, si la anemia es una etiOlogía de 

sangrado uterino disfunciona1 o bien este es la causa de -

la anemia. 

Cuadro clínico. 

La hemorragia disfuncional de.).JJ.t..ero puede ser anormal en -

cantidad,duraci6n, en su regularidad, o frecuencia y en su 

relaciÓn con la menstruacion. Ni~Jn tipo especifico de h~ 

morragia puede considerarse típicamente dtsfuncional. ni -

exite un cuadro cl{nico característico y esoecífico que 

pueda asociarla a un proceso orqánico determinado. 

I~s gru9~s de edad san e 
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a) menos de 20 años. hemorrag ia uterina de la adolesce nte. 

b) 20-40 años. hemorragia uterina de la vida reproduc t iva 

adulta. 

e) Mas de 40 a~osl hemorrag{a perimenopausica. 

Los tipos de hemorragia sonl 

a) hemorragia regular y cíclica; b) hemorragía ir~egular-

o acíclica, e) hemorrag ia intermenstrual. 

DiagnÓstico. 

Los pasos necesarios para establecer un diagnóstico de la 

hemorragia uterina disfuncional son la historia clinica, -

la exploración e investigaciones especiales. 

Historia. 

La historia debe incluir un detallado cont rol menstrual y 

una investigacidO de las perdidas de sangre y estado gen~ 

ral de la paciente. La presencia o ausencia de síntomas -

menstruales asociados y de s!ntomas de alteraci6n end6Cri 

na o de otro sistema org{nico puede proporcionar ~na exc~ 

lente guáar p •• a ~l diagnbstico. Tambien ea impo~te eat~ 

diar los antecedentes personales, circunstancias del ho -

gar y matrimoniales, asi como la posible existencia de 

'-stress emocional o anormalidades psiquiatricas •• etc. 

Exploraci&n. 

Debe practicarse una exploraci6n pelviana, visualizando -

el cervix, como una cuestión de principios todas las pa -

cientes que padezcan alguna anormalidad en la menstrua 
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, 
ciones. En adolescentes y en jovenes solteras debe presci~ 

dirse d~ esta norma, segun sea la duraci;n de la anormali­

dad, edad de la paciente y circunstancias personales. Si -

la anormalidad persiste mas de tres meses como m(nimo debe 

explorarse la pelvis por via rectal y abdominal o combin~ 

. das si este procedimiento no se ha realizado con anteriori 

dad para excluir alguna enfermedad organica evidente , ya -

se de utero u ovarios. Una exploracidn general es útil pa­

ra excluir otras e~ermedadeB endócrinas o sistémicas. 

Exploraciones especiales. 

l. Legrado uterino y biopsia endometrial. 

~. Grafica de la temperatura basal, frotis vaginal y cerv,! 

cal y examen de moco cervical. 

3. Determinaciones Hormonales. 

4. Otras investigaciones 
,. . 

hematologlcas. 

5. Otras investigaciones end6crinas. 

6. Otras investigaciones ginecolÓgicas. 

a) El legrado Uterino. 

Este es una medida quizá la más importante en el tratarnie~ 

to de la hemorragía·;uterina anormal, sus Objetivos son, 

a) excluir cualquier lesión en el útero, tal como aborto -

incompleto, pÓlipos endometriales o carcinoma del endome -

tio • 

b) Obtener endometrio para el examen histol6gico, determi-

nar su estado funcional. y excluir enfermedades como la en-
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, 
dometritis tuberculosa. 

e} Para algún posible efecto terápeutico. 

En general puede decirse que cuanto mayor sea la paciente­

. más irregular la hemorragia y mayor su duracion y más indi 

~ado esta el legrado. 

En adolescentes menores de 20 años el legrado se difiere -

10 más posible a menos que la hemorragía sea grave o no 
, 

responda a medidas terapeuticas. 

En los años reproductivos (20-40) puede ser pospuesta has­

ta un periodo limite no mayor a 3 mes~siempre que no haya 

sospecha de .una enfermedad organica y no se encuentre nin-

guna anormalidad en su exploracion. 

En la perimenopausia ( mas de 40 años) es obligado y debe-

ser practicado sin retraso en todas las pacientes. 

El legrado debe ser practicado en la segunda mitad del ci­

clo y preferiblemnte 5-6 dias antes de la menstruaciÓn. -

Solamente en esta fase puede determinarse un fallo de la­

ovulacitn, de la respuesta del endometrio a la progestero-

na y estrogenos y la endometritis tuberculosa. 

El legrado uterino en el momento de la hemorragia de pref~ 

rencia en el 4 o 5 dia de haberse iniciado es útil para dia~ 

nóstico de descamacion irregular del endometrio. 

b) biopsia endometrial. 

Tiene la ventaja que es un metddo seguro ,facil y r~pido -
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que se puede llevar a cabo en el consultorio y su valor -

diagnostico depende de la habilidad del cirujano. 

e) Gr~fica de la temperatura basal. Esta junto con el flu-

jograma permite valorar la ausencia o presencia de la ovu­

lación y la funcioñ del cuerpo lúteo medida por el efecto­

termógenico. 
, 

d) Frotis vaginal y cervical. El examen del frotis vaginal 

puede proporcionar la mas ~til información sobre el estado 

endócrino del tracto genital, momento de la ovulación y e-

fectos del tratamiento con hormonas sexuales. Sin embargo-

para ser de valor deben efectuarse varios frotis seriados-

durante el trascurso del ciclo y los hallazgos deben rela­

eionarse con ~l momento del ciclo menstrual. 

e)Exámen de moco cervical. El examen de moco cervical y la 

cristalizacion en helecho de la muestra seca puede propor­

cionar una evidencia muy util de la actividad estrÓgenica~ 

Se puede tomar URa muestra en la primera mitad del ciclo y 

ver la imagen típica del helecho que desaparece en la segun 

da mitad del ciclo y es una buena evidencia de ovulacibn 

y funcionamiento normal del cuerpo ltiteo. 

f) Determinación de estrÓgenos y progeste rona . En general 

estos datos son de poco valor en la hemorrag(a uterina dia 

funcional, excepto en casos especiales tales como la sosp~ 

cha de un tumor feminizante del ovario. 
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g) Otras Exploraciones Endocrinologicas. Las pruebas de 

funciÓn tiroidea y adrenal estan indicadas en todos los cª 

80S en que hay sospecha cl{nica de una endocrinopatia aso­

ciada. Las pruebas de ~unción hipo~isiaria y la radiogra -

~ia de craneo pueden estar indicadas en casos de oligomeno 

rreas, particularmente cuando esta es de comienzo repenti-

no. 

h) Investigaciones Hematológicas. En todos los casos de h~ 

morragia uterina disfuncional deben investigarse la prese~ 

cia de anemia, sobre todo si es persistente e inexplicable 

debe efectuarse un hemograma completo, y la prueba del tOE 

niquete para excluir una purpura trombocitopenica idiopat! 

.ca u otra causa hematolÓgica para la hemorragIa. 

i) Otras exploraciones ginecológicas. En ocasiones es muy 

dificil excluir una lesión ginecológica orgánica, sobre tQ 

do cuando no es facilmente accesible a la exploracibn pel­

vica o legrado uterino. En todos los casos de hemorragIa -

uterina que no se resuelven o no responden al tratamiento 

la paciente debe ser reexamidada repitiendo en legrado. O­

tros métiodoB ginecolÓgicos como la histerosalpingografLa -

y la laparoscopía pueden ser de gran valor. 
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Tratamiento de la Hemorragia uterina disfuncional. 

Tres priAcipios_deben tenerse siempre en cuental 

1. Es esencial adoptar todas las medidas adecuadas para ex­

cluir enfermedad orginica, si es necesario mediante explorª 

ciones repetidas e investigaciones especiales. 

2. Es deseable un diagnóstico positivo de la endocrinopat{a 

o defecto funcional subyacente en la hemorrag{a uterina di~ 

funcional. 

3. El tratamiento debe ser individualizado de acuerdo conl 

a) edad, paridad y estado emocional y social de la paciente. 

b) Gravedad, tipo y duracion de la hemorragía, y estado ge-

neral ,de la paciente. 

e) Naturaleza del defecto subyacente, el pronóstico y la -

probabilidad de un proceso orgánico. 

Tres principales medidas pueden aplicarse al tratamiento. 

Legrado Uterino. terapéutica hormonal e histerectomía. 

l. Medidas generales. Las cuales van encaminadas a mejorar 

el estado general de la paciente y entre ellas contamos con 

hemotrasfusiones cuando la hemorragía es muy profusa, repo-

so en cama y dieta de acuerdo a la paciente. y la elabora -

cibn de un calendario menstrual detallado. La mayoría de 

los sangrados disfuncionales se resuelven espontáneamente -

sin necesidad de tratamiento específico. 

2.Legrado Uterino. Tiene aceptación en los episodios de hemQ 
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rrag!a profusa teniendo un efecto terap;utico deteniendo -

la hemorrag!a, probablemente por eliminación de las zonas 

necróticas del endometrio, ademas nos orienta al diagnosti 

co. 

3. Terapeutica Hormonal. 

a) Estrogenos. 

Con el advenimiento de potentes agentes progestacionales -

los estróQenos actualmente no suelen ser utilizados por sí 

mismos en el tratamiento de las hemorragias uterinas dia -

funcionales. Esto se debe a que, al cesar el tratam~nto -

produce una hemorragia por supresión de los estrÓgenos, -

que ha menudo es prolongada y excesiva. 

Los eatrógenos son muy eficaces para controlar hemorragía 

grave, pero deben ser dados en grandes dosis. Entre sus­

indicaciones encontramos. 

1. Hemorragia en la ovulación 

2. Polimenorrea debida a acortamiento de la fase prolife -

rativa. 

3. Para detener la hemorrag!a. 

Sin embargo, ante el riesgo de provocar tromboembolias, y 

por disponer de otros medios para controlar la hemorrag!a 

este mé.odo de tratamiento esta cayendo en desuso. 

b) Progestagenos. 

La administraci~n de progestagenos potentes y activos por 

via oral ha revolucionado el tratamiento hormonal de la -
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hemorragia uterina disfuhcional. 

Los agentes progestacionales son empleados en tres formas -

en el tratamiento de la hemorragia uterina disfuncional. 

l. ~ara detener la Hemorragia. 

2. Ciclicamente. durante todo el ciclo menstrual (dias 5 a 

25) • 

3. Ciclicamente en la segunda mitad del ciclo (dias 20 a -

25) • 

l.- Empleo de progestagenos para detener la hemorragia. 

Para detener la hemorragia se utiliza generalmente la adm! 

nistracion de un derivado de la 19 nortestosterona, como -

la nor~tisterona, sin añadir estrogenos, de 20 a 30 rng diª 

rios 'durante 3 dias, hasta que se detiene la hemorragia lo 

cual dura de 24 a 48 hrs. La paciente debe ser advertida -

de que puede sufrir una hemorrag{a por supresión de la me­

d i cación a los 2- 4 días de haberlos suspendido, pero que -

a los 4 dias cede espontaneamente. Si la biops{a de endom~ 

trio demuestra un endometrio proliterativo simple el trata 

miento clclic~on progesterona debe ser llevado por tres -

meses. CUando es un endometrio hiperplasico el tratamiento 

debe ser llevado por 9 meses a un año. 

2. Tratamiento cic1ico con progestagenos en la hemorragia 

uterina disfuncional durante todo el ciclo menstrual. 

a) Hemorrag ia ovulatoria. 
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En la hemorragia ovulatoria con polimenorrea y menorragia 

pueden producirse ciclos normales administrnado derivados 

de la 19 nortestosterona con estrogenos desde los dias S -

al 25 del ciclo, de acuerdo al usual para contracepci&n. 

Este tratamiento se continua durante 3 ciClos. Al cesar el 

tratamiento en la mayoria de los casos aparece la menstrua 

ción normal debido al "fenomeno de rebote con restablecí -

miento del equilibrio normal en el eje hipofisis-ovario". 

b) Hemorragía anovulatoria. 

La hemorrag{a anovulatoria puede se aciclica y en ocasio -

nes excesiva para detenerla a veces es necesario la dilata 

ci~ y legrado o el tratamiento progest(cional. Si no exi~ 

te causa aparente de la hemorrag~, esta puede ser domina­

da por un tratamiento ciclico con progestagenoe durante -

2-3 meses. En casos de hiperplasia endometrial se recomie~ 

da su ~uso por 9 meses a un año. 

3. Terapéutica progestacional ciclica en la hemorragia u -

terina disfuncional en la segunda mitad del ciclo. 

Una indicacion especifica es la pequeia pérdida premens-­, 
trual, que puede estar asociada con maduracion irregular -

del endometrio o con un endometrio progestacionalmente in-

maduro. En estos casos, los derivados de la 19 nortest08t~ 

rana, con estr6geno o sin el, deben ser dados a partir 

del 20 al 25 dia del ciclo y repetirlos durante 3 o mIs -

ciclos. 
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Los And rogenos. 

Los androgenos fueron utilizados ampliamente en el trata -

miento de ha hemorragia uterina dis~uncional y son una efi 

caz forma de tratamiento aunque por el temor a la viriliz~ 

cion se prefiere el uso de progestágenos. 

D) Clomifeno. 

Es una sustancia antiestrágenica que directa o indirecta -

mente estimula al ovario a traves de la hipÓfisis o del -

hipotalamo para la ovulación y producción de grandes eant! 

dades de estrogenos. Provoca la ovulacion en un 7~ de pa 

cientes anovulatorias, inCluyendo oligomenorreicas y con -

sangrado distuncional, aunque este debe reservarse para in 

dueir la ovulaci06 en la esterilidad por anovulacioh y no 

en la hemorragia uterina disfuncional, por sus efectos ca 

laterales. 

Cirugia y Radioterapia. 

Legrado uterino. Principalmente es un metodo diagnostieo­

aunque puede tener un efecto terapeutieo. 

Reseccion en curta de ovario. Se d.eja reservado en casos 

especiales que se asocian al sindrome de Stein-Leventhal­

cuando el tratamiento medico no ha tenido resultados es­

perados , en el tratamiento de la hemorragia uterina dis­

funcional no se ha determinado su utilidad. 

Histerectomia. 
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El metodo deja un organo dañado. el cual puede desarrollar 

un hematometra. una p{ometra o un carcinoma. 

No permite excluir definitivamente un proceso orgánico. 

La funcion ovárica queda siempre suprimida, y son frecuen­

tes los sintomas menopa~8icos. 
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MATERIAL Y METODO. 

Se llevo a cabo un estudio retrospectivo cl[nico patologi-

co en 108 departamentos de Ginecología y obstetricia y An~ 

temia patologica del Hospital General Dr. Dario Fernandez 

Fierro del ISSSTE. 

Se revisaron los expedientes de anatomía patologica de to­

das las pacientes quienes se les realizo un legrado uteri­

no hemostático biopsia y cuyas muestras fueron estudiadas 

en dicho departamento y en las cuales la solicitud de e8t~ 

dio la Lmpresion diagnostica fue de Sangrado Uterino dia -

funcional. A su vez se realizo la revisien de expedientes 

clinicos para realizar la correlacion clinico-patologica 

de esta entidad. 

El periodO de estudio comprendio del 1 de Enero de 1985 -

al 31 de Diciembre de 1988. 

Se excluyeron todas aquellas pacientes las cuales la pat2 , 
logia organica fue evidente y que esta era la etiologia -

del sangrado. 

La eelecci¿n de pacientes se llevo a cabo, escogiendO a -

quellas que reun ieran los siguientes requisitos. 

l. Ausencia clínica de patología orgánica. 

2. Que el cuadro hemorrágico no tuer a originado por el e~ 

barazo o sus complicaciones. 

3. Pacientes que se les realizb legrado uterino hemostáti 

ca biopsia por sangrado disfuncional en cualquier eta-

pa de la vida reproductiva 
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Diagnostico anatomopatólogico de las muestras con impre -

sion diagnostica de Hemorragia uterina diafuncional. 

Diagnostico No. Casos Porcentaje 

Endometrio pro1iferativo 57 40.7,.; 

Hiperp1a.ia endometria1 21 15 " 

Endo_trio 
, 

Aaincronico 24 17 .1" 

Endo .. trio Secretor 26 18.5" 

Po1ipos enda.etria1eB 7 
5 " 

Endoeetrio Bas"l 2 1.4" 

. 
Endo_trio Atrofico 3 2.1" 

Muestras de Bndometrio obtenidas de legrado uterino hemo§ 

tatico biopsia en sangrado diafuncional. 
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, 
Correlacion edad de la paciente y numero de casos encontra 

dos en e~ estu~io. 

Años No. Casos porcentaje 

11 .. 20 años 4 2.8 " 

21 a 30 años 38 27.1" 

31 a 40 anos 43 30.7 " 

41 a 50 añOIJ 41 29.2 " 

51 a 80 anos 14 10 " 

Notamos que la mayor numero de pacientes se encuentra en -

edad reproductiva y en la perimenopausia de bido a que es -

la población mayor de pacientes que se ingresa para un le-

grado hemostatico biopsia. 
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Relaci;n de gestaciones y sanqrado uterino distuncional . 

Gestaciones no . de Casos porcentaje 

o 4 

1- 11 30 21.4% 

III- IV 72 51.4% 

Va_as 34 24.2% 

Re1acion de pacientes que habian recibido tratamiento hOL 

lIlonal previo 

Pacientes que no recibieron 
Hormonales 

Pacientes que recibieron -

tratmiento hormonal previo. 

31 

No. caeos 

95 

45 

porcentaje 

67 . 8% 

32.1% 



RESULTADOS. 

De 108 ~asos estudiados la mayoría de las pacientes se en 

cuentra en la etapa de vida reproductiva media (57.8%) en 

treo los 20 y 40 an-os de edad, ya que son las que con mayor 

frecuencia ingresan al hsopital para realizarse un legrado 

uterino hemostatico biopsia, asi como aquellas paeiente p.! 

rimenopauslcas 30%. a las cuales obligadamente tenemos que 

excluir patología orgánica ya sea benigna o maligna. 

Sabemos que las edades extremas de la vida reproductiva -

como esta reportado en la literatura es cuando mas obser­

vamos esta entidad clínica del Sangrado uterino disfunci2 

na1, pero en la mayoría de las pacientes que son adolesce~ 

tes y que no captamos en el hospital, se difiere este metó 
~ 

do diagnostico como 10 ea el Legrado uterino a menos que­

la gravedad del proceso asi lo requiera. 

En la mayoría de los casos la hemorragia uterina cedi¿ es­

pontaheamente posterior al legrado uterino. Unicamnte en -

aquellas pacientes con hiperplasia endometrial el 15% de -

todos los casos estudiados ~ueron sometidos a cirugia el -

50% Y el otro 50% f ue manejado con tratamiento hormonal a­

base de progestagenos ya que no aceptaron su manejo quirÚr 

gico o bien porque no tenian paridad satisfecha; Todas cu~ 

saron con evolucio~ clinica favorable solo 5 pacientes 3% 

de todos 108 casos cursaron con hemorragias persistente -
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rebelde a tratamiento Prir lo cual ~ueron sometidos a his­

terect~mia posterior a 3 legrados uterino. 

No podemos establecer una incidencia verdadera ya que la -

mayoria de las pacientes con hemorragia uterina dis~nncio­

na1 se manejan de ~orma externa o en sus clinicas corres -

pondientes. ingresando al hospital aquellas pacientes con 

hemorragias persistente o perdidas excesivas para Legrado 

uterino heméstatico. 



CONCLUSIONES. 

Es muy frecuen t e en el servicio de Gineco-obs t etricia e l 

ingreso de pacientes por sanqrado de origen ute rino de d i ­

ferente etiología, ya sean por causas obstetricas o g inecQ 

logicas. 

La población hospitalaria que predomina se encuentra en la 

etapa de vida reproductiva media y aquellas mujeres perim~ 

nopausicas o postmenopausicas en las cuales obligadamente 

tenemos que descartar patología organica maligna, todas -

ellas ingresan con el objeto de realizar un procedimient o 

hemost~tico en estos casos revisados el Legrado Uterino -
, 

hemostatico biopsia. 

La pOblación estudiada que preomino fue entre las edades­

de 20-40 anos (57%) y el segundo lugar lo ocuparon las p~ 

cientes climatéricas (29%), adolescentes unicamente tuvi­

mos 4 pacientes (2.8%). el motivo de este pequ&~ porcen­

taje tan bajo es debido que si es posible diferir el pro­

cedimiento quirúrgico Legrado uterino en este tipo de pa 

cientes. ya que en su mayoría no han inic i ado vida sexual 

o bien no es un proceso grave o las perdidas no son tan -

excesivas que no podamos intentar un tratamiento hormonal 

previo con tal de solucionar su problema evitando un pro­

cedimiento psicológicamente agresivo para estas pacientes. 

Otra causa importante es que esta e ntidad clínica es mane-
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jada por diferentes cl{nicas de consulta externa y dificil 

mente si no s~ trata de un problema ptencialmente quirúrgi 

ce, se maneje en el hospital ya sea como pacientes inter-

nas · Q externas. 

El cuadro clinico es muy variable y depende de la altera­

ción b~sica existente en el eje hipotalamO-hipofisis- ay! 

río y endometri·o. mostrando multiples variaciones en cuan. 

to a las características clínicas entre una paciente y 0-

tra. 

La exclusi&n de patología orgánica mediante el legrado ut~ 

rino y la exploracion pelvica b~jo anestesia definitivame~ 

te nos lleva al diagnostico de certeza de sangrado uterino 

disfuncional. 

En la mayoría de las pacientes observamos que posterior al 

legrado uterino la hemorragia ya no se presento cediendo -, 
espontaneamente, unicamente el 2% de las pacientes amerit! 

ron tratamiento quirurgico mediante histerectomia pues fu~ 

ron rebeldes al tratamiento tanto hormonal como al cureta-

je. 

Unicamente observamos que del patr;n de hallazgos histol~­

gicos en~l sangrado uterino disfuncional los que se alejan 

de los reportados en la literatura son el endometrio basal 

y el otro caso es de la pOlíposis endometrial, que la pod~ 

mos considerar como patolog ía organica aunque los reporta -
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tados son los que escaparon al diagnostico por clinica, y 

que ingresaron ~on Diagnóstico de sangrado uterino disfun 

ciona! pero que el diagnostico histologico fue el definiti 

va • . 

En nuestra relación podemos concluir que las pacientes con 

estimulo estrogenico persistente se mostr& el en 21% las -

pacientitas que mostraron un patrÓn histologico de hiperpl~ 

sia endometrial. 

No podemos concluir una frecuencia e incidencia verdadera 

en cuanto hemorragia uterina disfuncional ya que se nos e~ 

capa de nuestro alcance todas aquellas pacientitas puberes 

y adolescentes que cursan con esta entidad y las cuales las 

manejan de forma externa en diferentes clínicas de adscrip 

citn y las cuales representan la mayoria de las pacienti­

tas con este tipo de patología, y en quienes no se puede -

realizar este método diagnóstico como legrado uterino o la 

biopsia endometrial 
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