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RESUMEN

Treinta pacientes con metrorragias postabortivas
fueron tratadas con una combinacion de norgestrel y
ctinilestradiol. En B0% de los cacos, pudo controlarse la
hemorragia en menos de 48 horas de tratamiento. Se
phserva sangrado intraterapéutico en 23% de los casos,
pero, la mayoria de las veces, fue de escasa cantidad y
cedid ripidamente. Las biopsias endometriales de
control demostraron que el tejido decidual necratico, las
vellosidades coriaes y células trofoblasticas, son expul-
sados muchas waces con el primer tangramiento de
supresion, y gue an caso de no ocurrir ésto, la paciente
permanece igualmente protegida de la hemorragia, si
continta el tratamiento esteroide; lo que demuestra que
tales hemorragias son de tipo disfuncional, y no debidas
simplemente a la permanencia in itero de los mencio-
nados elementos histologicos, Todas las pacientes en
guienes fracaso el tratamiento ensayado, tenian frag-
mentos placentarios grandes, que fueron evacuados por
curetaje.

INTRODUCCION

El curetaje uterina es el procedimiento lerapeutico empleado
generalmente en casos de metrorragias que ocurren despues de un aborlo,
cor retencian de decidua, vellosidades coriales y células trofoblésticas.
Muy poco se ha publicado sobre el cardcter distuncional de algunas de
gstas hemorragias, y la posibilidad de tratamiento con hormonas o
esteroides sintéticos de accion hormonal. Botelie y col. (2) han sefalaco,
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que asi como hay metrorragias postabortivas “organicas”, también hay
“funcionales”: tratando de explicar las Gltimas por disfuncion ovarica,
comsecuencia de involucion datectuosa del cuerpo liteo gravidicn. Fn aste
trabajo, comunicamos nuestra experiencia con el vso de una mezcla estro-
progestagena, en el control de metrorragias postabortivas.

MATERIAL Y METODO

El material comprencde 30 paciertes de edades variables entre 19 y
40 afos. Todas consultaron durante un episodio de sangramiento genital
{con un tiempo de hemorragia de 24 dias), disgnosticado clinicamente
como metrarragia disfuncional o metrorragia disfuncional postabortiva, y
sus biopsias endometriales revelaron la presencia de decidua necrotica, con
osinvellosidades coriales en diversos grados de involucion o células
trofoblasticas, Los datos relatives a las biopsias tomadas durante la
hemorragia, pueden verse en la tabla 1. Nueve pacientes refirieron
antecedente de expusion del producto de la concepcion, sin haber sido
sometidas a curetaje uterino: ocho refirigron curetaje previo por aborto
incampleto; y las 12 restantes no tenian historia de gestacion reciente,
siendo incluidas en el estudio retrospectivamente, en base al informe
histopatolagico. En 9 casos hubo signos fisicos de inflamacion pélvica y en
3 se palpd Otero aumentade de tamafio.

TABLA | BICPSIAS ENDOMETRIALES TOMADAS
DURANTE LA HEMORRAGIA

Diognostico M2 de casos
Dacidua 5
Decidua con Iinflamocidn oguda I

Decidua con endometrio secrefor |
Decidua, endametria secrefor e

inflamacidén 7
Dacidua, endcmetrio proliferativo

g Iinflamacién T
Decidua con wvellosidodes cerioles 5
Decidua, endometrio praliferotivo

y vellosidodes corigles 4

Decidua, celulas trofoblasticas,
inflamacidn aguda |

Endometirio secretor y células
trofoblasticas [

TOTAL 30
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En todos los casos s¢ tomo biopsia endometrial con la cénula de
Mowvak, antes de iniciar el tratamiento. Se. utilizd la combinacion de
d-norgestrel 0.5 mg. y etinilestradiol 50 microgramos por tableta
{OVRAL, Laboratorio Wyeth), o bien J-norgestrel 0,25 mg. y etinilestra-
diol 50 microgramos por tableta (INORDIOL, Laboratorio Wyeth), a razdn
de 2 tabletas diarias por los primeros 2 dias y luego una tableta diaria por
17 dias. En los casos con inflamacion pélvica, se asocid terapia antibiotica,
5t al cuarto dia de tratamiento la hemorragiz no habia cedido, se
consideraba gue la terapéutica médica habia fracasado vy s8 practicaba
curetaje uterino. Cuando cedia la hemaorragia, se mantenia el tratamiento
esterniden y,al suspender éste, se anotaban las caracteristicas del sangrado
de supresion, reiniciando la medicacion al quinto dia del nuevo ciclo, con
una tableta diaria durante 21 dias, lo gue se repetia por 2 meses al menos,

En 19 casos se tomaron biopsias endometriales de control, después
del primer sangramiento de supresion. A 7 pacientes se les practico
histerogratia

RESULTADOS

En 24 pacientes se logrd la detancion de la hemorragia dentro de las
primeras 48 horas de tratamiento, en 2 al terce- dia, ¥ las 4 restantes
constituyeron fracasos de la terapia. Estos fracasos comprenden las 3
patientes a quienes se palpd Gtero aumentado de tamano y, en todas, &l
curetzje uterino permitio retirar fragmentos placentarios, de 1 a b cm. de
diametro. En 3 de estas pacientes no se logrd 2fecto alguno scbre la
hemcrragia; en |2 cuarta, la hemaorragia cedio el primer dia de tratamiento,
manieniéndose bajo control mientras tomd lé medicacian, pero al
suspender ésta, el sangraco de supresion fue cuantioso, requiriendo
trans‘usion sanguinea y cucetaje uterino, con el gue se extrajeron restos
placentarios. Por ello, & pesar del cese lemporal del sengramiento,
clasificamos e) caso como fale terapéutica,

Luego de ser detenica la hemorragia, en ] casos hubo sangrado
intraterapéutico durante el arimer ciclo: en 5 de ellos, las pérdidas fueron
muy pequednas v no requirieron alteracion del esquema de tratamignio y,
en los otros 2, el sangrado fue mas abundante, pero cedid rdpidamente al
doblerse la dosis, En los ciclos posteriores no se observd hemaorragis
intralerapéutica.

La hemorragia de supresion después del primer ciclo de terapia, fue
reportada como normal en 20 ocasiones, abundante en 6 (incluyendo e
caso de falla terapéutica) y escasa en uma. Una de las pacientes cor
hemaorragia de supresion abundante tuvo intenso dolor pelvico, y expulsd
fragmentos deciduales como los descritos en dismenorreas membranosas,
Otra, que respondio rdpidamente al tratamiento, y se mantenia sin
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sangrado intreterapéutico, con hemorragias de supresion en cantidad
normal por 2 ciclos, expulso con la tercera hemarragia de Supresion un

fragmento triangular de tejido, que resultd ser un molde uterino de

.~ Presencia de células trofobldsticas atipicas en endometrio

Figs. 1y 2
obienido a los 30 dias de hemorragia, después de un cureiaje por aborto.

Se aprecia tendencia a la formacian de estructuras de aspecto adenoide, las
que sugerian la posibilidad de adenoearcinoma.




fecidua, con vellosidades corialas hialinizadas y calcificacion focal. Postericr
nenie & mantiene hajo tralamiento, con hemorragise de supresion normales

Fig. 3.- Endometrio correspondiente a la misma paciente de las figuras 1y
2. Muestra del dia Go. del sequndo cicla, con desaparicion de las eglulas
trofobiasticas.

Fig. 4.- Metrorragia postaborto. Tejido decidual necrotice con vellosidades
caricles degeneradas y fuerte infiltracion de células mononucleares.



De las 19 pacientes #n guienes se tomaron las biopsias de control
durante el segundo ciclo de tratamiento, en 17 no se encontrd fa imagen de
decidua, vellesidades o células rrofoblasticas, sugidendo este hallazgo gue
tales elementos pueden haber sido descamados con la primera hemorragia
de supresion, En una paciente, la decidua persistio en biopsias tomadas en
el segundo y tercer ciclo de tratamiento; a pesar de ésto permanecia
asintomatica, con hemorragias de supresion normales, Un histerograma
efectuado en el tercer ciclo mostro un pequeno defecto de relleno. Al
cuarto ciclo no se encontrd decidua en el material biopsiado y e
histerograma $e hizo normal, sefalando gue la imagen radiologice
correspondia 8 la decidua, eliminada con ls tercera hemorragia de
supresion. En otro caso, 1a biopsia tomada el dia 23 del segundo cicle,
después de sangramiento de supresion normal, demostrd que adn
guedaban escasas células trofoblasticas en involucion. Desafortunads-
mente, esta paciente no volia después a control,

En un caso de hemcrragia de 30 dias de duracion, después de un
curataje por aborto, la biopsia anterior al tratamiento sefial 0 la presencia de
célu'as trofoblasticas de nicleos grandes e hipercromaticos, que no se
encontraron en biopsias de control; un histerograma hecho en el segundo
ciclo terapéutico, demostrd atero sin esiones.

Fig. 5.- Biopsia de control en la misma paciente de la figura 4. Efecto de ia

mezcla estroprogestdgena, con desaparicion de la decidua y vellosidadas
Gurisles.



DISCUSION

Oiversas formas de hormonoterapia han sido empleadas en ginecolo-
gia para el control de metrorragias de origen endometrial. El empleo de
progesiagencs sintéticos potentes ha aumentado considerablemeante este
campo de la hormonoterapia, gue ahora es efectiva desde la hemarragia
distuncional con endometrio proliferativo o con hiperplasia simple, hasta la
asociada a hiperplasia atipica o adenomatosa (3, B, 7); lesiones estas
altimas consideradas como premalignas por muchos autores (4, B). Asi, el
amado “curetaje médica” (1) ha sido empleado ircluso en el adenocar-
cinoma endometrial (9); y en cuanto al control de la hemorragia, se ha
dicho que el problema de Iz terapia hormonal no es lograrlo, sino la
posibilidad de hacerlo en una lesion maligna o premaligna no diagnosti-
cada. Los resultados de nuestro material demuestran que la llamada
medropatin funecionsl ;:rJ.ﬁIuﬁrrHl'u [?:l, EI}!‘IS[HU'!'E una buena indicacion de
las mezclas estroprogestagenas; la hemorragia se contiola al igual que en los
casos de metrorragia disfuncional pura, v la decidua, vellosidades v células
trofoblasticas, son expulsadss con la hemorragia de supresion en la
mayoria de [ps casos.

Uebe notarse gue no incluimos en este estudio todos los tipos de
metropatia funcional postabortiva, limiténdonos a aguel'ns casos gue
tuvieron retencion de deciduz o trofoblasto; a pesar de ello, los resultados
son bastante satisfactorios. La elevada incidencia de sangramiento intra-
terapeutico no constituye un problema, ya que en la mayoria de los casos
ocurre en cantidad peqguena, ¥ en otros, s controla facilmente aumen-
tendo I3 dosis,

El dominio de la hemorragia en 3 pacientes que no expulsarnn
compigtamente el contenido endouterino con el primer sangrado de
supresion , hace pensar gue la retencion de decidua y vellosidades coriales
en peqguena cantided, no es |e ceusa de la hemorragia gn e510% cases, Sino,
como lo ha sefialado Botella (2), la disfuncion ovéricc-endometrial,

Parece quedar dempstrado que hay metrorragias postaborto lerapéu-
ticamente hormonodependientes, y olras que requieren curetaje uterino,
El limite entre las dos es imposible de trazar, como lo ilustra el caso de la
paciente gue @ pesar de retener fragmentos placentarios grandes, dejd de
sangrar rapidamente, para hacerlo cuantiossmente al suspender la madica-
cion. Para esto no podemos dar ninguna explicacion: los mecanismos de
sangramiento distuncional y postaborto, han sido hasta ahora pobremente
estudiados,

El fracaso terapéutico ocurrio principalmenta en pacientes con
rtero aumentado de tamafio, lo gue sugiere gue la aplicacion de la
hormonoterapia en metrorragias postaborto, debe restringirse a pacientes
cun dlgre de tamafio normel. Greemos que los sesultados obtenidos
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justifican continuar el estudio del tema, lo que probablemente conduzcaa
utilizar el "curetaje médico’ Bn muchas pacientes.

A trial of estroprogestogen therapy in postabortive metrarrhagia.

Malina, B. (Servicio de Gineco-Obstetricia, Hospital Chiguinguird. Mara-
caino. Venezuela), Lopez, A. and Torres, R. Invest. Clin. No. 39: 29-36
1971.- Thirty patients with postabortive metrorrhagia were treated with
norgestrel and athynilestradial. Bleeding was arrested within the tirst 43
hours of therapy in 800/o0 of cases. Intratherapeutic hleeding occurred in
23a/o0 of cases, but was generally scant and stopped rapidly. Control
andometrial biopsies demaonstrated that retained decidual tissue, vill and
trophoblastic cells are often shedded with the first witadrawal bleeding.
Sometimes, decidual and trophoblastic tissue remains in uterus, and the
patient does not bleed while on therapy, which suggests that this is a
dystunctional type cf bleeding, and it is not merely due to intrautering
retention of the mentioned tissues. In all cases of therapeutic [ailure,
plecental fragments 1 to & cm, in diameter were removed,
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