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Dismenorrea: una revision

Fred Morgan-Ortiz, ' Fred Valentin Morgan-Ruiz,' Josefina Béez-Barraza, * Everardo Quevedo-Castro'

1. Centro de Investigacion y Docencia en Ciencias de la Salud. UAS, Sinaloa, México.

2. Hospital Angeles, Culiacan, Sinaloa, México

La menstruacién dolorosa o dismenorrea, es la
condicién ginecoldgica mas frecuente que afecta aprox-
imadamente un 45 al 95% de las mujeres en edad re-
productiva, independientemente de su nacionalidad. !
A pesar de su alta prevalencia, todavia no existe un
entendimiento  completo sobre su
fisiopatologia ~y su relacion con otros tipos
de sindromes dolorosos. La podemos dividir en dos
categorias: primaria y secundaria.

La dismenorrea primaria es el dolor que se
pre-senta durante la menstruacion en la cual no
puede demostrarse  ninguna  patologia  pélvica
asociada, que inicia tipicamente 6 a 12 meses después
de la menarca. La dismenorrea secundaria es aquel
dolor menstrual que se asocia con una patologia
pélvica subyacente (endometriosis, miomas, polipos
endometriales,  adenomiosis, enfermedad  pélvica
inflamatoria y el uso de dispositivo intrauterino) vy
que generalmente ini-cia varios afios después de la
menarca. La distinciéon entre dismenorrea primaria y
secundaria puede ser es-tablecida de acuerdo a ciertas
caracteristicas propias de cada una (Cuadro 1) y esto
es ttil para la seleccion del tratamiento. 2

Generalmente se presenta en combinacién con
molestias somaticas y cambios en el estado de animo
y del comportamiento. Aunque el término sindrome
premenstrual (SPM) ha sido utilizado en el pasado
para referirse a molestias somdticas y el tér-mino
sindrome disférico premenstrual (SDPM) se ha
utilizado para caracterizar la severidad emocional du-

rante el periodo menstrual y que
interfiere con la actividad social, estos sintomas
frecuentes se traslapan en las pacientes que
padecen dismenorrea. 3 En muchas mujeres

que  se encuentran  menstruando, la dismenorrea
tiene un impacto significativo en su calidad de vida
durante varios dias de cada mes. Es causa de
faltas a las actividades escolares olaborales en un 33
al 50% de las mujeres que la padecen.
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Cuadro 1.-Diagnoéstico diferencial entre disme-
norrea primaria y secundaria.

Dismenorrea primaria

Inicia pocos meses después de la menarca.

Dolor referido en abdomen inferior o pélvico que
frecuentemente inicia con el flujo menstrual y
dura 48 a 72 horas.

Dolor en la parte baja de la espalda y cara an-
terior del muslo que se puede acompaiiar de
diarrea, nausea y vomito.

No se encuentran hallazgos anormales a la
exploracién fisica

Dismenorrea secundaria

Inicia en cualquier momento después de la
menarca.

Las pacientes pueden referir cambios en el mo-
mento de inicio del dolor durante el ciclo
menstrual o en la intensidad del dolor.

Generalmente estan presentes otros sintomas
ginecolégicos como dispareunia, sangrado poscoito

y menorragia.

Explora cién fisica demuestra alguna anormal idad.

Hasta hace poco, en la mayoria de los libros de
texto médicos se atribuia la dismenorrea a problemas
emocionales o psicosociales como la ansiedad, inesta-
bilidad emocional y una visién distorsionada sobre
el sexo y la menstruacion e imitaciéon de la percep-
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cién materna sobre la menstruacién. Sin embargo
los estudios clinicos y experimentales han identifi-
cado que la produccién de prostagl andinas uterinas
es razon fisioldgica para la génesis de la dismenorrea.
Durante la descamacion del endometrio, las células
endometriales liberan prostagland inas al momento en
que da inicio la menstruacion. Las prostaglandinas
estimulan la contracciéon del miometrio e isquemia.
Las pacientes con dismenorrea severa tienen niveles
mas altos de prostaglandinas en el liquido menstrual
los cuales son mads altos durante los primeros dos dias
de la menstruaciéon.

EPIDEMIOLOGIA

La dismenorrea, independientemente de si es pri-
maria o secundaria se clasifica de acuerdo a la severi-
dad de dolor, impacto en las actividades escolares o
lab orales y las necesidad es de analgésicos como leve,
moderada y severa.

En la dismenorrea generalmente no se afectan las
actividades cotidianas de las pacientes y requieren
analgésicos leves, en la dismenorrea moderada ya exis-
te una reduccion en las actividade s cotidianas (lab o-
rales y escolares) y requiere la utilizaciéon regular de
analgésicos ; por ultimo en la dismenorrea severa la pa-
ciente es incapaz de llevar a cabo sus actividade s coti-
dianas (escolares y laborales), los analgésicos general-
mente no alivian el dolor y se acompafa de nauseas
y vomitos. La dismenorrea primaria es mds comun
que se presente antes de los 20 afios y afecta aproxi-
madame nte 80% de las mujeres caucdsicas y tiende a
disminuir después de los 20 afios.”

Existe diferencias culturales en la presentacion de
la dismenorrea lo cual puede deberse a la manera de
como se percibe la menstruacion y el reporte de la dis-
menorrea; la mayoria de las mujeres occidentales re-
portan algin grado de dismenorrea mientras que solo
un pequeflo porcentaje de mujeres rurales mayas lo
hacen.®

Por ejemplo, la ley islamica puede prohibir a las
mujeres que se encuentran menstruand o el acudir
a orar o ayunar durante el Ramadan o tener rela-
ciones sexuales. Del mismo modo, algunas sectas
hindues consideran el contacto con una mujer du-
rante la menstruacion un acto impuro. Estos tabtes
pueden conducir a una subestimaciéo n de la prevalen-
cia de la dismenorrea y evitar que se administre algin
tratamien to.”

No son claras las diferencias entre las influencias
étnicas y cultural es de la dismenorrea. Las mujeres
afro-americanas y las caucasicas parecen tener una
prevalencia similar, sin embargo las primeras tiene
una mayor tasa de ausentismo escolar, aun después
de ajustar el nivel socioeconémico.®

Incluso la frecuencia de ausentismo es tres veces
mayor en mujeres hispanas (42%) que en las afro-
americanas y caucasicas (14%), lo cual se traduce que
2 mujeres de cada 5 falta a sus activi dades escolares.’

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
CON DISMENORREA

Entre los factores que se pueden asociar con dis-
menorrea se encuentran la edad, indice de masa corpo-
ral bajo, tabaquismo, menarca temprana, flujo mens-
trual anormal y prolongado, sintomatologia somatica
relacionada con el sindrome premenstrual, infec-
ciones pélvicas, somatizacion, esterilizaciéon previa,
alteraciones psicoldgicas y el antecedente de abuso
sexual. La mayor paridad, una relacién de pareja
estable, el ejercicio fisico y el uso de anticoncep-
tivos orales se consideran factores protectores para
dismenorrea. 10:11

Los factores psicosociales no han sido estudiados
exten samente en relacién con la dismenorrea como
si lo han sido el sindrome de dolor pélvico crénico,
pero se considera que la dismenorrea debe de formar
parte del espectro de sindromes médicos de etiologia
inexplicada y visto como un desorden multifactor ial.?

De hecho la dismenorrea primaria tiene una gran
cantidad de co-morbilidades somadticas asociadas
como la ndusea, vomito, diarrea, fatiga y sentimiento
de irritabilidad. Ademas muchos desordenes dolorosos
idiopaticos como el sindrome de intestino irritable
(sindrome de alter aciéon de la motilidad intestinal) ,
sindrome de vejiga doloroso (cistiti s intersticial) y
la fibromialgia se asocian frecuentemente con disme-
norrea primar ia. '3

CUADRO CLINICO

Aunque dismenorrea significa menstruaciéon dificil,
es el dolor el sintoma cardinal referido por las mujeres.
Tanto en la dismenorrea primaria como secundaria, el
dolor es frecuentemente descrito como calambre, dolor
tipo cdlico en la region supraptbica que puede irra-
diarse a la region lumbo-sacra o la cara anterior del
muslo. En la dismenorrea primaria el dolor general-
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mente se asocia con el inicio del fluyjo menstrual con
una duracién tipica de 2 a 3 dias. En la dismenor-
rea secundaria el dolor da inicio una a dos semanas
antes de que inicie el flujo menstrual y persiste mas
alla después de que ha finalizado el sangrado.

El distinguir entre dismenorrea primaria y secun-
daria es importante ya que esta dltima pueden tener
una causa reversible ya que es consecuencia de alguna
patolog ia subyacente.

La exploracién pélvica generalmente permite des-
cubrir una sensibilidad uterina presente durante el pe-
riodo menstrual, aunque en la dismenorrea secundaria
el atero puede ser doloroso incluso fuera del periodo
menstrual. Los hallazgos a la exploracion fisica en las
pacientes con dismenorrea difieren de los de pacientes
con enfermedad pélvica inflamator ia (EP I), ya que la
primera la movilizaciéon del cérvix y los fondos de saco
no son dolorosos como si lo son en pacientes con EPI
En el caso de pacientes con sospecha de endometrio-
sis, se puede encontrar a la exploracidn fisica la pre-
sencia de una masa anexial o de nédulos en el tabiq ue
recto-vaginal en el caso de endometriosis infiltrat iva
profunda.'®

Las alteraciones en el ambiente inflamatorio local
del utero durante el periodo menstrual son el me-
canismo primario de la dismenorrea, pero el papel de
ciertos factores centrales como la sensibilidad neuro-
légica caracteri stica del sindrome de dolor pélvico
cronico, fibromialgia o la cefalea migranosa, esta
siendo reconocida mas frecuentemente. Sin embargo,
la contribucién relativa de la disfuncién central y
periférica en el dolor menstrual esta pobremente
caracteri zada.

DISMENORREA PRIMARIA

La dismenorrea primaria, como se comentd previa-
mente inicia tipicamente 6 a 12 meses después de
que se presenta la menarca (primera menstruacion)
aunque puede reconocida hasta 3 afos después de ella.
Inicia cuando los ciclos menstruales se hacen ovulato-
rios.

El dolor dura pocos dias (1 a 3 dias) y general mente
se inicia con el sangrado menstrual o unas horas des-
pués. En raras ocasiones puede presentarse hasta 48
horas antes de que inicie el flujo menstrual. Cerca de
dos terceras partes de las mujeres que ovulan tienden
a presentar algun tipo de molestia durante la mens-
truacion con duracién de 1 a 3 dias, en la mayoria de

sus ciclos ovulat orios; aproximadame nte la mitad de
estas pacientes tienen dolor leve, una tercera parte el
dolor es moderado y el 14% presentan dolor severo.
La dismenorrea primaria es la causa mas frecuente
de ausentismo escolar o laboral y su incidencia se
incrementa desde la adolescencia temprana hasta la
vida adulta y que se presenta el primer embarazo.

ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

Una gran cantidad de estudios sobre la patogéne sis
de la dismenorrea primaria se han enfocado en el am-
biente uterino local. Atribuyendo como causa de los
calambres y cdlicos menstruales a los cambios fisiopa-
tologicos del periodo postovulator io, en los cuales exis-
te una elevacion y caida de la progesterona que lleva a
un aumento en la liberacién de prostaglandin as (P G)
que produce una mayor contraccién uterina y a la
irritacién en las terminaciones de las fibras nerviosas
miometri ales. '

Los estudios realizados sobre eicosanoides
(prostagl andinas y leucotrienos) sugieren que los nive-
les elevados de estos lipidos biologiocamente activ os
son los factores clave responsables de la dismenorrea
ocasion ando hiperalgesia y dolor inflamator io, asi
como a través de una disminucién en el umbral al
dolor durante la menstruacién. 17

Se ha demostrado que la disminucién de los nive-
les de progesterona uterina en la fase lutea tardia
durante la descamaciéon endometrial hace que des-
parezca la inhibicién de la producciéon de acido
araquid dnico, sustrato de la ciclo-oxigenasa (COX-2)
y lipo-oxigenas a para la produccién de los eicosanoide s
(prostagl andinas y leucotrienos).!®

La secrecion reducida de progesterona durante la
fase lutea lleva a una desestab ilizacion de la mem-
brana lisosomal, la cual al romperse va a liberar fos-
folipasa A2, la cual va actuar sobre los fosfolipidos
de la membrana celular y liberar acido araquidénico,
sustrato para la produccion de los eicosanoides via
cicloxigenasa (PG E2, PGF2-alfa) y lipoxigenasa (leu-
cotrienos B4, y C4) que van estimular la contraccién
del musculo liso, producir vasoconstriccion, isquemia
e hipoxia miometrial, que se puede acompanar de
nduseas, vomito y diarrea.

Las prostaglandinas incrementan el tono de reposo
del miometrio, incrementand o las contracciones (fre-
cuencia y amplit ud) y un incremento en las contrac-
ciones disritmicas. La vasoconstriccion inducida por
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PG, lleva a isquemia tisular asi como a la sensibi-
lizaciéon de las terminaciones nerviosas miometriales a
varios mediadores quimicos del dolor.

La vasopresina es otro mediador potencial en la
patogén esis de la dismenorrea que puede llevar a
mayor contraccién miometrial y mds dolor, aunque los
datos son conflictivos con respecto a si existen niveles
elevados de vasopresina circulante en pacientes con
dismenorrea primaria.!?

DIAGNOSTICO

El diagndstico de dismenorrea primaria es general-
mente sencillo con una buena exploracién fisica y un
buen interr ogatorio sobre la semiologia del dolor ge-
neralmente suelen ser suficientes para estab lecer el di-
agnodstico de dismenorrea primaria. Se debe obtener
informacién sobre el inicio, localizacién, duracién y
caracteri sticas del dolor asi como cualquier factor que
agrava o alivia el dolor asi como de otras caracteristi-
cas asociadas con el dolor como la niusea, vOmito,
mareos, fatiga, diarrea, dolor en cara anterior del
muslo, etc. (Cuadro 2).

La exploracién fisica no demuestra ninguna anor-
malidad en caso de dismenorrea primaria, pero puede
ser necesaria para realizar el diagndstico diferencial
con dismenorrea secundaria (Cuadro 1); se debe de
realizar si el interr ogatorio sobre la semiologia del do-
lor sugiere dismenorrea secundaria o si no se ha tenido
éxito con tratamien tos previos. Se debe considerar
realizar un estudio ultrasonografico si se sospecha
dismenorrea secundaria. En la Figura 1 se muestra
un algoritmo de diagndstico y manejo en pacientes
con dismenorrea.

Caracteristicas del dolor en la dismenorrea pri-
maria

Inicia como ya se comento previamente 6 a 12 meses
después de la menarca, cuando se establecen los ci-
clos ovulatorios. El dolor en pacientes con dismeno-
rrea primaria inicia 8 a 72 horas de iniciado el flujo
menstrual, puede ser constante con calambres super-
impuestos o dolor espasmoédico tipo cdlico que es bi-
lateral y simétrico. El dolor generalmente se loca-
liza en el abdomen inferior que puede irradiarse a la
parte baja de la espalda o cara anterior del muslo.
Existe otra sintomatologia que puede ser observada
en pacientes con dismenorrea primaria como nausea,
vomito, diarrea, fatiga, cefalea, malestar general, sen-

sibilidad a la luz, calam bres musculares, entre otros.

Cuadro 2.- Diagndstico diferencial entre disme-
norrea primaria y secundaria.

Edad de la menarca y tiemp o en que se presenta
la dismenorrea.

Fecha en que la ultima menstruacion fue regular.
Descripcion del dolor: tiemp o de inicio en
relaciéon con la menarca y ciclo menstrual,
localizacién, frecuencia.

Severidad del dolor: leve, moderado, severo.
Interfiere o no con las actividades cotidianas.
Farmacos que alivian o mejoran el dolor.
Descripcion del flujo menstrual: duracién, can-
tidad (escaso, abundante).

Sintomatologia acompafiante: nauseas, vomito,
diarrea, etc.

Uso o no de anticoncepcion y tip o.

Historia sexual: inicio de vida sexual, ndmero
de compaferos, uso de preservativo, etc.

Si ha estado embarazada y resultado de los em-
barazos.

Antecedente de enfermedades de transmis ién
sexual.

Antecedente de dispareunia; superficial o pro-
funda.

Antecedente de otras alteraciones sistémicas:
gastr ointestinales, genito-urinarias.
Antecedentes quirurgicos.

Antecedentes familiares dismenorrea, enferme-
dades como endometriosis, quistes de ovario,
infertilidad, virilizacidn, cancer, etc.

Diagndstico diferencial

El diagnoéstico diferencial incluye dismenorrea se-
cundaria y dolor debido a infecciones del tracto geni-
tourinario (EP I), enfermedad intestinal inflamat oria,
endometriosis, masas anexiales ovaricas y uterinas
y embarazo (principalmente un aborto espontaneo
temp rano).

TRATAMIENTO

Anti-inflamatorios no esteroideos

El tratamiento de primera linea para pacientes
con dismenorrea primara es la utilizaciéon de firma-
cos anti-inflamato rios no esteroideos (AINES). Los
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AINES empezaron a ganar popularidad como el
tratamien to mas comun de dismenorrea a partir de
1980, debido su gran efecto sobre el dolor medi-
ante el bloqueo de la via enzimdtica de la cicloxi-
genasa (COX), reduciendo los niveles periféricos de
prostagl andinas, particularmente PGE2.

Fig. 1.- Abordaje diagnéstico para dismenorrea.

Historia clinica y exploracion fisica
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Los AINES se pueden clasificar en dos tipos:
los inhibidores del acido carboxilico (Tipo I) y los
inhibidores del acido endlico (Tipo II). Los AINES
Tipo I incluyen los esteres del acido dacetil -salicilico
(aspirina), acido indolacetico (Indometacina), acido

propionico (Ibuprofeno, naproxeno y ketoprofeno) y
del 4cido fendmico (dcido mefenamico, meclofena-
mato).

Los AINES tipo II incluyen a las pirazolonas (fe-
nilbutazona) y lo derivados del oxicam (piroxicam,
meloxicam, tenoxicam). Estos actian inhibiendo a
la isomero reductasa, que es la enzima de clivaje de
los endoperdxidos ciclicos después de la formaciéon del
endoperdxido ciclico como dltimo paso en la produc-
cion de las prostagland inas. Los inhibidores del 4cido
endlico no se consideran tan efectivos y presentan mas
efectos secundarios que los inhibidores del acido car-
boxilico. Siendo estos dltimos el principal tipo de
AINE que se utiliza para el manejo de la dismenorrea
primar ia.

Los inhibidores del acido carboxilico suprimen la
enzima sintetasa de endoperoxidos ciclicos a nivel de
la cicloxigenasa y son efectivos para aliviar el dolor de
la dismenorrea primaria. Grandes estudios aleat oriza-
dos han demostrado que la indometacina, naproxeno,
ibuprofeno y el acido mefenamico proporcionan un
rapido alivio del dolor comparado con placebo. Pocos
estudios han tratado de demostrar la superioridad de
un AINE sobre otro.?"

Sin embargo de los AINES tipo I, la aspirina
tiene un efecto anti-inflamator io limita do sobre el en-
dometrio y no es muy efectivo para aliviar el dolor
de la dismenorrea primaria. La indometacina es mas
efectiva pero presenta muchos efectos secundarios gas-
trointestinales (ulceracidn, perforacion, sangrado), re-
nales (insuficiencia renal), sensibilidad mamaria, ce-
falea, sangrado vaginal, entre otros, lo que limita su
uso en el manejo de la dismenorrea primaria.

Los derivados del acido propidnico (ibuprofeno,
naproxeno y ketoprofeno) han sido los mas utilizados
debido a que presentan una gran efectividad para el
alivio del dolor de la dismenorrea primaria y presen-
tan un perfil de toxicidad mas bajo que la aspirina y la
indometacina. De la familia de los derivados del acido
propionico, el ketoprofeno inhibe tanto la sintesis de
PG como de leucotrienos, estabil iza la membrana liso-
somal y tiene un efecto anti-bradiq uinina.

Estos derivados del écido propidnico se encuen-
tran aprobados por la Food and Drug Administr ation
(FDA) para el manejo de la dismenorrea primaria.

Los derivados del acido fenamico como el acido
mefendmico, tienen un rapido inicio de accién y
ejercen su efecto a nivel del receptor miometrial de
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las prostaglandinas que han sido sintetizadas, inhibe
ademas a la lipoxigenasa suprimiendo la producciéon
de leucotrienos y ayuda a disminuir la cantidad de
sangrado menstrual. Los efectos secundarios de los
AINES en general incluyen nausea, vOmito, diarrea y
efectos sobre el sistema nervioso central como cefalea,
mareos y sequedad de boca. En el cuadro 3 se mues-
tran la dosis de algunos AINES tipo I utilizados para
el manejo de la dismenorrea primaria.

Aunque inicialmen te se pensé que los inhibidores de
la COX-2 (Celecoxib y Rofecoxib, aunque este ultimo
ya fue sacado del mercado) tuviera n un a efectivi dad
igual o mayor que los AINES tipo I pero con menos
efectos secundarios gastr ointestinales, la FD A reanali-
zando los estudios clinicos existentes requirié que se
removiera esta etiqueta de mayor tolerabili dad gas-
trointestinal de los inhibidores de la COX2.2!

Cuadro 3.-Dosis de AINES utilizados para el
manejo de la Dismenorrea primaria.

AINE Dosis ini- Dosis de man- Dosis max
cial (mg) tenimiento 24 h (mg)
Ibuprofeno 400 400/ 4-6 h 3200
Ketopr ofeno  25-50 25-50/6 h 300
Naproxeno 550 275/8h 1375
sédico
Acido 500 500/6-8 h 1500-2000
mefenamico

Uso de AINES en el manejo de la dismenor-
rea en la practoca clinica

Los AINES como el ibuprofeno, naproxeno, acido
mefendmico deben ser iniciados al momento en que da
inicio el flujo menstrual o un poco antes de que este
inicie, especialmente si el dolor precede al sangrado.
El hacerlo de esta forma es de gran utilidad sobre
todo si el vOomito es parte del ciclo menstrual. El
medicamente debe continuarse por 2 a 4 dias depen-
diendo de la duracion del dolor. Con esto firmacos
se disminuye o se alivia por completo el dolor y dis-
minuye la cantidad de pérdida sanguinea durante la
menstruacién. Si los derivados del acido propidnico
no mejoran el dolor después de unos dos o tres ciclos,
se debe de cambiar por acido mefenamico por unos
meses mas. Esto farmacos generalmente tiene una

eficacia sobre el alivio del dolor de aproximadamen te
un 80%. La falla en la mejoria puede deberse a la
ausencia de inhibicién de la prostagl andina sintetasa
en la via de la lipoxigenasa que permite que continte
la produccién de leucotrienos y por lo tanto la dis-
menorrea.

Manejo hormonal

En caso de que los AINEs no sean efectivos en el
manejo de la dismenorrea se puede iniciar el manejo
con hormonales, especificamente el uso de anticoncep-
tivos hormonales orales los cuales actiian inhibiendo
la ovulacion.

Los anticonceptivos hormonales orales combinados
(AOC) puede ser el trata miento de primera linea en
pacientes jovenes sexualmente activas

La combinacién de estrdgenos y progestinas
atentan la actividad miometrial hiperactiva al in-
hibir la ovulacién, reduciendo el volumen de sangre
menstrual, los niveles de COX2 y la produccién de
prostagla ndinas durante la fase lutea (disminuyendo
los niveles de progeste rona post-ovulatorios) y la men-
struaciéon. La ausencia de niveles elevados de proges-
terona evita un importante paso en la produccion de
prostagla ndinas y por lo tanto la dismenorrea. 22

A pesar del amplio uso de AOC no existen estudios
aleator izados que demuestre una eficacia superior al
placebo. Esta estrat egia para el manejo de la dis-
menorrea es generalmente aceptada, dado su eficacia
clinica demostrada (90 — 95%) y aunado al beneficio
anticonceptivo en mujeres fértiles y la reducciéon del
flujo menstrual. Si no existen contraindicaciones en
mujeres sanas, los AINEs y los AOC deben ser los
tratamien tos de primera linea para dismenorrea pri-
maria o secundaria. ?3

Los anticonce ptivos también pueden ser utilizados
por via transd ermica, transvaginal, inyectable y/o en
implante. Los hormonales pueden ser utilizados en
conjunto con AINEs aumentando su eficacia. Si el
manejo combinado de AINEs y hormonales no resulta
efectivo se debe considerar la posibilidad de una dis-
menorrea secundaria. 24

Los posibles efectos adversos asociados con los
AOC incluyen nauseas, vomito, cefalea, sensibilidad
mamaria y el riesgo minimo de trombosis venosa
(4/10,000 pacientes) que puede llevar a tromboem-
bolia pulmonar o infarto al miocardio asociado con el
uso de estrdégenos.

Rev Med UAS; Vol. 5: No. 1. Enero-Marzo 2015



Morgan Ortiz F

RE VMEDUAS 35

Sistema intrauterino liberador de levonorgestrel

En pacientes que no desean tomar hormonales
orales diariamente y tenga vida sexual activa, se
puede utilizar el sistema intrauterino liberador de
levonorgestrel (SIUL-LNG) el cual libera diariamente
un promedio de 20 mcg de LNG directamente sobre
el endometrio. La prevencion del crecimiento en-
dometrial produce una reduccion del flujo menstrual
o amenorrea. El SIUL-LNG ademds de reducir el
dolor asociado con el flujo menstrual puede ser de
utilidad para manejar la dismenorrea secundaria a
endometriosis. Ademads tiene otros beneficios como
evitar el embarazo y tiene una duracién de 5 afios de-
spués de su insercion, es facil de remover y con mini-
mos riesgos de infeccién intrauterina y perforacion
uterina durante su insercion. 252

Progestdgenos y anti-progestigenos

El uso de progestinas orales solas como la medro-
xiprogesterona, gestrinona o la noretindrona pueden
también ser utilizadas para inducir anovulaciéon sin
embargo su utilidad en dismenorrea primaria no esta
bien establecida.

La medroxiprogesterona inyectable de depdsito ad-
ministrada cada 3 meses puede también ayudar a
inhibir la ovulacién por 7 a 9 meses después de la
inyeccién intramuscular y alivia significati vamente la
dismenorrea. Con el uso prolongado de progestinas so-
las, como la medroxiprogesterona, aunque ttiles para
el manejo de la dismenorrea principalmente la secun-
daria a endometriosis, es necesario vigilar la densidad
mineral 6sea por el riesgo de desmineralizacién. 2728

Agonistas de la hormona liberadora de Gonadotro-
finas (GnRH-a) y Danazol

Los agonistas de la GnRH vy el danazol tienen la
misma eficacia en el alivio de la dismenorrea. El per-
fil de efectos secundarios difiere entre ambos tipos de
farmacos. Con el danazol es posible observar mayores
efectos androgénic os mientras que con los agonistas
de la GnRH se observa mayor hipoestrog enismo con
los efectos de sequedad vaginal, sintomas vasomotor es
y desmineralizacion 6sea. Aunque estos efectos de los
agonistas puede ser disminuidos con una terapia add-
back con estrég enos.?

El objetivo de la terapia add-back es combinar
varios agentes farmacoldgicos con un agonista de

GnRH para preservar el efecto terap éutico y mini-
mizar o eliminar los efectos secundarios hip oestrog éni-
cos. Para la terapia add-back se pueden utilizar
estrogenos solos o combinados con una progestina
o progestinas solas (etinilestradiol mas desogestrel,
17-beta -estradiol mas noretindrona o medroxiproges-
terona, neretindrona, medroxiprogesterona, medroge-
strona, desogestrel, estrdgenos equinos conjugados, ti-
bolona, entre otros).

La Implementacidén de una terapia add-back se-
leccionada apropiadamente reduce significativamente
los efectos secundarios hipoestrogénicos, aumenta el
cumplimiento del tratamien to con agonistas y permite
la prolongacion de la terapia sin interferir con su efica-
cia al trat ar paciente con dolor pélvico. La iniciacion
de la terapia add-back no debe ser diferida dada la evi-
dencia que demuestra su efectividad para reducir los
sintomas vasomotores y la pérdida mineral dsea aso-
ciada con los agonistas de GnRH. En la subpoblacién
de pacientes adolesc entes con dismenorrea secundaria
a endometriosis que requieren manejo con agonistas
de GnRH se les debe administrar una terapia add-
back y realizarse una monitorizaciéon cuidadosa de la
densidad mineral 6sea.3°

Bloqueadores de los canales de calcio

Los bloqueadores de los canales de calcio como la
nifedipina y la nicardipina pueden reducir la activi-
dad miometrial al interferir con la entrada de calcio
a la interior de la célula, formar el complejo calcio
calmodulina y activar a la proteinkinasa de cadena
ligera de miosina para que se lleve a cabo la contrac-
ciéon muscular del miometrio y por lo tanto evitar o
disminuir el dolor menstrual. Estos firmacos no estan
aprobados para utilizarse con esta indicacién. 3!

Antagonistas de la vasopresina

El aumento en la produccién de vasopresina, una
hormona que estimula la contraccién del tejid o muscu-
lar ha sido identificado como un factor que contribuye
a la dismenorrea. El uso de un antagonista de la vaso-
presina a dosis de 300 mg al dia iniciado 4 a 6 horas a
tres de dias antes del inicio de la menstruacion reduce
significati vamente el dolor menstrual comparado con
placebo sin efectos adversos serios.3?

Rev Med UAS; Vol. 5: No. 1. Enero-Marzo 2015



36 Dismenorrea

Morgan Ortiz F

Generadores de dxido nitrico

Los Generadores de 6xido nitrico como la nitroglice-
rina, el dinitrato de glicerilo, mononitrato de isosor-
bide son relajantes del musculo liso uterino y han
sido utilizados en forma experimental y en la practica
clinica para problemas relacionados con el embarazo,
principalmente para el manejo del traba jo de parto
pretérmino. Al relajar el musculo liso uterino, esto
agentes pueden tener alguna utilidad en el manejo de
la dismenorrea. La utilizacién de 0.2 mg de nitroglice-
rina tomada con horario durante los primeros dias del
ciclo menstrual reduce la severidad de la dismenorrea
significativamente en la mayoria de las pacientes. Sin
embargo los efectos secundarios, como la cefalea, que
se presentan en el 20% de las pacientes pueden limitar

su l.lSO.33

Tratamiento quirtdrgico

En pacientes con dismenorrea severa que no res-
ponden al manejo médico con AINEs y hormonales la
siguiente opcion es el abordaje quirturgico el cual in-
cluye seccién de los nervios pélvicos ya sea mediante
una ablacién de nervios utero-sacros [por la laparo s-
copia (LUNA) o bien por laparotomia] y/o la neurec-
tomia presacra (NPS). En este momento se ha reno-
vado el interés en esta técnica para el manejo de pa-
cientes con dismenorrea.

El plexo hipogastrico recoge las fibras nerviosas
provenientes de tres paquetes nerviosos provenientes
de la pelvis; el primero contiene aferencias del tteroy
la porcion proximal de las trompas que viajan a través
de los ligamentos utero-sacros (plexo paracervical de
Frankenhauser), el segundo es el plexo rectal medio
que proviene del recto a través de los vasos rectales
medios y el tercero contiene fibras originadas en la ve-
jiga por conducto de los vasos vesicales especialmente
la arteria vesical inferior.

El espacio presacro no es el sitio de realizacion de
la mal llamada neurectomia presacra, la cual consiste
en seccionar las fibras del plexo hipogastrico superior,
pero en realidad la mayor parte de las fibras se encuen-
tran en un espacio delimitado en su cara posterior por
los cuerpos de la cuarta y quinta vértebras lumbares;
a la derecha por la arteria ilfaca primitiva y el uréter
derechos; a la izquierda por la vena iliaca primitiva y
el uréter izquierdos ademas de la arteria y vena mesen-
térica inferior; y el techo simplemente el peritoneo que

estd sobre las vértebras lumbares y el sacro. La NPS
a diferencia del LUNA requiere un grado avanzado de
pericia quirurgica, solo debe ser realizada por ciru-
janos que conozcan en detall e la anatomia del espacio
retr operitoneal presacro. A nivel de la bifurcacion de
la aorta se encuentra la porciéon superior del plexo
hipogastri co, este muestra una anchura moderada y
estd formado por 2 a 3 troncos que se fusionan de ma-
nera incompleta; existe gran variacion en el trayecto
de estas fibras nerviosas que se distribuyen detras del
peritoneo en un lecho de tejido areolar laxo sobre el
cuerpo de la cuarta y quinta vértebras lumbares.

Durante la NPS son necesarias la diseccién vy
hemostasia meticulosas del territorio de la diseccidn,
el cirujano identifica el promontorio del sacro, los
uréteres y los vasos iliacos, se despega y corta en sen-
tido transversal el peritoneo sobre el promontorio con-
troland o con energia bipolar los puntos de hemorragia
e identificando cuidadosam ente todas las estructuras
mencionadas. El tejido graso que estd por delante de
la fascia se secciona por debajo del nivel del periostio
vertebral entre el uréter derecho y la arteria mesen-
térica inferior, la incisién se abre y se separan las por-
ciones proximal y distal del plexo nervioso, luego se
lava con abundante solucidn el espacio retroperitoneal
y se seccionan las fibras. Los bordes del peritoneo se
dejan abiertos sin suturar, estand o seguros de la per-
fecta hemostasia. Las indicaciones son en mujeres con
dolor pélvico crénico de percepcidon central, especial-
mente dismenorrea intratable, en las que se obtiene
una tasa de alivio del 65% al 89%, porcentaje similar
al de la LUNA pero con mejores resultados a largo
plazo, aparentemente porque la interrupcion de las fi-
bras es mas exhaustiva y hay menos posibilidades de
reapari cién de nuevas anastomosis.?*35

Sin embargo, en una revision realizada por la Co-
lab oracién Cochrane se concluy6 que no hay eviden-
cia suficiente para el manejo de la dismenorrea con la
NPS .36,37

Las principales complicaciones de la NPS son le-
siones vasculares por dafio de la arteria o vena sacra
medias o de la vena iliaca primitiva izquierda, la lesion
del uréter y hasta el fallecimiento de la paciente. A
largo plazo y como consecuencia de la seccion de fibras
provenientes de la vejiga y del recto se han senalado
molestias urinarias como la urgencia urinaria y la re-
tencion urinaria hasta en un 50% de los casos y es-
trefiimiento crénico hasta en el 90% de las pacientes.
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Estas complicaciones aparentemente son transitorias
y facilmente controladas con dieta y tratamien to con-
ductual. Otras secuelas pueden incluir trabajo de
parto indoloro, sequedad vaginal y adherencias que
pueden generar obstruc cién intestinal. 33

Chen y cols, recomiendan que el procedimiento sea
realizado por cirujanos laparoscopis tas de amplia ex-
periencia y habilidad; ellos reportan una tasa de 0.6%
de complicacione s mayores incluido un caso de ascitis
quilosa de dificil manejo apar entemente secundario a
seccion de los principales troncos linfaticos retroperi-
toneales , y de 0.5% entre 655 pacientes.??

Algunos autores proponen realizar bloqueos con
anestesia local de los nervios Utero-sacros en pacientes
con DPC como una manera de predecir el éxito po-
tencial de cirugias como la LUNA o la NPS.40

La literat ura existente sobre el manejo quirurgico
de la dismenorrea es muy limitada y la existente no

es concluyente sobre su eficacia para la liberacion del
dolor. !

Terapias alternativas

Una gran cantidad de pacientes buscan una solucién
natural a su dismenorrea de manera inicial o de forma
secundaria porque el manejo médico y/o quirtrgico no
les proporcioné ningun alivio. Aproximadam ente un
10 a 20% de pacientes con dismenorrea no responden
al manejo médico con AINEs y hormonales, ademas
algunas pacientes no toleran este tip o de trata mientos.

Herbolaria y suplementos dietéticos

El tratamien to con productos herbolarios y suple-
mentos dietéticos son populares debido a que pueden
ser autome dicados y estan disp onibles sin prescrip cién
médica en tiendas y supermercados. Aunque este tipo
de sustancias se encuentran disp onibles no existe una
dosis exacta que se deba administrar y ademas no se
sabe si interactiian o no con otro tipo de drogas.

Se han utilizado para ello vitaminas y suplemen-
tos minerales con algin beneficio aunque se requiere
mayor y mejores estudios para probar este beneficio.
El efecto benéfico puede ser debido, principalmen te
para el magnesio y la vitamina B1l, mediante la inter-
ferencia en la produccién de prostaglandinas. 42

Las revisiones sistemdticas y los ensayos clinicos
existen tes sobre la utilizaciéon de hierbas y suplemen-
tos dietéticos han demostrado que la tiamina, piri-
doxina, magnesio y el aceite de pescado pueden ser

efectivos en el alivio del dolor menstrual, aunque al-
gunos de ellos pueden ser asociados con algunos efec-
tos adversos como nduseas y agravamiento del acné
(aceite de pescado) o constipacién (magn esio).

El magnesio y la vitamina B1 presentan un buen
perfil de seguridad a las dosis recomendadas. Un es-
tudio pequeno realizado en adolescentes a las cuales
se les administré acidos grasos omega 3 derivados
del pescado, reporté una disminucién en la intensi-
dad del dolor menstrual, pero con efectos secunda-
rios, con nauseas y exacerbacion del acné como efectos
secundarios.*3

La tiamina en dosis de 100 mg diariamente puede
ser efectiva hasta en 87% de las pacientes, perdurando
su efecto hasta por dos meses después de la dltima do-
sis. La suplementaciéon con piridoxina (Vitamina B6)
y magnesio tomados solos o en combinacién pueden
reducir la intensidad del dolor pero es necesaria mayor
investigacidén sobres estos productos para confirmar
su eficacia. El magnesio solo también ha demostrado
cierta eficacia en el alivio del dolor menstrual a través
de la reduccion del nivel de prostaglandin as circu-
lantes. No se conoce la dosis exacta, sin embargo este
se puede utilizar diariamente o durante el periodo de
dolor pero algunas mujeres abandonan su utilizacién
debido a que no obtuvier on alivio del dolor o por el
desarrollo de constipacion.

Modificaciones dietéticas

Se ha demostrado que las dietas vegetarianas bajas
en grasas tienen un efecto benéfico en la reduccion
del dolor menstrual quizds debido a la disminucién
en los niveles de prostaglandinas Sin embargo esto no
es concluyente y se requieren mayores estudios para
confirmar lo anterior.*4

Ejercicio

El ejercicio fisico puede ayudar a disminuir la in-
tensidad de la dismenorrea. Su efecto puede estar
mediado por un mejoramiento en flujo sanguineo
a nivel pélvico asi como por la estimulacion en la
liberaciéon de beta-en dorfinas que actian como anal-
gésicos no especificos. En una revisiéon Cochrane
publicada recientemente en la cual se incluy6 un solo
estudio se reporté una disminucién en los sintomas
en un periodo de tres ciclos que fueron observados
aunque lo autores establece n que son necesarios mas
estudios para poder estable cer la eficacia del ejercicio
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sobre los sintomas de la dismenorrea.%®

Estimulacion nerviosa transcutinea (TENS)

Asi mismo, tanto la estimulacién nerviosa trans-
cutdnea (TENS) vy la acupuntura son formas no in-
vasivas de estimulacién nerviosa local utilizadas para
aliviar el dolor menstrual. El mecanismo de accién del
TENS puede ser a través de la elevacion del umbral
al dolor y la estimulacién de la liberacion de endorfi-
nas por los nervios periféricos y la medula espinal. El
TENS no afecta la presion contractil del dtero pero
un mecanismo alterno incluye un incremento en el
flujo sanguineo uterino con disminucion de la isquemia
miometri al. 46:47

El TENS de alta frecuencia reduce el dolor mens-
trual de forma moderada en un 42 al 60% de los casos
con menor utilizacién de analg ésicos. 4

Acupuntura

La acupuntura ha sido utilizada por miles de afos
en la civilizacion oriental para la estimulacién de fi-
bras nerviosas y ademds parece funcionar a través de
ciertos mediadores como la liberacién de serotonina y
endorfinas para inhibir la sensibilidad al dolor.*’

Intervenciones en el comportamiento

Debido a la mayor atencidén que se ha puesto sobre
la alteracién en la regulacién de las vias inflamato-
rias periféricas, recientemente algunos estudios han
sido realizados sobre la eficacia de intervenciones en
el comportamiento. Estas intervenciones incluyen
técnicas de relajacion, retroalimentacién y consejeria
sobre el manejo del dolor, las cuales son idénticas a las
utilizadas para el manejo del dolor crénico. Estos es-
tudios, los cuales tienen grandes debilidades meto do-
légicas reportan una eficacia limitada y sugieren el
realizar estudios con mayor fortaleza metodoldgica
para demostrar su eficacia si es que la tienen.®°

Calor

La terapia con calor local ha sido durante mucho
tiempo un remedio casero tradicional. Cuando se
comparan AINEs como el ibuprofeno con la terapia
con calor en forma de parche a una temperatura de
39°C durante 12 horas es tan efectivo como el ibupro-
feno (400 mg VO tres veces al dia) para el alivio de
la dismenorrea. EIl uso combinado de ibuprofeno y
calor local pueden producir un mayor alivio de la

dismenorrea.®!

DISMENORREA SECUNDARIA

Aunque la mayoria de los episodios de dismenorrea
en adolescentes representan dismenorrea primaria,
también es posible que esté presente una dismenorrea
secundaria. En este caso existe una patologia pélvica
organica subyacente como causa del dolor. General-
mente la dismenorrea secundaria inicia 3 o mds afios
después de la menarca y se asocia con otras anor-
malidades incluyendo dolor pélvico crénico.  Dis-
pareunia, metrorragia, enfermedad pélvica inflamato-
ria, adenomiosis, leiomiomas, malformaciones mulle-
rianas, quistes de ovario, pdlipos intrauterinos o ad-
herencias y la presencia de un disp ositivo intraute rino
(DIU).

En la mayoria de los casos se considera que el dolor
es de natural eza inflamatoria o isquémica. No estd
claro si existe una asociaciéon causal ya que los estu-
dios sobre la produccién de prostagla ndinas inducidas
por un DIU no son concluyentes y existe evidencia
conflictiva sobre la presencia de niveles elevados de
COX2 en lesiones endometriales.5253

La dismenorrea secundaria esta también es-
trechamente asociada con una gran cantidad de condi-
ciones viscerales dolorosas como el sindrome de in-
testino irritable, sindrome de vejiga dolorosa y mas
comunmente con endometriosis. Las pacientes con
endometriosis reportan dos veces mas dolor durante
el periodo menstrual comparado con las mujeres sin
endometriosis y asi mismo estas mujeres con en-
dometriosis tienen una prevalencia de dismenorrea
mucho mayor (70% vs 10%).54:55

Estas observaciones implican factores neurales
como componentes importantes del dolor ciclico
uterino y los sintomas de dolor visceral asociado.

DIAGNOSTICO

La clave en el diagndstico de la dismenorrea se-
cundaria estriba en el periodo de inicio después de
la menarca que como se comentd previamente inicia
tres o mas anos después de la menarca (generalmente
entre los 30 y 40 afios de edad) y la caracteristi ca del
dolor es que no se manifiesta como cdlico o calam-
bres. Generalmente se asocia con sangrado uterino
disfuncional o con cambios en el patrén menstrual y
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la presencia de dispareunia, sangrado Intermen strual,
sangrado poscoital. El dolor no cede facilmente con
la administracién de AINEs o existe una historia de
cirugia pélvica previa.

Entre las causas a considerar como etiologia de la
dismenorrea secundaria estan las adherencias pélvi-
cas secundarias a EPI o cirugia pélvica, los defec-
tos anatémicos genitales (defectos mullerianos obs-
tructivos), estenosis cervical completa (asociada con
amenorrea secundaria y subsecuente dismenorrea),
endometriosis, enfermedad intestinal inflamat oria,
quistes de ovario, tumores pélvicos (lelomiomas).
Hay que recalcar que un utero en retroversién no es
causa de dismenorrea.

Historia clinica

Una cuidadosa historia clinica es importante en
la evaluaciéon de la dismenorrea para poder a llegar
a encontrar su posible etiologia. Las caracteristicas
previamen te mencionadas como el inicio de la menarca
y el tiempo de aparicién de la dismenorrea, semiologia
del dolor, historia sexual, de dispareu nia y de otras al-
teracio nes sistém icas, etc. (Cuadro 2).

Las malformaciones congénitas como el septo vagi-
nal u otra malformacién mulleriana obstructiva puede
ser la causa de la dismenorrea por obstruccion del
fluyjo. En estas pacientes existe una historia de
amenorrea primaria con desarrollo normal de las ma-
mas, dismenorrea ciclica y hematocolpos. EI dolor
generalmente inicia con la menarca y los estudios de
imagen permiten llegar a un diagndstico preciso.

Los quistes de ovario palpab les o no generalmente
causan un dolor localizado o son asintomaticos y no
necesariamente implican que sean la causa de la dis-
menorrea. Los quistes sintomaticos generalmente son
funcionales foliculares causando sintomas como men-
struacione s irregular es, frecuencia urinaria y sensacién
de pesantez abdominal o pélvica y constipacion.

El empeoramiento de dolor en una mujer sexual-
mente activa puede ser causado por una endometri-
tis. El dolor generalmente empeora durante la mens-
truacion pero estd presente durante todo el ciclo mens-
trual.

La EPI puede producir dolor el cual se incrementa
en los primeros siete dias del ciclo menstrual y es
poco frecuente que empeore en la fase premenstrual.
Por otra lado, la sensibilidad a la movilizacién del
cérvix o el ttero y/o la evidencia de infeccién cervical

por laboratorio de Neisseria gonorrhoeae o Chlamydia
trachomatis confirmara el diagnéstico de enfermedad
pélvica inflamat oria.

O bien el dolor que se asocia con el sangrado vaginal
puede ser debido a un embarazo temp rano complicado
ya sea con un amenaza de aborto, aborto o embarazo
ectopico.

Ante cualquier paciente con dismenorrea se debe
realizar una historia clinica y una buena exploracion
fisica para descartar enfermedades no ginecoldgicas
que pueden ser la causa del dolor como enfermedades
gastr ointestinales, uroldgicas.

La ultra sonografia es ttil para identificar una masa
pélvica, absceso pélvico,. Torsion anexial, quistes de
ovario a un embarazo.

En caso de que la historia clinica y la exploracién
fisica, los estudios de imagen no hayan encontrado una
posible causa para la dismenorrea y el tratamiento
médico no haya sido efectivo para aliviar el dolor, se
debe considerar la posibilidad de realizar una lapa-
roscopia para diagnosticar una probable endometrio-
sis o adherencias pélvicas. La causa principal de
dismenorrea secundaria y que debe siempre se descar-
tada es la endometriosis.

TRATAMIENTO DE LA DISMENORREA
SECUNDARIA

El tratamien to de la dismenorrea secundaria como
su nombre lo indica debe ir orientado al manejo de
la causa aunque también se puede utilizar la misma
terapia médica que para la dismenorrea primaria y
el manejo quirurgico de ella dependera de la edad,
paridad, causa y respuesta a los tratamien tos previos.
(Figura 1).
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