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SUMMARY

Introduction: Dysfunctional uterine bleeding is a
common gynaecological condition for which medical
treatment is often ineffective, and a large number of
women undergo surgery.

Objective: To assess the effect of a levonorgestrel
releasing intrauterine device in the management of
menorrhagia.

Material and methods: The study included 47 pre-
menopausal women with menorhagia. Menstrual loss
was estimated with a pictographic chart and the mea-
surement of serum haemoglobin and ferritin levels
preinsertion and at six and twelve months postinser-
tion. We also evaluated the degree of satisfaction with
the treatment.

Results: Menstrual blood loss was significantly re-
duced after six months (70%) and after twelve
months the reduction was 78%. There was a signifi-
cant increase in serum ferritin during the first year.
The degree of satisfaction was high.

Conclusion: The levonorgestrel releasing intrauteri-
ne device is an effective nonsurgical treatment for the
management of dysfunctional uterine bleeding and se-
ems to be an important alternative to oral medication.

INTRODUCCION

La hemorragia uterina disfuncional (HUD) puede
definirse como una hemorragia excesiva (en intensi-
dad o duracidén) de origen uterino, no debida a patolo-
gia pélvica orgénica o alteracién sistémica'. Es una de
las causas mds frecuentes de consulta ginecoldgica vy,
a pesar de tratarse de una afeccién benigna, conlleva
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importantes repercusiones sanitarias y sociales, pro-
duciendo cierta ansiedad y una pérdida de la calidad
de vida®.

El tratamiento inicial suele ser médico, mediante el
empleo de agentes hormonales como los gestdgenos®
y los anticonceptivos hormonales combinados, reser-
vando los agonistas del factor liberador de gonadotro-
pinas (GnRH)* en pacientes préximas a la menopau-
sia. Como tratamiento no hormonal se emplean los
preparados de accién pretendidamente hemostdtica,
como el 4cido tranexdmico y los antiinflamatorios no
esteroideos (AINE)>.

Los tratamientos farmacoldgicos presentan un bajo
indice de éxito en los casos agudos, con una eficacia
no demasiado elevada y un alto indice de recidivas. La
necesidad de emplear tratamientos de larga duracion,
con sus consiguientes efectos secundarios y el incum-
plimiento generado, ha fomentado el desarrollo de la
cirugia endometrial mediante técnicas endoscopicas®’.

Actualmente disponemos de un nuevo tratamiento
hormonal denominado genéricamente sistema intrau-
terino de liberacion de levonorgestrel (SIL-LNG), que
constituye una nueva alternativa a los tratamientos
mencionados®. La liberacién intrauterina de levonor-
gestrel suprime el crecimiento del endometrio’. Las
glandulas endometriales se atrofian, la mucosa se
adelgaza y el epitelio se vuelve inactivo®'®. La hemo-
rragia producida por la descamacién de este endome-
trio serd menor de lo habitual. Andersson y Rybo fue-
ron los primeros en comunicar una disminucion de la
cantidad y duracién de los sangrados menstruales!!.
El objetivo de nuestro trabajo es valorar la efectividad
de este tratamiento en la HUD.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se disefié con cardcter prospectivo en
mujeres premenopdusicas con diagndstico de HUD
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remitidas para valoracién de la ablacién endometrial
o histerectomia. A todas las pacientes se les realiz
una historia clinica detallada, con exploracioén fisica y
ginecoldgica, citologia cervicovaginal, ecografia
transvaginal, biopsia de endometrio e histeroscopia
diagnéstica. Se determiné el indice de masa corporal
(IMC) y se calcul6 el volumen uterino. Realizamos
determinaciones analiticas de hemoglobina, ferritina,
estradiol y hormona foliculostimulante.

A las pacientes se las ensefié a valorar la pérdida
sanguinea mediante la tabla pictogréfica disefiada por
Higham!2, y se les entregaron las fichas gréficas y el
material higiénico estdndar a utilizar. La tabla picto-
grafica consiste en diagramas que representan impreg-
naciones de tres grados (ligero, moderado y grave) del
material higiénico utilizado. Se asigna una puntuacién
de 1 para cada compresa ligeramente impregnada, 5 si
la impregnacién es moderada y 20 si estd completa-
mente impregnada. Para los tampones se asigna una
puntuacién de 1, 5 y 10. Una puntuacién superior a
100 se considera diagndstica de menorragia.

Se consideraron criterios de exclusion las anomali-
as de la morfologia uterina (congénitas o adquiridas),
la presencia de formaciones anexiales, la citologia
cervicovaginal patoldgica, la hiperplasia de endome-
trio, el diagndstico de pdlipo endometrial y el mioma
uterino. También se excluyeron las pacientes con
enfermedad inflamatoria pélvica, antecedentes de
trombosis, deseo de gestacion y determinadas
enfermedades asociadas (enfermedad renal o hepati-
ca, coagulopatias, epilepsia). Con estos criterios se in-
cluyeron en el estudio 45 pacientes, de las cuales nin-
guna habfa recibido tratamiento hormonal en los 6
meses previos.

En la consulta se inserté un dispositivo intrauterino
de liberacién continua de 20 png diarios de levonor-
gestrel (Mirena, Schering. Cicsa. Espafia) en el plazo
de 7 dias a partir del inicio de la menstruacién, sin
profilaxis antibidtica y sin necesidad de anestesia. Se
programé una revisién a las 6 semanas para compro-
bar la normoinsercién del dispositivo mediante la vi-
sualizacién de los hilos y el control ecogréfico.

A los 6 y 12 meses se realizaron determinaciones
analiticas de hemoglobina y ferritina, asi como una
nueva valoracién de la pérdida sanguinea menstrual
mediante la puntuacién de la tabla pictogréfica. Reali-
zamos una encuesta para conocer el grado de satisfac-
cion con el procedimiento.

El andlisis estadistico se realizé con el programa
SPSS para Windows 10.0. La prueba de la t de Stu-
dent se utiliz6 para valorar la asociacién entre varia-
bles dicotomicas y cuantitativas. La prueba de U de
Mann-Whitney se utilizé para muestras independien-

TABLA I. Caracteristicas clinicas

Edad® (anos) 42+3
Paridad® (nimero) 2+1
Volumen uterino® 20+ 15
MC 27,1 +1,8

2media + desviacion estdndar (DE); *volumen uterino: 0,5236 X
didmetro longitudinal X transverso X anteroposterior; IMC:
indice de masa corporal: peso (kg)/altura (m)>.

TABLA II. Determinaciones analiticas y tabla
pictografica

AN OsLA 6 MESES 12 MESES

Hemoglobina (g/dl) 10,8 £0,7 12,7 £0,9* 13,1 £0,8
(n=47) (n=43) (n=43)

Ferritina (ng/dl) 223+58 27,2 £9,6* 38,4+8)5
(n=47) (n=43) (n=43)
Tabla pictografica® 192 +41 59 +£31* 42 £23
(n=47) (n=41) (n =40)

aPPuntuacion de la tabla pictografica segin Higham et al'2. Datos
presentados como media + desviacion estandar (DE).
Comparacion con valores preinsercion: *p < 0,01.

tes. La prueba de ? fue utilizada para valorar la aso-
ciacién entre variables cualitativas. Se fijé como gra-
do de significacion estadistica un valor de p < 0,05.

RESULTADOS

La distribucién de las variables relativas a las ca-
racteristicas clinicas se expone en la tabla I, en la que
destaca el IMC dentro de un rango de exceso de peso.
En la tabla IT se exponen las determinaciones analiti-
cas de hemoglobina y ferritina, asi como la puntua-
cion de la tabla pictogréfica. Se puede observar un in-
cremento de 1,9 g/dl en la cifra de hemoglobina a los
6 meses y de 2,3 g/dl a los 12 meses. El incremento
en los niveles de ferritina fue de 5,1 ng/ml a los 6 me-
ses y de 16,1 ng/ml a los 12 meses. Se aprecia una
disminucién en la puntuacién de la tabla pictografica
de 133 (70%) a los 6 meses y de 150 (78%) al afio.

A los 6 meses, 4 pacientes no continuaron en el es-
tudio: en dos casos por presentar sangrado intermens-
trual, en un caso por dolor abdominal inespecifico y
en otro caso por expulsion del dispositivo. En una pa-
ciente se le retir¢ el dispositivo a los 12 meses por de-
seo de gestacion.

El éxito terapéutico (amenorrea, hipomenorrea y
eumenorrea) se obtuvo en 37 pacientes (tabla III), y 6
pacientes presentaron hipermenorrea que requiri
ablacion endometrial. Un 72% de pacientes considerd
que el método era bueno o muy bueno (tabla III).
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TABLA III. Patron menstrual obtenido y grado de
satisfaccion

PATRON MENSTRUAL | (N=43) | GRADO DE SATISFACCION | (N=47)
Amenorrea 7(16) Muy bueno 9 (19)
Hipomenorrea 20 (46) Bueno 25 (53)
Eumenorrea 10 (23) Regular 5(10)
Hipermenorrea 6 (14) Malo 8 (17)

Valores en niimeros absolutos, con porcentajes entre paréntesis.

DISCUSION

El tratamiento farmacolégico de la HUD evita la
cirugia, pero tiene efectos secundarios y, generalmen-
te, sOlo es eficaz durante la medicacion. Existen dis-
tintas opciones terapéuticas, y en su eleccion se deben
considerar distintos factores como la edad, la conve-
niencia de anticoncepcion, las posibles contraindica-
ciones y la presencia de ciclos anovulatorios.

El SIL-LNG es un método anticonceptivo hormo-
nal intrauterino con accién terapéutica en mujeres con
menorragia®. La reduccion del sangrado objetivado en
nuestro estudio con este procedimiento fue del 70% a
los 6 meses y del 78% a los 12 meses, cifras inferio-
res a las comunicadas por otros autores'>!*15, A los 6
meses observamos una recuperacion de las cifras de
hemoglobina con supresion del estado de anemia, y a
los 12 meses observamos un incremento del 42% en
las cifras de ferritina, traduciendo una recuperacién
en los depositos de hierro.

Milsom! compara el efecto terapéutico del disposi-
tivo con un antiinflamatorio no esteroideo y con el
acido tranexdmico, y concluye que el SIL-LNG es el
unico que reduce el sangrado por debajo de 80 ml, ci-
fra considerada el limite de la normalidad. Los pro-
gestdgenos son los productos mds frecuentemente uti-
lizados, y ello a pesar de su comprobada ineficacia
cuando se utilizan exclusivamente en la fase luteinica
del ciclo; sin embargo, Irvine'> no encuentra diferen-
cias estadisticamente significativas con el dispositivo
si se administra durante 21 dias en cada ciclo.

La reduccién del sangrado menstrual con el SIL-
LNG es inferior a la comunicada con la ablacién endo-
metrial'®!718; sin embargo, el dispositivo es un método
reversible con posibilidad de gestacién posterior'?, y
puede ser una alternativa vélida en mujeres mds jove-
nes con deseo de gestacion posterior.

La insercién del dispositivo origina un patrén de
sangrado predecible, pudiendo aparecer hemorragias
irregulares en los tres primeros meses, con un volu-
men hemorrdgico que disminuye gradualmente. En
nuestro estudio dos pacientes decidieron abandonar el

método debido a la persistencia de sangrados inter-
menstruales. Hasta un 16% presentaron amenorrea,
por lo que es conveniente informar a la paciente de la
posibilidad de estos trastornos.

Los efectos secundarios suelen ser transitorios y
aparecen en los primeros meses. Pueden referir cefa-
lea y tensién mamaria®. Una paciente present6 dolor
abdominal inespecifico que obligd a la retirada del
dispositivo.

La posibilidad de expulsién es similar a la de otros
dispositivos intrauterinos, aunque Barrington?' comu-
nicé que la expulsion se puede producir hasta en un
12% de mujeres. Nosotros tuvimos un caso de expul-
sién en una mujer con intenso sangrado, y esta apre-
ciaciéon ha sido comunicada por otros autores, que
sugieren la utilizacién de andlogos de GnRH prein-
sercion en estas mujeres*'. Otros consideran funda-
mental situar el dispositivo en posicién findica con la
finalidad de asegurar una exposicién homogénea del
endometrio al gestigeno, obteniendo la maxima efi-
cacia y previniendo la expulsion.

El grado de satisfaccién con el procedimiento fue
elevado (72%), con una alta tasa de continuidad. Lat-
teenméki*? comunicé que hasta un 64% de mujeres
cancelaron la decision de histerectomia a los 6 meses,
y en la serie de Barrington?', al cabo de un afio hasta
un 82% fueron borradas de la lista de espera quirirgi-
ca para ablacién endometrial o histerectomia.

Consideramos que el SIL-LNG es un procedimien-
to sencillo y eficaz en el tratamiento de la HUD, sus
resultados son reproducibles y, por tanto, es una téc-
nica aplicable en paises con escasos medios, sin me-
dios suficientes para cirugia endoscépica, en mujeres
con contraindicacién quirdrgica y en mujeres mas jo-
venes con deseo de conservar la fertilidad.

RESUMEN

La hemorragia uterina disfuncional es un trastorno
ginecoldgico frecuente en el que los tratamientos mé-
dicos son a menudo inefectivos y un gran nimero de
mujeres se somete a cirugia. Intentamos valorar el
efecto de un sistema intrauterino de liberacion de le-
vonorgestrel en el tratamiento de la menorragia.

Se incluyen 47 mujeres premenopdausicas con me-
norragia. La pérdida menstrual fue estimada mediante
una tabla pictografica y los niveles séricos de hemo-
globina y ferritina antes de la inserciéon y a los 6 y 12
meses postinsercidon. Valoramos el grado de satisfac-
cion con el tratamiento.

La pérdida sanguinea menstrual se redujo de forma
significativa después de 6 meses (70%), y a los 12
meses la reduccion fue del 78%. Apreciamos un in-
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cremento significativo de la ferritina sérica durante el
primer afio. El grado de satisfaccion fue elevado.

El sistema intrauterino de liberacion de levonor-

gestrel es un efectivo tratamiento no quirdrgico en
el manejo de la hemorragia uterina disfuncional y
se convierte en una alternativa importante a la me-
dicacidn oral.
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