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protamina. En cfecto las discrasias sanguineas pos=en tendencia a las metro-
rragias; asi Haden y Singleton (14) la observaron en 11 de 29 enfermas con
anemia macrocitica; lo mismo tiene importancia las trombocitopenias, cuyo
dnico o primer sintoma es la hemorragia genital, como le 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-
men hematolégico completo encontramos dos trombocitopenias leves.

Desde los trabajos de Allen y colaboradores (1-2) se sabe que en las
metrorragias disfuncionales, 1o mismo que en diversos estados hemorragiparos,
pueden encontrarse en la sangre sustancias heparinoides que dificultan la coa-
gulacién, persistiendo las hemorragias a pesar de los diversos tratamientos,

‘hasta gue esas sustancias son neutralizadas por el sulfato de protamina o el
azul de toluidina.

Hemos investizado esas sustancias heparinoides, mediante el titulo de
protamina siguiendo la técnica de Allen (4) en 46 enfermas con metrorragia
funcicnal, resultando aumentado en 16, o sea €l 34.7 9. Vale decir que cerca
de la tercera parte de estas enfermas se benefician con la terapéutica espe-
cifica. Nuestras cifras son muy inferiores a las de Rumbolz, Moon v Novelli
(22) del 759, probablemente debido a la técnica empleada: nosotros utili-
zamos ¢l método cuantitativo, y hacemos una mejor seleccién d= las enfermas.
Pero alin asi, consideramos gque esta investigacién debe hacerse en toda meno-
inetrorragia para un diagndstico y tratamiento adecuados.

Para descartar las causas locales de metrorragia, ademas del tacto ge-
nital, y del examen con espéculo, debemos efectuar el raspado uterino, que nos
permitird el diagnéstico de algunas afecciones, tales como endometritis tubercu-
losa, adenomas, carcinomas, etc.; la histerosalpingografia para descartar la
existencia de pblipos endometriales, miomas submucoscs o intramurales. En
las enfermas obesas v en las virgenes puede ser (til la neumopelvigrafia para
investigar la existencia de poliquistosis ovérica.

Una vez efectuado el diagndstico exacto, €l tratamiento dependera de
si la enferma cstd en el periodo de hemorragia o fucrza de £l. En el primer
caso debemos cohibir la misma y en el segundo corregir la perturbacién para
impedir su recidiva.

Para cohibir la hemorragia disponemos d= dos agentes terapéuticos muy
atiles: el raspado uterino y los preparados trihormonales. El raspado uterino
lo hacemos sistemdticaments, salvo en las adolescentes, en las virgenes o en
ias metrorragias recidivantes, a las que ya se han cfectuado unc o mas ras-
pados.

Utilizamos la anestccia general para practicar un legrado bien profun-
do y asi modificar los factores locales que alteran la reactividad del endometrio,
queé ya mencionamos al principio del trabajo. Somos partidarios de dilatar =zl
cuello uterino con bujias de Hegar N* 8 y 9, para =stimular as{ el reflejo Gtero-
hipofisario, que contribuird ha restablecer el equilibrio hipofiso-gonadal.

El raspado uterino es a la vez diagnéstico y terapéutico: por eso luego
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de esta intervencién esperamos la préxima menstruacién sin administrar nin-
guna hormona, para asi observar su efecto sobre el ciclo, pues con frecuencia
¢n las enfermas pre-menopdusicas y menopdusicas es la dnica terapéutica ne-
cesaria. El estudio histoldégico del endometrio nos indicard, como luego veremos,
la conducta a seguir.

El otro agent= hemostético que utilizamos es la mezcla de las tres hor-
monas gonadales, en la siguiente proporcidén: 1,5 mg. de benzoato de estradiol,
25 mg. de progesterona y 25 mg. de propionato de testosterona, dosis suminis-
tradas en forma intramuscular durant= 5 dias. La hemorragia generalmente
cesa a la tercera o cuarta iny=ccién, pero lo mismo hacemos las cinco ampo-
llas. A los cinco o seis dias de cohibida la metrorragia, se presenta una hemo-
rrégia de supresién hormonal, que conviene hacer conocer a la enferma para
que no se alarme y que al médico debe recordar para no insistir con otras
terapéuticas.

Con ¢l Dr. Coll (7) hemos estudiado los efectos clinicos e histolégicos
sobre el endometrio de los tri-estcroles gonadales en 17 enfermas con metro-
ragia funcional y llegamos a las siguienties conclusiones: a) la hemorragia cesa
en €l 94 9%, de los casos; b) entre los 4 ¥ 5 dias se produce una hemorragia de
privasion hormonal, que dura de 4 a 5 dias y qu= tiene los caracteres de una
menstruacién; c} la evolucidn posterior muestra una tendencia a regularizar el
ciclo, pues nhcmos observado tres embarazos, uno al mes del tratamiento y
los otros dos a los tres meses; ) los efectos histolégicos sobre el endometrio
comprobados por biopsias efectuadas al comenzar y terminar el tratamiento
fueron los siguientes: de los 5 endometrios en prolileracién comprobados en
la 1* biopsia, 4 permanecieron e el mismo estado y uno se transformé en
secretorio.

Dos hiperplasias glandulo-quisticas, en la segunda se transformaron una
en secrecién y otra en proliferacién. Tres endometrios en secrecidén, no sufrieron
como era de esperar ninguna modificacién en la segunda biopsia de control:
en tres enfermas el material fue insuficiente, v en dos no se realizé el raspado
por tratarse de mujeres virgenes.

La experiencia posterior a este trabajo, que s» eleva a 80 casos, ha con-
firmado los resultados clinicos, vale decir que detiene la metrorragia en el 949,
d= las enfermas. En cuanto al mecanismo de accidn se suman los efectos de
las tres hormonas empleadas aisladamente y ademds se neutraliza la accidn
virilizante de los andrégenos. En cambioc no empleados los estrégenos sintéticos
por boca, pues h=mos observado intolerancia digestiva y no se llega a las
dosis Gtiles,

En los casos en que el titulo de protamina estd aumentado, empleamos
el azul de toluidina cn tabletas de 0.10 gm., dando tres o cuatro diarias, du-
rantc la hemorragia y como profildctico cuando existen hipermenorreas o me-
norragias, indicamos las mismas dosis suministradas 5 dias antes de la apari-
¢ién de la misma. Esta medicacién es ineficaz cuando el titulo de protamina
¢s normal, de modo que antes de administrarla debe efectuarse su titulacién en

.
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sangre. Ea cambio si el titulo es alto puede emplearse con éxito en hemorra-
glas genitales o extragenitales, adn cuando existan enferm~dades sanguineas.

Una vez delenida la hemorragia. nuestros esfuerzos deben orientarse a
evitar su repeticidén, para lo cual es fundamental el estudic histolégico de la
mucosa uterina y el examen clinico ¥ endocrino de la enferma. Si presenta un
cndometrio en proliferacién o hiperplasia glandulo-quistica, cxpresién de un
ciclo monofésico mediano o prolongado, la terapéutica, si es una mujer en edad
penital, deberd orientarse en el sentido de comzseguir la ovulacién y en conse-
cuencia un ciclo oifasico; con lo cual también corregimos la metrorragia.

Procedemos en la siguiente forma: Una dieta adecuada para llevar a
la cnferma a su peso teérico. en las obesas reducir su ingesta y aumentarla en
las delgadas. Si existe un hipotiroidismo indicamos extracto tiro'deos o triyo-
dotironina, si en cambio existe una hiperfuncién cértico-suprarenal compro-
bada por un aumento de los 17 ceto-esteéroides urinarios ‘ndicaimos cortisona
o sus derivados hasta reducirlos a su eliminacién normal.

Empleamos las gonadotrofinas séricas y coridnicas combinadas a las
dosis de diez mil y cinco mil unidades respectivamente, Unicamente en los ca-
308 en que se¢ comprucba por medio de dosajes una disminucién de las go-
nadotrofinas urinarias.

Si por ¢l tacto o la ncumopelvigrafia existen ovarios micropoliquisticos.
practicamos la reseccidén cuneiforme de ambas gonadas.

En ¢l resto de las enfermas, que son la mayoria, indicamos la roentge-
noterapia a pequefias dosis sobre hipdfisis y ovarios, que es hasta ¢l presente
el método mas eficaz para inducir la ovulacidn.

No somos partidarios de la castracién radioterapica, ni de la radium-
terapia, solamente las indicamos en las metrorragias premenopausicas, en abe-
sas o0 cuando existe alguna contraindicacién quiriirgica para efectuar la his-
terectomia.

En los hiperestrogenismos por insuficiencia hepética. suministramos una
di<ta hipograsa, rica en hidratos de carbono v vitaminas, en particular la Bl
agregamos ademds factores lipotrépicos: Colina, Metionina, ctc. El tratamien-
to de las metrorragias con endometrio en secrecidén (6-17-20}. fuera del periodo
de hemorragia, ofrec= mas dificultades que en los otros tipos, pues influyen
con mayor frecuencia factores locales o miometrales, vasculares, etc., dificiles
de corregir. Como en los tipos anteriormente estudiados deben tratarse las
alteraciones endocrinas, puestos en evidencia al efectuar el examen com-
pleto de la enferma. En cuanto a la terapéutica hormonal seguimos las si-
zuient=s directivas: en los casos de secrecidn insuficiente empleamos la tera-
péutica substitutiva: progesterona intramuscular 25 mlg., dia por medio. co-
menzando 10 dias antes de la esperada menstruacién. Si ademas ¢l endome-
trio es hipopléastico administramos estrégenos en la primera fase y progesterona
en la segunda durante varios ciclos.

En la variedad de descamacidn irregular del eadometrio, diversos auto-
res, entre ellos Sinykin (23), administran estrégenos, por ejemplo: 1 a 3 mg.
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de dietilestilboestrol diarios, comenzando en €l prem-nstruo y durante la mens-
truacion; los resultados son inciertos.

No tenemos experiencia con el empleo de las gonadotrofinas u otras
terapéuticas estimulantes para tratar las metrorragias con endometrio en se-
crecién.

En las metrorragias con endometrios atréficos y telangiestasicos, que
generalmente se observan en la post-menopausia, (5-12), después del raspado
bidpsico administramos estrdégenos a pequefias dosis de preferencia etinil-es-
tradiol, de 0,01 mg., dos comprimidos diarios durante 20 dizs, con descanso
de 15 dias y repetir la misma dosis durante un tiempo prolongado.

En las metrorragias rebeldes a todos los itratamientos indicados ante-
ricrmente practicamos la histersctomia. recordande que ea niuchos casos al
efectuar la laparatomia, observamos que el diagnéstico no era correcto, mu-
chas veces existe una lesién organica que explica la metrorragia. Por eso insis-
timos tanto #n efectuar un diagndstico correcto; ya que es dificil que una me-
trorragia disfuncional no ceda al tratamiente hormonal,

CONCLUSIONES

1" Se insiste en el diagnéstico correcto de las metrorragias disfuncio-
nales y se considera su tratamiento en dos fases.

2" En la fase de hemorragia empleamos el raspado uterino, los pre-
parados con tri-esteroides gonadales y el azul de toluidina.

3* El raspado lo efectuamos casi sistemadticameate, como tratam:ento
y como medio de diagndstico que nos orientard para una terapéutica futura.

4*  Con los tri-esteroides gonadales hemos detenido ¢l 94 9, de las he-
morragias. E] azul de toluidina solamente lo indicamos cuaado ¢l titulo de
protamina es sup-=rior a 0,14 cg. en sangre, esto lo hemos oktservado en el 353 9,
de nuestras enfermas.

5° Pasado el periodo de hemorragia el tratamiento dependerd dei es-
tudio histolégico del endometrio. En los =ndometrios proliferativos o hiperpla-
sicos se tratard de corregir €l ciclo monofasico.

Por medios hormonales, ¢ roentgenoterdpicos. Ea los endometrios sccre-
lorios es coavenients esperar, pues con frecuencia la metrorragia no recidiva
después del raspado. En caso contraric adminisiramos progesterona en ia se-
cunda fase. En los endometrios atréficos y telengiectdsicos que se observan en
la menopausia, administramos estrégenos a pequefias dosis y por tiempo pro-
longado para mejorar el trofismo de la mucosa uterina.

RESUMEN

Se insiste en el diagnéstico correcto de las metrorragias disfuncionales
v se considera su tratamiento en dos fases.

En la fase de hemorragia empleamos el raspadc uterino, los preparados
con tri-esteroides gonadales y el azul de toluidina. El raspado lo cfectuamos
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casi sistemAticamente, como tratamiento y como medio de diagnéstico que nos
orientard para una terapéutica futura.

Con los tri-esteroides gonadales hemos detenido el 94 9%, de las hemo-
rragias. El azul de toluidina solamente lo indicamos cuando €l titulo de prota-
mina es superior a 0,14 cg. en sangre, esto lo hemos observado en el 359
Jde nuestras enfermas.

Pasado el periodo de hemorragia el tratamiento dependerd del estudio
histoiégico del endometrio. En los endometrios proliferativos o hiperpléasicos
se tratard de corregir el ciclo monofésico.

Por medios normonales, o roentgenotsrapicos; En los endometrios se-
cretorios es conveniente esperar, pues con frecuencia la metrorragia 10 reci-
Jiva después del raspado. En caso contrario administramos progesterona en
la segunda fase. En los endometrios atréficos y telengiectasicos que se observan
en la menopausia, administramos estrégenos a pequefias dosis y por tiempo
prolongado para mejorar el trofismo de la mucosa uterina.
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