HIPERMENORREA

La hipermenorrea o sangrado menstrual abundante es un problema muy frecuente y un motivo de
consulta muy habitual.

DEFINICION

Se considera un ciclo menstrual normal aquel que aparece cada 21-35 dias*, tiene una duracion de
entre 4 y 8 dias y una cantidad de entre 5 y 80 mL. Légicamente es muy dificil medir exactamente la
cantidad exacta de sangrado durante la regla y, por lo tanto, es preciso fiarnos de lo que refiere la
paciente, de forma subjetiva, como regla abundante.

*La duracién considerada como normal puede variar en funcién del autor.

EPIDEMIOLOGIA
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hipermenorrea se encuentra entre el 8 y el 27%
de las mujeres en edad fértil.

Lo que si que es bien conocido es que este problema es mas frecuente en los extremos de la edad
reproductiva, es decir, en la adolescencia y en la premenopausia. También existen factores
favorecedores como la edad, algunas enfermedades como el hipotiroidismo o el uso del DIU de cobre.

CAUSAS

Podemos dividir las cusas de sangrado menstrual abundante en dos / A
grandes grupos: organicas (o estructurales) y funcionales. 3

CAUSAS ORGANICAS: entre las causas mas frecuentes se encuentran los
pélipos, miomas, adenomiosis (endometriosis en el espesor del

miometrio), cancer de endometrio, desgarros, ectopia cervical...

CAUSAS FUNCIONALES: la causa mads frecuente de hipermenorrea funcional son los estados
disovulatorios, (como el sindrome de ovario poliquistico, inmadurez del eje, ovarios proximos a la

AulaGinecologia.com



menopausia que ovulan con menos frecuencia). Otras posibles causas funcionales pueden ser la
hiperplasia endometrial, coagulopatias o el uso de farmacos (Acenocumarol, Tamoxifeno)....

La progesterona se produces en el ovario, una vez que el foliculo domine ovula y se convierte en el
cuerpo luteo. Como explicamos en el video del Sindrome de Ovario Poliquistico, en los estados dis o
anovulatorios el endometrio estd expuesto a un estimulo estrogénico constante sin la oposicion de la
progesterona. Este crecimiento desmedido del endometrio es el causante del sangrado uterino
abundante en estas pacientes.

DIAGNOSTICO

El diagndstico del sangrado menstrual
abundante comienza siempre con una buena
anamnesis y una buena exploracién. Sera muy
importante, antes de seguir con el estudio,
descartar la posibilidad de embarazo.

Solemos pedir también pruebas de laboratorio, sobre todo un hemograma. Sin embargo, no existe una
correlacién perfecta entre la hematimetria y la cantidad de sangrado. (De las mujeres con sangrado
menstrual de 200 mL sélo el 50% van a presentar anemia). Podemos completar el estudio con otras
pruebas como determinaciones de hierro o ferritina (para medir los depdsitos de hierro).

Sélo haremos una determinacion hormonal en aquellas mujeres en las que sospechemos alguna
alteracion: Sindrome de ovario poliquistico, hiperandrogenismo, hipo o hipertiroidismo,
hiperprolactinemia.... Sospecharemos alteraciones hormonales cuando los ciclos menstruales sean
muy cortos, muy largos o irregulares. También podemos sospecharlo en aquellas mujeres que
presenten otra sintomatologia, como por ejemplo la aparicién de hirsutismo, acné o acantosis
nigricans.

Podemos sospechar alteraciones de la hemostasia en las mujeres que presenten historia personal o
familiar de sangrados abundantes, o cuando la hipermenorrea aparece desde la menarquia y no
desaparece a pesar del tratamiento adecuado. La alteraciéon de la hemostasia mds frecuente es la
enfermedad e Von Willebrand.

Casi siempre utilizaremos la ecografia como prueba de imagen de primera linea. En la mayoria de los
casos con esta prueba sera suficiente para establecer un diagndstico. Podemos hacer otras pruebas de
segunda linea si sospechamos patologia en la cavidad endometrial como la histerosonografia o la
histeroscopia. (Como veremos en el video correspondiente, la histerosonografia consiste en rellenar
con suero la cavidad endometrial para que en la ecografia podamos ver mejor la patologia
intracavitaria).
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La resonancia magnética casi nunca es necesaria en estos casos, siendo ademds una técnica muy
costosa. La reservaremos Unicamente para casos dudosos o para planificar cirugias complejas.

Podemos hacer también una biopsia endometrial mediante una canula de Cornier en aquellas
pacientes en las que sospechemos o exista algln factor de riesgo de malignidad: mujeres mayores de
45 afios, pacientes que no respondan de la forma esperada al tratamiento. (Si la muestra es
insuficiente es muy improbable que haya malignidad, por lo que, salvo que persista el sangrado o
tengamos una alta sospecha, no sera necesario repetirla).

TRATAMIENTO MEDICO

El tratamiento médico suele ser el tratamiento de primera linea. Estas son las diferentes alternativas
terapéuticas por orden de eficacia:

e DIU LNG: es el tratamiento mas eficaz para tratar la hipermenorrea, con una reduccién del
sangrado hasta 90%. En mujeres con miomas intracavitarios hay un riesgo alto de expulsion.

e ACO hormonal combinado: los mas utilizados. Reducen el sangrado hasta en un 60%. Parece
que la combinacién concreta de VE2 / Dienogest en preparado cuatrifasico (en Espafia Qlaira)
parece ser especialmente eficaz, con una reduccidn del sangrado del 85%. Sin embargo, no est3
comercializado en todos los paises.

e Antifibrinoliticos como el Acido tranexdmico: son muy Utiles porque apenas tienen efectos
adversos y no son un tratamiento hormonal, por lo que puede ser un tratamiento de primera
linea. Reducen el sangrado un 50% de forma muy rdpida (eficaz a las 2 horas de
administracion). Sin embargo, no debieran usarse mas de 3-5 dias por ciclo (NO se han
encontrado eventos tromboembdlicos con la utilizacion de A.Tranexamico). También tiene la
ventaja de que, al no tener efecto anticonceptivo, lo podemos utilizar en mujeres que estén
buscando embarazo. (Otros antifibrinoliticos como el dcido E-aminocaproico o el etamsilato son
menos eficaces y tienen mas efectos adversos).

e Gestdgenos: Los usamos en pacientes en las que no podemos dar estrégenos o que no desean
utilizarlos: mujeres fumadoras de mds de 35 afos, historia previa de tromboembolismo,
coagulopatias. Es necesario utilizar una pauta de, al menos, 21 dias al mes para que sean
eficaces (reduccién del sangrado del 50%). Si los usaramos Unicamente 10 dias al mes la
reduccién del sangrado seria sélo del 20%.

e AINEs: reduccién del sangrado del 30%, con la ventaja sobreafiadida de funcionar como
analgésicos. Puede ser, por lo tanto, una buena idea utilizarlos como tratamiento coadyuvante.

*En caso de sangrado agudo existe la posibilidad de administrar estrogenos o estrégenos + gestagenos

a dosis altas para cohibir el sangrado rdpidamente. (Esta circunstancia se explica con mds detenimiento
en el tema de “Sangrado menstrual abundante en adolescentes”).

AulaGinecologia.com



TRATAMIENTO QUIRURGICO

En general lo reservamos para cuando existe patologia intracavitaria (como pélipos o miomas) o
cuando el tratamiento médico no ha tenido éxito.

El legrado uterino ha sido el tratamiento clasico de la hipermenorrea persistente, sin embargo, ha
guedado relegado por otras técnicas menos agresivas e igual o mas eficaces. Sélo recurriremos al
legrado en casos de inestabilidad hemodinamica, como medida de emergencia, y siempre asociado a
tratamiento médico posterior.

Las técnicas endoscdpicas son mucho mas eficaces. De hecho, algunos autores propugnan que deben
ser de primera linea en algunos casos. Sin embargo, sélo pueden utilizarse en mujeres que tengan el
deseo genésico cumplido, porque tienen como objetivo la destruccidon parcial o total del endometrio.

Dentro de las técnicas endoscdépicas estan las

llamadas de primera generacion: Cricablacion . Radiofrecuencia o
endometrectomia (reseccién del endometrio — ERR——
con asa de diatermia); y las denominadas de

segunda generacidn, que son mas eficaces, mas
rapidas, menos operador-dependientes y con
menos complicaciones (si estan disponibles
pueden ser de primera eleccién): balén
térmico, malla bipolar... Estas técnicas de
segunda generacion precisan un estudio previo
de la cavidad endometrial.

Mictoondas Liqusto 1érmico

Como ultimo recurso, la técnica mas eficaz y
definitiva es la histerectomia. Sin embargo, es
una cirugia con mas complicaciones
potenciales.
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