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EL tra tamiento d e las metrorragias disfuncionales está en constante revisión 
y no se ll~gará a una terapéutica correcta hasta que no se conozca 

exactame:ite su etiopatogenia . Lo mismo que en la menstruación, en su m e­
canismo intervienen numeroscs factores hormonales, n ':!rviosos, psíquicos, en·· 
zimáticos, químicos, etc., desconociendo su modo de acción íntima y por lo 
tanto difíciles de corregir adecuadamente cuando se a ltera n. Agregu~mos a 
ello, factores locales que modifican la capacidad reaccional de la mucosa ute­
:-ina, invocados para explicar numerosos casos de m~trorragia con descama­
sión o maduración irregular del endometrio y que no disponemos de agentes 
terapéuticos para modificarlos. 

Exp uestas las dificultades que plantea el tratamiento d~ las m etrorra­
gias disfuncionales, vam os a considerar nuestra conducta terapéutica y a lgu­
nas investigaciones que hemos realizado al respecto. 

En primer lugar deb~ hacerse un diagnóstico correcto. Sabemos que se 
llam a metrorra gia funcional a las que no presentan ninguna caus:i local o ge­
neral que las justifique. P ara descartar las causas generales, es necesario un 
examen clínico compl~to , incluyendo un examen hematológico, tanto citoló­
gico como de la coagulación: tales como tiempo de sangría , de coagulación, de 
retracción del coágulo, prueba del lazo, tiempo de protrombina y el título de 
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protamina. En efecto las discrasias sanguíneas pos'!en tendencia a las metro­
rragias; así Haden y Singleton (14) la observaron en 11 de 29 enfermas con 
anemia macrocítica; lo mismo tiene importancia las trombocitopenias, cuyo 
único o primer síntoma es la h emorragia gertita l, como lo han hecho Isra-:!l y 
Mendell (15) en un caso, Dameshek y Rheingold (9) en cuatro. Nosotros en 
46 enfermas con metrorragia disfuncional, en las cuales practicamos un exa­
m en hematológico completo encontramos dos trombocitopenias leves. 

D esde los trabajos de Allen y colaboradores ( 1-2) se sabe que en las 
metrorragias disfuncionales, lo mismo que en diversoi:; estados hemorragiparos, 
pueden encontrarse e:i la sangre sustancias heparinoides que dificultan la coa­
gulación, persistiendo las hemorragias a pesar de los diversos tratamientos, 

·hasta que esas sustancias son neutralizadas por el sulfato de protamina o el 
azul de toluidina. 

H emos investi:;ado esas sustancias hepar;noides, mediante el título de 
¡.)rota mina siguiendo la téc.-iica de Allen ( 4) en 46 enfermas con metrorragia 
funcional , resultando aumentado en 16, o sea el 34.7 %. Vale decir que cerca 
óe la t ".!rcera parte de est3s enfermas se benefician con la terapéutica espe­
cífica. Nuestras cifras son muy inferiores a las de Rumbolz, Moon y Novelli 
(22) del 75 %. probablemente debido a la técnica empleada: .-iosotros utili ­
zamos el método cuantitativo, y hacemos una m ejor selección d '! las enfermas. 
P ero aún así, consideramos que esta investigación debe hacerse en toda meno­
m etrorragia para un diagnóstico y tratamiento ad-:!cuados. 

P ara descartar las causas locales de mf:trorragia , además del tacto ge­
;Ütal, y del examen con espéculo, debemos efectuar el raspado ut~rino , que nos 
permitirá el diagnóstico de algunas afecciones, tales como endometritis tubercu­
losa, adenomas, carcinomas, etc.; la histero!>alpingografía para descartar la 
existencia de pólipos endom etriales, miomas submucosos o intramurales. En 
las enfermas obesas y en las vírgenes puede ser útil la neumopelvigrafía para 
investigar la existencia de poliquistosis ovárica. 

Una vez efectuado el diagnóstico exacto, el tratamiento dependerá de 
si la enferma está en el período de h '!morragia o fuerza de él. En el primer 
caso debemos cohibir la misma y en el segundo corregir la perturbación p ara 
¡mpedir su r ecidiva. 

Para cohibir la hemorragia disponemos d -:! dos agentes terapéuticos muy 
útiles: el raspado uterino y los preparados trihormonales. El raspado uterino 
lo hacemos sistemáticament~. salvo en las adolescentes, en las vírgenes o en 
ias metrorragias recidivantes, a las que ya se han efectuado uno o más ras­
pados. 

Utilizamos la anestecia general para practicar un legrado bien profun­
do y así modificar los factores locales que alteran la reactividad del endometrio, 
que ya mencionamos al principio del trabajo. Somos partidarios de dilatar ·=l 
cuello uterino con bujías de R egar N '-' 8 y 9, para estimular así el reflejo útero­
hipofisario, que contribuirá ha restablecer el equilibrio hipofiso-gonadal. 

El raspado uterino es a la vez diagnóstico y terapéutico; por eso luego 
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de esta intervención esperamos Ja próxima menstruación sin administrar nin­
guna hormona, para así observar su efecto sobre el ciclo, pues con frecuencia 
en las enfermas pre-menopáusicas y menopáusicas es Ja única t erapéutica n e­
cesaria. El estudio histológico del endome.trio no:; indicará, como luego veremos, 
Ja conducta a seguir. 

El otro agent~ hemostático que utilizamos es Ja m ezcla de las tres hor­
monas gonada les, en la siguiente proporción : 1,5 mg. d e benzoato de estradiol, 
25 mg. de progest erona y 25 mg. de propionato de t estosterona , dosis suminis·· 
tradas en forma intramuscular durant~ 5 días. La hemorragia generalmente 
cesa a la tercera o cuarta inY.ección, pero Jo mismo hacemos las cinco ampo­
llas. A los cinco o seis días de cohibida la metrorragia, se presenta una hemo­
rragia de supresión hormonal, que conviene hacer conocer a la enferma para 
que no se a larme y que al médico debe recordar para no insistir con otras 
terapéuticas. 

Con el Dr. Coll (7) hemo:; estudiado los efectos clínicos e histológicos 
sobre el endometrio de los tri-esteroles gonadales en 17 enfermas con m etro­
ragia funcional y llegamos a las siguientes conclusiones : a) la hemorragia 1·esa 
t n el 94 % de los casos; b) entre los 4 y 5 días se produce una hemorragia de 
privasión hormona l, que dura de 4 a 5 días y qu~ tiene los caracteres de una 
menstruación ; c) la evolución posterior muestra una te:1dencia a regularizar el 
ciclo, pues hemos observado tres em barazos, uno a l mes del tratamiento y 

los otros dos a los tres meses ; d) los efectos histológicos sobre el endometrio 
comprobados por biopsias efectuadas a l com enzar y terminar el tratamiento 
fueron los siguientes: d e los 5 endometrios en prolife:-ación comprobados en 
la }'! biopsia , 4 perm~mecieron en el mismo estado y uno se transformó en 
secretorio. 

D os hiperplasias glándulo-quísticas, en la segunda se transformaron una 
en secreción y otra en proliferación. Tres endometrios en secre:ión, no sufrieron 
como era de esperar ninguna modificación en la segunda biopsia de control ; 
t n tres enfermas el material fue insuficiente, y en dos no se realizó el raspado 
por tratarse de mujeres vírgenes. 

La experiencia posterior a este trabajo, que s~ eleva a 80 casos, ha con­
firmado los resultados clínicos, vale decir que detiene b m etrorragia en el 94% 
de las enfermas. En cuanto al mecanismo de acción se !'uman los efectos d e 
las tres hormonas empleadas aisladamente y a demás se n eutraliza la acción 
virilizante de los a ndrógenos. En cambio no emp!e:l:J.03 los estrógenos sintéticos 
por boca, pues h -:mos observado intolerancia digestiva y no se llega a las 
dosis útiles. 

En los casos en que el título de protamina está aumenta do, empleamos 
el azul de toluidina en tabletas de 0.10 gm., dando t res o cua tro diarias, du­
rante Ja h emorragia y como profiláctico cuando existen hiperm enorreas o m e­
norragias, indicamos las mismas dosis suministradas 5 días antes de la apari­
ción de la mism a. E sta medicación es inefica z cuando el título de protamina 
es normal, de modo que antes de administrarla debe ef~ctuarse su titulación en 
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sangre. E !1 cambio si el título es alto puede emplearse co::i éxito en h '.!morra­
gias genitales o extragenita les, a ún cuando existan enfe:-m ; dades sanguíneas. 

Una vez d et enida la hemor ra gia, nuestros esfuer :::>s deben ofr~ntarse a 
evitar su rep etición, para lo cual es funda mental el estudio h istológico de la 
mucosa ut~rina y el examen cl ínico y endocrino d e Ja enferma. Si presenta un 
cndometno en proliferación o hiperplasia glándulo-quística, expresión d e un 
c iclo monofásico mediano o prolongado, la terapéutica, si es una mujer en edad 
genital , deberá ori'.!nta rse en el sentido d e co::.seguir lo ovulac:ón y en conse­
cuencia un ciclo bifásico; con lo cual también corregimos Ja metrorragia. 

Procedemos en la siguie~te forma: Una dieta a d ecuada para llevar a 
la cn.ferma a su p eso t~órico , en las obes::is r educir ~u ingesta y a umentarla en 
las delgadas. Si existe un hipotiroidismo indicamos extracto tiro~deos o triyo­
dotironina , si en cambio existe una hiperfunción córtico-suprarenal comp ro­
ba da por un aumento d e los 17 ceto-esteroides urin3rios ::::idicamos cortisonn 
o sus d~rivados hasta reducirlos a su eliminación norma l. 

Empleamos las gonadotrofinas séricas y coriónicas combinadas a las 
dosis d e diez mil y cinco mil unidades resp ectiv.::.m ente, únicame:-ite en los ca­
ilos en que se comprueba por m edio de dosajes u:-ia disminución d e las go­
nadotrofinas urinarias. 

Si por el tacto o la ncumopelvigrafía existen ovarios micropoliquís ticos, 
practicamos la resección cuneiforme d e ambas ganadas. 

En el r esto d e las enfermas, que son la mayoría , indicamos la roentge­
noterapia a p equeñas dosis sobre hipófisis y ovarios, que es hasta el presen te 
el m étodo más eficaz para inducir la ovulación. 

No somos p a rtidarios d e la castración radiot erápica, ni d e la ra dium­
terapia, sola m ente las indicamos en las m etrorragias prem enopáusicas, en ob~­

~as o cuando existe a lguna contraindicación quirúrgicn pa ra efectua r la his·· 
terectomía. 

En los hiperestrogenismos por insufic iencia hepá tica , suministraMos una 
d i-:ta hipograsa, rica en hidratos d e car·oono v vita minas, en particular la Bl. 
a gregam os a d emás factores lipotrópicos: Co lina, M etionina, etc. El tratamien ­
to d e las metrorragias con endometrio en secreción (6-1 7-20). fue ra d el p eríodo 
d e hemorragia, ofrec~ más dificulta d es que. en los o tros tipos, pues influyen 
con mayor frecuencia factor es locales o miometrales, vascula r es, etc., difíciies 
d e corregir. Como en los tipos anteriormente estudiad os d~ben trata rse las 
alt~raciones endocrinas, puestos en evidencia a l efectuar el examen com­
p leto de la enferma. En cuanto a la terapéutica hormonal seguimos las si­
guient~s directivas: en los casos d e secr eción insuficiente empieamos la tera­
péutica sul::stitutiva; progesterona intrnmuscula r 25 mlg., día por medio, co­
menzando 10 días a ntes de la esperada m <:n struación. Si además el endome­
trio es hipoplástico administram os est rógenos en la primera fase y progesterona 
en la segunda durante varios ciclos. 

En Ja va ried a d d e d escamación irr~gular d el e:-idom et rio, diversos a uto­
res, entre ellos Siny kin .(23) , administran estrógenos, por ejem p lo : 1 a 3 m g. 
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de dietilestilboestrol diarios, comenzando en e l prem nnstruo y du;-ante la mens­
truación: los resultados son inciertos. 

No tenemos experiencia con el emp!eo de las go;-iadotrofinas u otras 
t~rapéuticas estimulantes para tratar las m etrorragias con endometrio en se­
creción. 

E n las m etrorragias con endometrios atróficos y telangiestásicos, q ue 
generalmente se observan en la post-menopausia, (5 ·12), después del raspado 
oiópsico a dministf2mos estrógeno!; a p~queñas dosis d e prefe:-encia etmil-es­
tradiol, de 0,01 mg., dos comprimidos diario'> durante 20 díc.s, con descanso 
de 15 días y repetir la misma dosis durante un tiempo pro~ongado. 

En las metrorragias rebeldes a todos Jos tratamie;-itos ir.dicados ante­
riormente practicamos la hister~ctomía. r ecordando que e:1 muchos casos al 
efectuar la laparatomía, observamos que el diagnóstico no era co;-r ecto, mu­
chas veces existe una lesión orgánica que explica la met:-orragia. Por eso insis­
timos ta nto ~n efectua r un diagnóstico correcto: ya que es difícil q ue una m e­
trorragia d isfuncional no ceda al tratamiento hormonal. 

CONCLUSIONES 

l " Se insiste en el diagnóstico correcto d e las m etrorragias disfun ;:io -
11ales y se considera su tratamiento en dos fases. 

2'1 En la fase d e hemorragia empl0 amos el raspado ute:-ino, los pre­
parados con tri-es teroides gonadales y el azul de t oluidin:.i. 

3'' El raspado lo efectuamos casi sistemáticame:ite, como tratam!ento 
y como medio d e diagnóstico qu<." nos ori~nta rá para un'.1 t e:rapéutics futura. 

4'-' Con los tri-esteroides gonada les hemos detenido el 94 % d e las he­
morragias. El azul d e toluidina solamente lo indica m os cuando el t ítulo d e 
protamina es sup~rior a 0,14 cg. en san~re, esto lo hemos ot:servado en el 35 % 
de nuestras enfermas. 

s·· Pasad o el período de hemorragia e l t rata m iento dependerá d el es­
tudio histológico del endometrio. En los ~ndometrios proliferativos ·::> hiperp lá­
~icos se tratará d e corregir el ciclo mono fásico. 

Por medios hormonales, o roentgenoterápicos. E :i los endom etrios ~e:cre · · 

tor ios es co:ivenient~ esperar, pues con frecuencia la metrorragia no recidiva 
después del raspado. En caso contrario administramos progestero:ia en ia se­
Gunda fase. En los endometrios a tróficos y telengiectásicos que se observan en 
la m~nopausia , administramos estrógenos a pequeñas d osis y por Lempo pro­
longado para mejorar el trofismo de la mucosa uterina. 

RESUMEN 

Se insiste en el diagnóstico correcto d e las m etrorragias disfuncionales 
y se considera su tratamiento en dos fases. 

En la fa1se d e h~morragia empleamos e l raspado ute:-ino, los p r eparados 
con tri -esteroides gonadales y el azul d e toluidina. E l raspado lo efectuamos 
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casi sistemáticam ente, como tratamiento y como medio de diagnóstico que nos 
o rientará para una t erapéutica futura. 

Con los tri-esteroides gonadales hemos detenido el 94 % d e las hemo­
rragias. El azul de toluidina solamente lo indicamos cuando el título de prota­
mina es superior a 0,14 cg. en sangre, esto lo hemos observado en el 35 % 
de nuestras enfermas. 

Pasado el período de hemorragia el tratamiento dependerá del estudio 
histoiógico del endometrio. En los endometrios proliferativos o hiperplás1cos 
se tratará de corregir el ciclo monofásico. 

Por m edios hormonales, o roentgenoterápicos; En los endornetrios se­
c_re torios es conveniente esp erar , pues con frecuencia la m etrorragia :no reci­
Jiva d -::spués del raspado. En caso con trario administramos progesteronR en 
la segunda fase. En los endometrios atróficos y telengiectásicos que se observan 
en la m enopausia, administramos estrógenos a pequeñas dosis y por tiempo 
prolonga do para mejorar el trofismo de la mucosa uterina . 
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