XIX Reunién de Ginecdlogos de las Comarcas Catalanas

11:10 h. Tercera mesa

Hemorragia uterina disfuncional

Moderador Ponencia

Dr. Josep Sabria

Indicaciones de histerectomia
en la hemorragia uterina disfuncional

Dra. Maria Jesus Pla i Farnos

Médico Adjunto Servicio

de Ginecologia y Obstetricia

Hospital Sant Joan de Déu de Martorell

Concepto de hemorragia
uterina disfuncional

Si bien existen diferentes definiciones, desde un pun-
to de vista practico podemos definir la hermorragia
uterina disfuncional como toda hemorragia anormal
procedente del endometrio, que no sea causada por
patologia organica: trauma, neoplasias, inflamacion
o gestacion!.

Es dificil conocer la verdadera incidencia de la he-
morragia uterina disfuncional, pero podriamos consi-
derar que aproximadamente el 60-80% de las
metrorragias son hemorragias uterinas disfuncionales
(HUD)?3, y de éstas el 80% tienen su causa en el
endometrio, no existiendo alteracién en el eje hipota-
lamo-hipofisiario?.

Dada su relativa alta incidencia es importante definir
cudles serias las indicaciones de histerectomia en la
HUD.

Clasificacion de la hemorragia
uterina disfuncional

1. Ovulatoria
- Spotting ovulatorio
- Deficiencia lutea
- Deficiencia folicular
- Enfermedad de Halban
- Alteraciones de las prostaglandinas
- Alteracion de la coagulacion y fibrinolisis

- Sustancias heparina-like en el endometrio
- Accién hormonal (endédgena o exdgena)

- Debilidad miometrial

- Congestion pelviana

- Alteraciones vasculares endometriales

- Causas generales (patologia suprarrenal, tiroi-
dea, hepatopatias, DM, HTA, discrasias san-
guineas, insuficiencia renal...)

2. Anovulatoria

- Hiperestronismo

- Alteraciones de las Prostaglandinas

- Alteracion de la coagulacion y fibrinolisis

- Sustancias heparina-like en el endometrio

- Accién hormonal (endédgena o exdgena)

- Debilidad miometrial

- Congestion pelviana

- Alteraciones vasculares endometriales

- Causas generales (patologia suprarrenal, tiroi-

dea, hepatopatias, DM, HTA, discrasias san-
guineas, insuficiencia renal ...)

3. Aciclica
- Hiperestronismo
- Fibrosis vascular endometrial
- Atrofia endometrial
- Accién hormonal (endbgena o exégena).

Tratamiento de la hemorragia
uterina disfuncional

El tratamiento correcto de la hemorragia uterina dis-
funcional requiere un estudio sistematico intentando
llegar al diagnostico etiolégico y tratar seglin la cau-
sa. Debemos admitir que en muchas ocasiones no
nos sera posible y por tanto tendremos que intentar
corregir el sangrado sin conocer su etiopatogenia®.

El abordaje terapéutico en casos de no urgencia de
la hemorragia uterina disfuncional es un tratamiento
escalonado, considerandose el siguiente nivel como
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fracaso o contraindicacion del anterior. Los niveles
terapéuticos considerados serian:

1. Tratamiento médico.
2. Reseccion o ablacion endometrial
3. Histerectomia.

Tratamiento médico

El tratamiento de la HUD es inicialmente y basica-
mente el tratamiento médico.

Los farmacos usados en el tratamiento de la HUD
son:

— Estrégenos
— Progestagenos
— Estrégenos+ progestagenos

— Antiinflamatorios no esteroideos (inhibidores de
la sintesis de prostaglandinas)

— Antifibrinoliticos

— Anédlogos de la GnRh

— Inductores de la ovulacién

— DIU liberador de gestagenos.

Reseccién o ablacion endometrial

Esta indicada la reseccion o ablacion endometrial
cuando existe un fracaso del tratamiento médico o
una contraindicacion al mismo.

El fracaso del tratamiento médico ha de incluir un
tiempo de tratamiento prudencial, después de consi-
derar las diferentes pautas, combinaciones y dosis
existentes como alternativas. Cuando, a pesar de to-
dos estos esfuerzos, persisten las alteraciones mens-
truales, con repercusion ya sea en el estado hemodiné-
mico de la paciente o con su vida de relacién, pode-
mos considerar pasar a este segundo paso.

Contraindicaciones de la reseccién endometrial en la
HUD?:

— Deseo de mantener la fertilidad. Esta totalmente

contraindicada la reseccién endometrial en mu-
jeres que quieran conservar la fertilidad porque
el sindrome adherencial posterior a la interven-
cién puede imposibilitar el embarazo.
A la hora de considerar las indicaciones se ha
de tener en cuenta que la reseccién endometrial
en mujeres menores de 35 afios tiene un por-
centaje de éxito® inferior, aungque no se conside-
ra una contraindicacion en la técnica.

— Hiperplasias adenomatosas, complejas o con
atipia. La existencia de patologia endometrial que
se puede considerar potencialmente premaligna

se considera también una contraindicacién de la
reseccion endometrial, dado que no se puede ase-
gurar la seccién total del endometrio, quedando
un foco de hiperplasia, que con las adherencias
son de dificil seguimiento®’. Por lo tanto hay una-
nimidad en contraindicar las hiperplasias adeno-
matosas, complejas o con atipia. En cuanto a la
hiperplasia simple se puede considerar un con-
traindicacién relativa a la misma, aunque selec-
cionando mucho los casos se podria realizar.

— Sospecha de adenomiosis (¢7). Respecto a la
adenomiosis se considera que es una de las prin-
cipales causas de fracaso de la endometrecto-
mia. El problema que existe es la dificultad del
diagndstico de certeza de la misma, que es ana-
tomopatoldgico y que por tanto mediante el es-
tudio del material de reseccion endometrial o
de la pieza de histerectomia. Otros aspectos
gue nos podrian orientar hacia la adenomiosis,
ya sea la clinica (dismenorrea) o el diagnostico
ecografico son tan inespecificos, que no nos sir-
ven a priori para contraindicar la técnica.

— Histerometria de mas de 12-14 cm. Los Uteros
de méas de 12 y algunos autores consideran de
mas de 14 cm, no serian tributarios de resec-
cion por el alto indice de recidivas®®.

Indicaciones de histerectomia
en la HUD

Por tanto, como tercer paso del tratamiento, la histe-
rectomia estaré indicada en los casos de contraindi-
cacion al tratamiento médico y en la reseccién
endometrial o en la recidiva del sangrado después
de esta técnica.

Asimismo la coexistencia de patologia organica,
como por ejemplo adenomiosis 0 miomas no submu-
€0S0S en mujeres en las que no se prevee una meno-
pausia en menos de dos afos, puede ser una indica-
cién de cirugia exerética.

Tabla resumen del tratamiento
quirdrgico de la HDU

1. Resecciéon endometrial si:

- contraindicacién de tratamiento médico (cén-
cer de mama, riesgo tromboembdlico, enfer-
medades sistémicas graves...);

- fracaso de tratamiento médico.
2. Histerectomia si:
- contraindicacién de reseccion endometrial;
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- recidiva de sintomatologia. Fracaso de la téc-
nica;
- patologia organica asociada.

3. Raspado uterino

- metrorragias importantes, como tratamiento
de urgencia.
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Se han revisado las historias de las pacientes opera-
das durante el periodo comprendido entre el 1/10/
1999 y el 30/09/2000. El nimero de histerecto-
mias realizadas han sido de 110 con una media de
7.55 dias. Segln la técnica quirirgica empleada se
dividen en:

Histerectomia abdominal total: 59.
Histerectomia vaginal: 31.

Histerectomia radical: 18.
Histerectomia subtotal: 2.

En 18 casos la indicaciéon quirdrgica ha sido por
metrorragia uterina resistente al tratamiento médi-
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co. Revisado los informes anatomopatoldgicos se han
descartado 14 casos en que la metrorragia respon-
dia a patologias uterinas especificas: 12 leiomiomas
submucosos y 3 pélipos endometriales. En los cua-
tros casos restantes que se revisan a continuacion,
el estudio anatomopatolédgico sustenta el diagnosti-
co inicial de hemorragia uterina disfuncional.

Paciente A

38 afos. Menarquia 14 a. Patrén menstrual 5-7/28
Paridad 1/0/0/1

Antecedentes patolégicos

— Rinoplastia.

— Apendicectomia.

— Anexectomia izquierda por quiste luteo hemorra-
gico.

— Oclusion tubérica (1997).

— Enfermedad inflamatoria pélvica (1998).

Motivo de consulta (febrero de 1999): meno-metrorra-
gia y anemia de un afo de evolucion.

Citologia c/v: ambulatoria, no consta en la historia.
Endometrio: estudio ambulatorio, no consta en la
historia.
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Tratamiento

— Ambulatorio con gestagenos.

— Histerectomia abdominal total con conservacion
del anexo restante (diciembre de 1999).

Anatomia patologia (A.P): endometrio quiescente de
caracteristicas hipotrdficas.

Paciente B

41 afos. Menarquia 12 a. Patrén menstrual 4-5/30
Paridad 3/0/1/3

Antecedentes patoldgicos

— Coélico nefritico.
— Miomectomia.
— Oclusidn tubarica (1992).

— Aspirado de endometrio 1994 con A.P. madura-
cion irregular del endometrio.

Motivo de consulta (1999): remitida de ABS por
menorragias y Utero hipertréfico.

Citologia c/v: tréfica, metaplasia escamosa.
Endometrio: secrecion deficiente discordante con el
dia del ciclo (insuficiencia del cuerpo luteo).

Tratamiento

— Gestagenos.

— Histerectomia abdominal total y anexectomia
derecha.

Anatomia patoldgica: maduracién irregular del endo-
metrio y adenomiosis.

Paciente C

46 afos. Menarquia: 13 a. Patrén Menstrual: 7/30.
Paridad 1/0/01

Antecedentes patoldgicos

— Polipectomia endocérvica (1993).

— Hiperplasia endometrial tratada con gestagenos
(1993).

— Hiperprolactinemia transitoria con TAC craneal
normal (1996).

Motivo de consulta (1999): metrorragia y anemia
ferropénica.

Citologia c/v: tréfica, metaplasia escamosa.
Endometrio: maduracion irregular.

Tratamiento

— Gestagenos cuatro meses.
— Analogos de la GnRH, cuatro meses.

— Histerectomia abdominal total con doble salpingo-
ferectomia.

Anatomia patolégica: endometrio en descamacion
irregular, hiperplasia focal de la basal. Ovarios con
hiperplasia estromal difusa.

Paciente D

47 afios. Menarquia: 13 afos. Patron menstrual: 3-
5/28 Paridad: 1/0/0/1

Antecedentes Patoldgicos

— Depresion endogena
— Polipectomia.

Motivo de consulta: menorragia y anemia.
Citologia c/v: tréfica, metaplasia escamosa.
Endometrio: citologia ambulatoria negativa.

Tratamiento

— Analogos de la GnRH, cuatro meses.

— Histerectomia abdominal total con conservacion
de los anexos.

Anatomia patoldgica: estatus post-descamativo del
endometrio, tres leiomiomas subserosos de 10, 12,
y 25 mm.

Discusién

A pesar que el tamafio de la muestra sélo refleja nues-
tra actividad y por el periodo sefalado, las histerecto-
mias realizadas por hemorragia uterina disfuncional
representan solo un 3,6%. Es de esperar que con los
actuales y futuros recursos terapéuticos (progestagenos,
estrégenos/progestogenos, DIU liberador de progestero-
na, anélogos de la GnRH), junto con los medios diag-
nosticos disponibles, este porcentaje todavia se puede
reducir. Un tratamiento médico hormonal individualiza-
do por cada caso podria evitar algunas de las indica-
ciones quirtrgicas. La endometrectomia por histerosco-
pia puede representar una alternativa terapéutica en las
pocas pacientes que no respondan con el tratamiento
médico siempre que se seleccione adecuadamente cada
caso. A considerar otros métodos de destruccion endo-
metrial que quizas en un futuro demuestren su eficacia.
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Nuestros resultados de
la histerectomia en la hemorragia
uterina disfuncional

l. Jorda, G. Bosch, I. Barco, C. Kishimoto,
A. Pessarrodona
Hospital Mitua de Terrassa (Barcelona).

La hemorragia uterina disfuncional puede definirse
como pérdidas hematicas irregulares, de origen
endometrial, sin que exista una lesién organica res-
ponsable. Su etiopatogenia puede ser muy diversa.
Representa uno de los problemas clinicos mas fre-
cuentes en la practica ginecoldgica.

Resultados

En nuestro hospital, durante los aflos 1997-2000 se
han practicado 563 histerectomias. En un 87,2%
de los casos la indicaciéon de la histerectomia ha
sido patologia benigna ginecolédgica y en un 12,8%
procesos neoplasicos (endometrial, ovarico, cervical).
De la patologia benigna, el itero miomatoso ha sido
la indicacion de histerectomia mas prevalente, un
41,5% seguido del prolapso uterino, un 28,6%.

Refiriéndonos sblo a las hemorragias uterinas disfun-
cionales:

— Representan un 4% de las histerectomias reali-
zadas (22 casos).

— La edad media de las pacientes es de 47 anos
(37-58).

— Porlo que se refiere a la paridad, la media es de
3 hijos.

— El sintoma principe es la menorragia/hiperme-
norrea.

En todas las pacientes se ha descartado la existen-
cia de una causa organica productora de estos tras-
tornos menstruales, ayudandonos de la anamnesis,
la exploracién, determinaciones hormonales (h. tiroi-
deas, factores de coagulacién...), ecografia transva-
ginal, biopsia endometrial e histeroscopia.

En un 100% de los casos se ha realizado ecografia
transvaginal, biopsia de endometrio e histeroscopia.

La media de las medidas uterinas ha sido de
87x66x49 mm.

Todas las pacientes han recibido tratamiento médi-
co; los mas utilizados han sido los progestagenos en
segunda fase y en casos de anemias severas y
preoperatoriamente se han administrado analogos de

la GnRH. Sélo en un caso (4,5%) se ha necesitado
transfusion de concentrados de hematies. Previamen-
te se habia practicado una reseccién endometrial en
8 casos.

En todas estas pacientes ha fracasado el tratamien-
to conservador, por el que se ha practicado una
histerectomia.

En un 89,5% de los casos han sido histerectomias
abdominales, de las cuales un 17,6% se ha asocia-
do un Burch ya que ademaés presentaban I.U.E. Y en
un 11,7% se ha realizado una histerectomia y
anexectomia bilateral por la existencia concomitan-
te de patologia ovérica. En un 10,5% de los casos
hemos practicado una histerectomia vaginal.

La anatomia patolégica del Utero fue normal en 19
casos, y presentaban adenomiosis tres casos.

Discusién
Las hemorragias uterinas disfuncionales son muy fre-

cuentes, sobre todo en las edades que delimitan la
vida genital: pubertad y perimenopausia.

Es muy importante realizar un diagnéstico diferen-
cial, ya que el caracter funcional sélo puede acep-
tarse después de excluir una patologia organica
endometrial o bien una etiologia no ginecolégica®.

El tratamiento médico es la terapia inicial de elec-
cion. Las principales opciones terapéuticas son los
anticonceptivos orales, los AINES, los antifibrinoliti-
cos. Los gestagenos administrados en fase luteinica
es la terapia hormonal mas utilizada, pero hay poca
documentacién que refuerce su eficacia, especial-
mente en pacientes con ciclos ovulatorios. No ofre-
cen ventajas respecto a los AINES, ac. tranexadmico
y danazol®. La terapia de 21 dias con gestagenos,
disminuye significativamente la pérdida sanguinea,
pero tiene muy mala tolerancia®. El danazol y los
analogos de la GnRH son eficaces, pero tiene mu-
chos efectos secundarios®. Se esta introduciendo el
DIU con levonorgestrel que disminuye de forma sig-
nificativa el sangrado*®.

Cuando falla el tratamiento médico, una buena al-
ternativa a la histeretomia es la ablacién o resec-
cion endometrial®, ya que el tiempo postoperatorio,
las complicaciones postoperatorias y el coste son
menores.

Y cuando fallan los tratamientos conservadores cita-
dos, la anemia persiste y es severa, la paciente no
tiene deseo gestacional y no existen contraindicacio-
nes para la cirugia se ha de practicar una histerecto-
mia.
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