AMENORREA — Ponencia oficial

SOCIEDAD VALLECAUCANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
X CONGRESO NACIONAL DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

Presentado por los Dres.:

Fernando del Corral G.*
Jorge E. Zéhiga C.*

Con la colaboracién de:
Jairo de la Cruz¥*
Augusto Botero##
Rafael Medina%*

Hugo Villegas™#*

Y los Departamentos de:

PATOLOGIA Y RADIOLCGIA — Facultad de Medicina - Universidad del Valle - Cali, Colombia S.A.

Introduccién

El presente estudio comprende el
andlisis de 148 casos de pacientes que
consultaron o fueron remitidos a la
consulta especializada de Ginecologia
Endocrina del Hospital Universitario
del Valle Departamento de Obstetricia
y Ginecologia Facultad de Medicina
Universidad del Valle.

El analisis comprende 10 afos de
estudio desde Julio de 1963 a Julio
de 1973.

Como esta entidad es uno de los
problemas de mds dificil diagndstico
y manejo en Ginecologia, los casos
siempre fueron analizados y maneja-
dos por un mismo grupo de observa-
dores para conservar la misma unidad
de criterio siguiendo la clasificacion
de Ledn lIsrael en su texto ““Trastor-
nos Menstruales y Esterilidad” (18)
Cuadro N° 1 CON LA ADICION DE la

i

Amenorrea Central ldiopédtica y la Me-
nopausia Precoz, los cuales no figuran
en la misma.

En esta clasificacion se ha entendi-
do como Amenorrea la suspensién de
la menstruaciéon por 90 o mds dias o
cuando ésta no se hubiere presentado
a la edad méxima de 18 afos.

En algunas oportunidades las cau-
sas de la Amenorrea fueron multiples,
casos en los cuales las pacientes se
clasificaron de acuerdo al factor ETIO-
LOGICO DOMINANTE. La orientacidn
de la paciente, para el estudio analiti-
co correspondiente de su problema,
se basd inicialmente en los hallazgos
del examen clinico, el cual nos orien-
té la mayoria de los casos, para orde-
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nar los exdmenes pertinentes compro-
batorios, tratando de evitar pérdida
de tiempo y gastos innecesarios a la
paciente.

En esta clinica contamos con los si-
guientes procedimientos de laborato-
rio:

Hipotalamo — Hipéfisis

a) Determinaciéon Gonadotropinas
Urinarias Totales, por el método de
concentracion de Bradbury (7) y Bio-
ensayo de Clinefelter (22).

b) Test de Reserva Pituitaria con
SU 4885 (Metopirona) el cual se reali-
zé en pacientes.

c) Estudios Radioldgicos.

Tiroides

PBIl - Yodo 131 - Estudios de T3 -
T4 Gomagrafia.

Adrenales

Test de estimulacién con ACTH vy
supresién con dexametazona interpre-
tados en orina y sangre.

Determinacién de 17 oxosteroides y
17 hidroxicorticoides totales.

Sélo recientemente se han incorpo-
rado los métodos de Dosificacién de
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Génadas
Citologia funcional.
Biopsia de endometrio.

(Microscopia de fase y Microscopia
electrdnica).

Test de estimulacién ovdrica con
Gonadotropina Coridnica, previo fre-
no con Dexametazona.

Test de Progesterona.

Biopsia de ovario por culdoscopia
(analisis histolégico topografico del
ovario).

Otros

Cromatina sexual y cariotipo. Exa-
menes radioldgicos correspondientes.

Exdmenes especiales para tubercu-
losis, toxoplasmosis, diabetes etc.

Resultados

No podemos presentar la verdadera
incidencia de ‘“‘amenorreai’ en nues-
tro medio debido a la falta de selec-
cién del grupo estudiado.

En los diferentes grupos de pacien-
tes que a continuacidn se presentan
segin clasificacién ya mencionada, se
hard un analisis del manejo y resulta-
do en los grupos mas representativos.

Estos resultados se muestran en el
Cuadro Ne¢ 3.

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL (HIPOTALAMICO)

Estrégenos, Progesterona y Androége-
nos.

I — Psicogénicsd ::zes: ssmmes swwess ams
2 — Neurogénica

3 — ldiopdtica ..... ...... ...,

GLANDULA PITUITARIA

1 — Hipofuncién con obesidad .... ......
2 — Necrosis hipofisiaria (Sheehan)
3 — Tumores
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GONADAS (OVARIOS)

Disgenesia Gonadal

1 —

2 — Ovario Poliquistico ..... ...... ....
3 — Tumores (T. de la granulosa) .....
4 — Menopausia precoz ...... ......

UTERO: Congénita (Agenesia de Canales de Muller)

Adquirida (S. de Asherman)

TIROIDES (HIPOTIROIDISMO) ...... ......

ADRENALES (Sindrome Adrenogenital)

NUTRITIVA O METABOLICA

S. de Turner
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Variedad no Turner ... ... ... ... ... 15

...... 49

o o N Lt N

De acuerdo con lo expuesto en la
Tabla N¢ 1, la causa de Amenorrea
mds frecuente se encontré en el grupo
de Ovario Poliquistico y/o Sindrome
de Stein-Leventhal. En este Sindrome
se incluyeron como Stein-Leventhal
aquellas pacientes con: 1 alteraciones
del ciclo; 2 esterilidad; 3 ovarios poli-
quisticos; 4 obesidad y/o hirsutismo.
Todas las pacientes estudiadas tuvie-
ron su examen clinico general com-
pleto, y la mayoria, los exdmenes de
rutina pertinentes, incluyendo citolo-
gia funcional, biopsia de endometrio,
17 oxosteroides, 17 hidroxicorticoi-
des, estudios planimétricos del drea
del ovario de acuerdo a lo expuesto
por Weigen (37) y en algunos casos
pruebas de estimulacién con ACTH,
supresion con Dexametasona y estimu-
lacién con Gonadotropinas Coridni-
cas. Cuando se creyd necesario, se
realizé la culdoscopia.

Los estudios histolégicos del ovario
se hicieron con el mismo grupo de ob-
servadores y con los mismos pardme-
tros, realizéndose coloraciones espe-
ciales cuando éstas estuvieron indica-
das.

Creemos que haciendo una revisién
de los casos de Stein-Leventhal como
grupo, nos daremos una mejor idea
de esta patologia entre nosotros; es
por esto que hemos incluido todos
los casos con alteraciones del ciclo.
Se revisaron un total de 95 casos du-
rante la década del 63 al 73, de los
cuales llenaron los requisitos para es-
tudio y andlisis: 69 casos. La mayo-
ria 49 pacientes (52% ) estaban en
Amenorrea, 22 con Oligomenorrea
(23%), 6 con Polimenorrea (6%), 1
caso (1% ) con Metrorragia y 17 ca-
sos sin dato en la historia clinica

(17%).

Los datos clinicos mas sobresalien-
tes fueron ademds de las alteraciones
ciclo: Obesidad 57 pacientes (60% ),
Hirsutismo 53 pacientes (56,7%),
Ovarios clinicamente grandes 17 pa-
cientes (6% ), Ovarios radioldgica-
mente grandes (Ginecografias) en 53
casos (57%).

Edad de las pacientes

Oscildé entre los 16 y 45 afios, con
la siguiente distribucién por grupos:
Tabla N¢ 2.
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De 15 a 19 afios: 16 casos (17%)
D= 20 a 24 afios: 41 " ( 43%)
De 25 a 29 afios: 20 ( 21%)
De 30 a 34 afios: 11 (12%)
De 35 a 39 afios: 6 ( 6%)
De mas de 40 afios: 1 & ( 1%)

TOTAL : 95 " (100%)

Llama la atencién que el grupo mas
significativo se encuentra entre los 20
a 24 afos.

Tratamiento

De las 95 pacientes, se llevaron a
cirugia (Reseccion cuneiforme bilate-
ral), sélo 53 de ellas (57% ), debido
a que 19 pacientes (20% ) de las 95,
eran solteras y/o de muy temprana
edad. 17 pacientes (18% ) se maneja-
ron médicamente, 9 con prednisona,
6 con Terapia Ciclica con anovulado-
res y 4 con citrato de clomifeno; las
4 pacientes restantes no regresaron a
control.

De las 53 pacientes intervenidas, sé-
lo tuvieron controles post-operatorios
adecuados, 44 (83%) y 9 no regresa-
ron.

De este grupo intervenido, se encon-
tré que tenian actividad sexual 44 pa-
cientes (83% ) de las cuales se obtu-
vo embarazo en 13 pacientes (30% ).
De ellas cuatro obtuvieron fetos via-
bles normales, 3 por parto normal y 1
por cesdrea por desproporcion feto-
pélvica; 4 terminaron en aborto; 2 de
ellas a repeticidén y en 5 pacientes con
embarazo comprobado, no se obtuvo
el resultado final de los productos.

Del total de pacientes manejadas
médicamente no hay informacién so-
bre embarazos.

Estudios de Laboratorio

Como es de suponer la mayor par-
te de las pacientes tuvieron una cito-
logia con indices de conificacién pro-
medio de 86%.
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Los 17 exosteroides oscilaron entre
1,8 mgs./24 horas y 14,9 mgs./24 ho-
ras, con un valor promedio de 6,09
mgs./24 horas. Esto demuestra de
nuevo que los valores totales de 17
exosteroides se encuentran dentro de
limites normales en el Sindrome de
Ovario Poliquistico y que sdlo estu-
dios especiales de fraccionamiento pu-
dieron tener un valor en el diagndsti-
co diferencial del Sindrome. Por la ex-
periencia con el manejo de pacientes
con Sindromes de Hirsutismo - Hiper-
tricosis y en general con cuadros de
androgenismo, hemos observado que
los 17 exosteroides con cifras supe-
riores a 10 mgs./24 horas son muy
escasos y por lo tanto, las cifras pro-
medio (5 a 15 mgs.) publicadas en
la literatura como “normales” son
muy altas para nosotros.

En la misma forma las pruebas de
estimulacién con ACTH, supresién con
dexametasona y estimulacién con go-
nadotropina coridnica de acuerdo a lo
expuesto por Cooke (9), que podrian
tener valor en el diagndstico diferen-
cial con el Sindrome Adrenogenital,
fue realizado en 12 pacientes, los re-
sultados fueron impredecibles y cree-
mos que la prueba en las actuales
circunstancias, no sea tan importante
para el diagndstico y manejo de este
Sindrome vy si, por el contrario se de-
be reservar para la orientacién diag-
néstica y manejo de la mujer hirsuta.

NEUMOPELVIGRAFIA EN SINDROME
DE STEIN-LEVENTHAL

Introduccién

La visualizacién de las estructuras
pélvicas femeninas mediante sistema
de contraste con gas intraperitoneal,
fue inicialmente descrita por Goetze
en 1918 (14).

Estas técnicas no tuvieron mayor di-
fusién debido a problemas derivados
del embolismo gaseoso.
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Posteriormente, con la depuracion
de la técnica y el empleo de gases ab-
sorbibles y de rdpida y fécil difusidn,
comenzd a ser reutilizada en los cen-
tros clinicos del Instituto Nacional de
Salud de los EE. UU. en 1935 para el
diagndstico del Sindrome de Stein-Le-
venthal (34).

Posteriormente estas técnicas fue-
ron empleadas con alguna frecuencia,
en Europa y América Latina y sdlo
hasta hace muy poco tiempo incorpo-
radas de nuevo en las clinicas radio-
l6égicas norteamericanas.

La técnica radioldégica propiamente
dicha se realiza de acuerdo a los pro-
cedimientos cldsicos como los descri-
tos por Schultz (33) de los cuales no
haremos mencidn en este escrito por
considerarla conocida por ustedes.

De acuerdo a estas técnicas se ha
demostrado que este es un método
simple que ofrece una buena visuali-
zacién pélvica de contraste con una
morbilidad minima usando gases de
facil difusién (oxido nitroso y anhidri-
do carbdnico).

No obstante el procedimiento se
presenta en problemas de interpreta-
cién y es por ello que se han ideado
una serie de sistemas mds exactos de
medicién como los descritos por Wei-
gen en 1967 (37), seguido por noso-
tros, calculando el drea del ovario en
forma bidimensional. O sistemas mas
sofisticados como el de Abrhams y co-
laboradores el cual considera el ovario
como una elipse, calculando el &rea
por un sistema tridimensional (1).

El procedimiento por nosotros usa-
do consiste en la técnica originalmen-
te descrita por Stein y Leventhal (37)
utilizando CO, en el lugar del d&xido
nitroso.

Las lecturas para calcular el drea
del ovario se hacen multiplicando Ia
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longitud por el ancho, expresandose el
producto en centimetros cuadrados.

De acuerdo a Weigen, las medidas
para el ovario varian desde 3.7 a 14.6
cms.2 con un promedio de 9.0 cms.2.

Para el ovario poliquistico, las me-
didas varian de 6.0 cms.2 a 38.0 cms.2
con un promedio de 16.8 cms.2. Ade-
mds, una relacién ovario-Utero de 0.5
o més es sugestivo de enfermedad po-
liquistica de los ovarios. El diagndsti-
co radiogréfico de la enfermedad no
puede hacerse solamente mediante el
uso de indices, relaciones o valores ar-
bitrarios.

Si se usa un indice de 15 cms.? co-
mo el tope limite de lo normal, 30%
de los ovarios poliquisticos caerian de
Iimites normales. Si se usa 0.85 co-
mo el limite superior de la relacién
normal ovario-Utero, 70% de los ova-
rios poliquisticos tendrian relaciones
dentro de limites normales. Por otro
lado, la apariencia tipica de los ova-
rios, simétricamente agrandados, su-
giere fuertemente sindrome de ovario
poliquistico (Weigen) (37).

PATOLOGIA DEL SINDROME
DE STEIN-LEVENTHAL

Este sindrome no presenta una
identificacién histoldégica propia, sino
que existe una imagen que le es pe-
culiar para formar parte del mismo.
Las alteraciones histolégicas se carac-
terizan por una albuginea engrosada y
fibrética, en ocasiones hialinizada, de-
bajo de la cual se encuentran folicu-
los en diferentes etapas de madura-
cidn y atresia, al parecer incapaces
de superficializarse para atravesar la
corteza| Frecuentemente hay hiperpla-
sia de la teca interna (Hipertecosis).

A esto se le agrega un gran nUme-
ro de foliculos quisticos, subcortica-
les que le dan la apariencia abullona-
da caracteristica.
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Caracteristicas del

Stein-Leventhal.

histoldgicas

A. Hipertecosis.
B. Poliquistosis subcortical.
C. Engrosamiento de la albuginea.

D. Ausencia del cuerpo ldteo recien-
te o cicatricial.

Inicialmente se consideré que en el
cuadro histolégico deberia haber au-
sencia de cuerpo amarillo, pero oca-
sionalmente puede haber una ovula-
cién de escape de manera tal que el
hallazgo ocasional de un cuerpo |Uteo,
no necesariamente excluye la compa-
tibilidad histoldgica con el sindrome
de Stein-Leventhal.

Con el objeto de diferenciar el ova-
rio tipico de Stein de aquel con cuer-
po liteo, Shippel, lo incluye dentro
del sindrome que lleva su nombre, en
aquellos casos en que ademds de ovu-
lacién se asocia el cuadro histolégico
con una gran hipertecosis (32).

A pesar de estos cuadros
cos, existen otros que igualmente se
asocian con esterilidad, hirsutismo y
amenorrea, cuadros éstos de androge-
nismo, producidos por estromatosis
generalizada del ovario o hipertecosis.

histoldgi-

Considerando estas variantes histo-
|égicas, se revisaron las cufias de 45
pacientes las cuales se expresan en el
cuadro siguiente:

Diagnéstico N? Casos Porcentaje
Ovario normal 14 32 %
Estromatosis y/o

hipertecosis 7 17 %
Stein-Leventhal 12 25.5%
Stein-Leventhal

+ cuerpo llteo 12 25.5%

TOTAL 45 100 %

Debido a estos hallazgos pensamos
que es probable que el ovario Stein-
Leventhal y el ovario descrito por
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Shippel, con ovulacién, son diferen-
tes etapas de evolucién de un mismo
sindrome.

Resultados

Se realizaron 23 ginecografias, de
las cuales sélo 15 se pudieron estu-
diar planimétricamente. En las 8 res-
tante sse encontraron dificultades de
orden técnico para las mediciones.

De acuerdo a los resultados obteni-
dos, se encontré un drea promedio
para el ovario derecho de 14.8 cms.2
y 18.0 cms.? para el ovario izquierdo,
con un promedio de 16.4 cms.” para
el total de las mediciones. Se obtuvo,
ademds, un érea promedio para el Ute-
ro de 32.3 cms.? lo cual dé una re-
lacién ovario-Utero de 0.5.

Comentarios

De acuerdo a los resultados obteni-
dos, los valores encontrados en nues-
tro estudio para el Sindrome de ova-
rio poliquistico, coinciden con los re-
visados en la literatura, considerando
al ovario en dos dimensiones.

Con el fin de realizar mediciones
lo mds exactas posibles, recomenda-
mos la medida del ovario en sus tres
dimensiones, aplicando la férmula ma-
tematica de la elipse, para obtener un
resultado volumétrico que estaria de
acuerdo con la estructura anatdmica
del ovario.

AMENORREAS CENTRALES
(HIPOTALAMICAS)

De acuerdo con la clasificacidon se
incluyeron las  Amenorreas de origen
Psiquico y Neurogénico hasta donde
fue posible establecer su etiologia ba-
séndose exclusivamente en la determi-
nacién de Gonadotropinas Urinarias
Totales y en un buen nimero de ca-
sos mediante el test de reserva pitui-
taria con Metopiriona (SU4885) resul-
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tados anteriormente descritos por nos-
otros (10).

Debido a las variaciones durante el
ciclo de las gonadotropinas urinarias
y a los valores relativos de esta prue-
ba biolégica que no nos permite tener
idea de los niveles separados de FSH
y LH, creemos que la Unica manera
probablemente de ayuda diagndstica
serian las determinaciones por separa-
do con radio-inmuno ensayo de las
gonadotropinas (FSH y LH) ain no
disponibles entre nosotros; y mejor
aun las determinaciones y el uso de
diagnédstico de las hormonas liberado-
ras FSH - RH; LH - RH de acuerdo a
lo propuesto por (29).

Debemos mencionar que en el in-
tento de correlacionar la eliminacién
de gonadotropinas  urinarias totales
con la respuesta pituitaria al freno
con Metopirona, estudiamos 25 casos
(9) los cuales nos permitieron con-
cluir que no existe relacién alguna en-
tre el Test de Reserva Pituitaria y los
Diversos tipos de Amenorrea.

Con este grupo queremos presentar
la segunda causa de Amenorrea entre
nosotros en un total de 20 pacientes;
la mitad de los cuales (11 casos) eran
pacientes menores de 20 afios; 7 en-
tre 20 y 30 afios y sélo 2 en la dé-
cada de los 30 afos.

La mayor parte de los pacientes
presentaban Amenorreas Secundarias
(17 casos) (85%) y sélo 3 (15%)
Amenorrea Primaria. De ellas la ma-
yor parte eran nuliparas (15 casos),

y sbélo 3 habian tenido embarazos
previos.
En todos los pacientes con excep-

cién de un caso con un craneofarin-
gioma, el drea y la radiografia de la
Silla Turca fueron normales.

Urinarias fue-
de los

Las Gonadotropinas
ron negativas en la mayoria
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pacientes y en sélo 2 casos se encon-
traron Gonadotropinas Positivas.

Manejo y evolucién

En su mayoria se manejaron con
terapia ciclica de estrédgenos mas pro-
gesterona.

Aquellas que no reanudaron sus ci-
clos después de la terapia indicada y
sus niveles estrogénicos mostraron ser
aceptables, se manejaron con clomife-
no en la siguiente forma: 6 pacientes
durante 36 ciclos en cursos diferentes,
los cuales en un alto porcentaje pre-
sentaron ovulacién (70%) y sangra-
das por deprivacion en un (87%) de
los ciclos (11). Solamente se obtuvo
un embarazo.

De los pacientes manejados con te-
rapia ciclica que reanudaron sus ci-
clos (14 casos) se presentaron 5 em-
barazos.

No obstante el hecho de presentar
seis embarazos en 20 pacientes (30%)
creemos que este grupo es el de mds
dificil manejo y de resultados mds in-
ciertos por la misma dificultad de su
clasificacion etioldgica.

Disgenesia gonadal

En esta revision como la tercera
causa de Amenorrea en nuestro me-
dio, vale la pena recordar que esta
incidencia ““ALTA"” de disgenesia gona-
dal muy posiblemente estd condicio-
nada a la naturaleza de nuestra con-
sulta especializada, a la cual son refe-
ridas las pacientes con cuadros endo-
crinos de importancia.

Desde que Henry Turner (36) en
1933 describid el sindrome que lleva
su nombre caracterizado por: Infanti-
lismo Sexual, Cuello en Trapecio y Cu-
bitus Valgus, han aparecido un sinnu-
mero de sinénimos.
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El advenimiento del método de la
cromatina sexual en 1954, permitid a
otros autores (8, 20, 27, 38), demos-
trar, que algunos de estos individuos
a pesar de su apariencia femenina y
diferenciacién sexual, presentaban cro-
matina negativa.

Morales y colaboradores (24) se
refieren al sindrome denominéndolo:
"Disgenesia Gonadal Pura’ a los casos
no asociados con malformaciones y
“Sindrome de Turner’” propiamente
dicho, a aquellos asociados a ellas.

Queremos presentar hoy los 16 ca-
sos manejados en nuestra consulta de
los cuales solamente uno fue de Tur-
ner verdadero, y los 15 restantes fue-
ron clasificados como “Disgenesia
Ovarica, variedad No. Turner”, inclu-
yendo un grupo de 4 hermanas con
el mismo sindrome.

Los pacientes todos presentaban
“Amenorrea Primaria” y las edades
oscilaban entre 8 y 25 afios, 12 pa-
cientes tenian menos de 20 afios y so-
lamente 4 presentaban mds de 20
afios.

Todos los casos a excepcidn del Sin-
drome de Turner presentaron:

A) Caracteristicas Somaticas Feme-
ninas.

B) Amenorrea Primaria.

C) Ausencia del Desarrollo del Se-
no o Hipomastia.

D) Genitales internos hipoplasicos.
E) Hiper-gonadotropinuria.

F) Ausencia de Malformaciones

Congénitas.
G) Cromatina Positiva.

El kariotipo de los pacientes fue
de 46 xx en 7 pacientes y 8 presenta-
ron diversos tipos de alteraciones cro-
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mosdmicas, caracterizadas por mosai-
cos, trisomias etsocromosomas, etc.
alteraciones éstas descritas en estos
tipos de pacientes.

Debemos Ilamar la atencién sobre
el hecho anotado por Elliot (12),
quien en 1959 presentd tres hermanas
con el sindrome de disgenesia gona-
dal, cosméticamente bien desarrolla-
das, que sélo presentaban osteoporo-
sis, retardo en la edad dsea y epifisi-
tis vertebral, todas ellas con cromati-
na positiva.

Queremos agregar en este escrito el
fortuito hallazgo reciente de 4 herma-
nas con 19, 16, 14 y 8 afos respecti-
vamente, sin malformaciones, con hi-
poplasia gonadal, retardo &seo y au-
sencia de estrdgenos.

Manejo

Todas las pacientes han sido some-
tidas, dependiendo de su edad a tera-
pia de suplencia para compensar su
déficit estrogénico y complementar su
desarrollo somatico.

Los resultados han sido buenos a
excepcion del desarrollo mamario el
cual hemos observado como muy po-
bre en la totalidad de las pacientes.

ENFERMEDAD Y /O
SINDROME DE ASHERMAN

Este Sindrome conocido como Ame-
norrea Traumdtica o Esclerosis Endo-
metrial es debido a una atresia com-
pleta o parcial de la porcién istmico-
cervical del Utero, del cuerpo del mis-
mo, o de ambos.

Su historia data desde 1894 cuan-
do fue descrita por Fritsch (13), el
médico ruso Bass (5) publicé una se-
rie de casos en 1927, pero solamente
fue Asherman quien en 1948 (3, 4),
analizé esta entidad como un Sindro-
me y las multiples publicaciones que
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realizé6 a este campo le merecieron
que este sindrome lIlevara su nombre.

Aunque el Sindrome de Asherman
se describe con Amenorrea, no infre-
cuentemente se asocia con otras alte-
raciones del ciclo, y puede cursar Asin-
tomatico.

Nuestro interés en esta ~comunica-
cidon es presentarles a ustedes el Sin-
drome de Asherman como la tercera
causa de Amenorrea en nuestro me-
dio, asi como el manejo y evolucién
de estas pacientes.

Durante la década mencionada se
presentaron con Amenorrea 15 casos
con Sindrome de Asherman, de los
cuales 8 ocurrieron entre las edades
20 a 30 anos, 6 entre las edades de
31 a 40 afios y solamente uno en una
paciente menor de 20 afos.

La gravidez de las pacientes fue de
1 a 3 embarazos en 8 pacientes de 4
a 6 en 5y 2 casos sin embarazo pre-
vio.

Todas las pacientes presentaban
Amenorrea Secundaria, y en 2 de
ellas se presentaron periodos alternos
de oligo e hipomenorrea.

Las causas del Sindrome Asherman
fueron: 11 pacientes con legrados
post-aborto, 2 pacientes con legrado
del post-parto, las 2 restantes en for-
ma espontdnea sin antecedentes de em-
barazo una de las cuales probable-
mente como consecuencia de una tu-
berculosis endometrial.

Como una de las pruebas en el diag-
nostico de Amenorrea que realizamos
de rutina es la de la “Progesterona”.
Esta se realizd en todas las pacientes
siendo sus resultados negativos en 12
casos y positivos en 3 casos, las cua-
les sangraron por deprivacién.

Todas las pacientes fueron someti-
das a histerosalpingografias compro-
batorias del diagndstico.
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Tratamiento y evolucidn

La pautas de manejo entre nosotros
han sido en general, el manejo qui-
rurgico de este Sindrome, consistente
en dilatacidon y curetaje por via vagi-
nal y aplicacién de dispositivos intra-
uterinos.

En algunos casos de Sinequia fst-
mico-cervical se colocaron tallos de
pldstico o balones intrauterinos.

Las pacientes en el post-operatorio
inmediato fueron manejadas con anti-
bidticos y terapia ciclica por 3 meses.

En 4 casos solo se hizo tratamien-
to médico, debido a que las pacientes

rechazaron los procedimientos qui-
rudrgicos.

De las 11 pacientes tratadas qui-
rdrgicamente se obtuvieron embara-

zos en 6 (51%). De estos embarazos
sélo tenemos - certificacién del parto
en 3 casos; una paciente presentd 3
abortos consecutivos, y en 2 casos no
se cbtuvieron datos de la evolucidn;
la infertilidad y aborto habitual son
comunes en este grupo de pacientes.

En las 5 pacientes del grupo, inter-
venidas, 3 reanudaron sus ciclos, 1 se
perdié del control y en otra, la Ame-
norrea ha persistido parece debido a
una Endometritis Bacilar.

Comentarios

Nos hemos visto sorprendidos, con
la alta frecuencia de este Sindrome,
muchos de los cuales han ocurrido en
pacientes manejadas por nosotros. El
legrado del Utero recientemente grdvi-
do, no deja de ser un procedimiento
qgue implique extremo cuidado y peri-
cia, y por ello debe ser siempre rea-
lizado o asesorado por personas con
experiencia. Es seguro que el abuso o
el manejo agresivo de la cureta cor-
tante tenga mucho que ver con ello
y es por esto que aconsejamos el ma-



106 FERNANDO DEL CORRAL G. y cols.

nejo més liberal de la cureta roma.
Parece que en la mayoria de los casos
el embarazo precede a esta lesion
traumatica.

En igual forma parece que lo mas
aconsejable es el uso profilactico de
antibidticos en el post-legrado. Tam-
bién es importante destacar el hecho
por el cual, seria aconsejable dejar
un dispositivo intrauterino por un
lapso prudencial (3 meses), después
de un legrado traumatico, particular-
mente después de un aborto séptico.

Referente al tratamiento creemos
que lo més aconsejable es el debrida-
miento quirdrgico por la via vaginal
de acuerdo a lo recomendado por
Louros (23), seguido de la aplicacion
inmediata de un dispositivo intraute-
rino de cualquier tipo, idealmente el
tipo Lippes D: simultdaneamente con
uso de agentes progestacionales, los
cuales contribuyen a recuperar el en-
dometrio y evitar adherencias recu-
rrentes.

Los resultados obtenidos por nos-
otros parecen asi confirmarlo.

NECROSIS HIPOFISIARIA
(Sindrome de Sheehan)

Es la necrosis post-parto de la Hi-
pofisis anterior dando como resulta-
dos Hipopituitarismo.

En general es causada por colapso
circulatorio severo, debido a Hemo-
rragia obstétrica y las causas son
multiples: cualquier condicidén que
produzca Shock Severo puede desen-
cadenar el Sindrome (30).

La patogénesis es dada por la alte-
racién en la circulacién en la Hipdfi-
sis, que puede comprometerse en 4 ni-
veles (arterias - circulacién portal -
capilares - venas).

La necrosis de la hipdfisis anterior
es producida por isquemia local debi-
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da a vaso-espasmo en el suministro
de sangre arterial.

La incidencia se relaciona directa-
mente con la severidad y duracién del
colapso circulatorio (31). Sobrevida
5-40 afios. 55 mujeres por 1°000.000
de habitantes.

De acuerdo a la edad los pacientes
se distribuyen asi: entre los 20 y 30
anos 6 casos; entre 30-40 afnos, 4 ca-
SOs.

El gran porcentaje de pacientes (9)
eran multiparas (4) sélo 1 paciente
era primigestante.

La Amenorrea fue en todas secunda-
ria y de larga evolucién 1-3 afos. Al
analizar cada caso se tuvo muy en
cuenta la historia obstétrica acompa-
fiada de algunos informes de labora-
torio como las gonadotropinas, que
fueron negativas en todos los casos;
sin excepcién todos los pacientes pre-
sentaban un cuadro clinico de Hipoes-
trogenismo severo.

La Silla Turca fue normal y en sdlo
un caso habfa un hematoma subdural
(Traumatico).

El tratamiento en todos los casos
fue la hormonoterapia de reemplazo
con buena evolucién de los controles
obteniéndose un embarazo en una pa-
ciente de este grupo; al parecer se tra-
taba de un Sheehan parcial.

AMENORREA Y GALACTORREA
(Sindrome de Chiari-Frommel)

Este sindrome caracterizado por:
Amenorrea

Galactorrea Proiongada
Obesidad Moderada

Hipotrofia Genitales Internos y Ex-
ternos (Superinvolucién)



Vol. XXVI
N¢ 2

Es el resultado de una disfuncién
hipotaldmica de diversos origenes que
inhibe la liberacién de gonadotropi-
nas y permite la produccién excesiva
de hormona lactogénica por la hipdfi-
sis anterior.

Este Sindrome es raro y se presen-
ta en mujeres jovenes; no se presenta
necesariamente en el puerperio y por
lo tanto precedido de embarazo; hay
pacientes que no han estado en emba-
razo y por lo tanto muchos piensan
en un factor Psicogénico (2).

En estas condiciones tuvimos 6 pa-
cientes; 5 de las cuales en edades en-
tre 20-30 afios y 1 entre 30-40 afios.

Todas las pacientes eran multiparas.
La Amenorrea por lo tanto fue siem-
pre secundaria. La prueba de progeste-
rona fue negativa, lo que indica ciclo
ovédrico en receso. La Silla Turca fue
normal. El Shorr mostrd hipoestroge-
nismo.

El tratamiento es un poco dificil.
Se hizo en todos los casos con tera-
pia ciclica con buena ovulacién.

Parece prometedor el uso de citrato
de clomifeno (CLOMID) para resti-
tuir los ciclos ovulatorios y aun obte-
ner embarazos (16, 19, 25).

HIPOPITUITARISMO CON OBESIDAD
DISTROFIA ADIPOSOGENITAL

S. Froehlich
Puede ser el resultado de un tras-
torno funcional del drea hipdfisis-hi-

potdlamo se caracteriza por obesidad
y subdesarrollo genital con hipofun-
cion hipofisiaria (28).

En este grupo estudiamos 6 pacien-
tes 3 de las cuales tenfan menos de 20
afios y los otros 3 entre 20 y 30 afios.
Todas las pacientes tenian exceso de
peso mas de 80 kgs. en Amenorrea
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Secundaria co ngonadotropinas bajos
y negativos: Silla Turca Normal.

La prueba de progesterona fue po-
sitiva en todos los casos aunque ha-
bia un hipoestrogenismo marcado.

El tratamiento se hizo con dieta de
reduccion de peso; terapia con pro-
gesterona sola y terapia ciclica y en
un caso citrato de clomifeno (CLO-
MID) sin resultados.

Los ciclos artificiales pueden deter-
minar la curacién de la paciente, si
se logra la reduccién del peso o si la
paciente se embaraza. El embarazo pa-
rece restaurar el balance endocrino en
la mayor parte de las mujeres jévenes
con este tipo de hipopituitarismo; en
este sentido tienen un muy importan-
te papel la terapia gonadotrépica y
los inductores de evolucidn.

Amenorrea y alteraciones
suprarrenales

La hipofuncién de la corteza adre-
nal ejerce efectos profundos sobre la

menstruacién y la fertilidad. Se pue-
den tener varios variantes clinicos
asi:

Produccidén excesiva corticosteroi-

des. (S. de Cushing).

Produccién excesiva de andrdgenos
(S. Adrenogenital ).

Combinacidén de los anteriores.

Hiperproduccién de  Aldosterona
(Aldosteronismo Primario).

En este grupo se estudiaron 6 pa-
cientes de las cuales 3 eran menores
de 20 afios y 3 entre los 20 y 30 afios;
todas las pacientes nuliparas, solteras
la mayoria, con Amenorrea Secunda-
ria, Hirsutismo marcado en dos ca-
sos: hipoestrogenismo, 17 cetoesteroi-
des bastante aumentados para nuestro
medio 10 mgs. x 24 Hrs.
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Pruebas de estimulacién con ACTH
y supresién con Dexametosona compa-
tibles con Sindrome adrenogenital en
dos casos.

El tratamiento se hizo con esteroi-
des principalmente prednisona en la
mayoria de los casos.

“En las mujeres con hirsutismo
abundante o en aquellas que sufren
perturbaciones emocionales debido a
un hirsutismo moderado deberia con-
siderarse la prueba terapéutica con
corticoides. Esto es especialmente cier-
to cuando coexisten esterilidad y tras-
tornos menstruales de tipo anovulato-
rio o por una funcién luteinica ina-
decuada, particularmente cuando las
17 cetoesteroides estan en valores li-
mites maximos de la normalidad o
cuando estadn ligeramente aumentados.
El restablecimiento de la ovulacién, la
mejoria de la fase luteinica del ciclo
y aun el embarazo pueden presentar-
se a continuaciéon del uso de un corti-
costeroide. El hirsutismo puede ali-
viarse utilizando métodos depilatorios
antes de instituir la terapia con corti-
costeroides, el médico debe asegurar-
se de que no existen contraindicacio-
nes (Ulcera péptica - TBC - etc.). Asi
como considerar los riesgos de la su-
presion de la corteza Adrenal y/o so-
pesarlos con las necesidades terapéuti-
cas” (17).

Menopausia prematura o precoz

"“Se presenta espontdneamente an-
tes de los 40 afios, tiene lugar apro-
ximadamente en el 8% de las muje-
res. Dicho cese precoz fisioldgico de
la funcién ovdrica resulta en Ameno-
rrea en la mujer que se halla en el
periodo de madurez sexual, interfirien-
do tal vez con la reproduccién. Ade-
mas crea problemas en el diagndstico
diferencial y en el tratamiento la pre-
sencia de llamaradas de calor y el ha-
llazgo de un alto nivel de gonadotropi-
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nas urinarias ayuda a establecer el
diagndstico. Ocasionalmente y en es-
pecial si la excrecion de gonadotropi-
nas es normal, uno debe recurrir a un
sistema de medicién subjetivo, la ma-
yoria de las llamaradas ceden median-
te la administracion de estrégenos
(21, 26).

En este grupo se estudiaron 5 pa-
cientes con una edad promedio de 36
afos, 2 (dos) nuliparas y 3 (tres)
multiparas; en Amenorrea Secundaria,
con hipoestrogenismo severo; gonado-
tropinas fuertemente positivas. Se les
indicd tratamiento médico de suplen-
cia con estrégenos con buena respues-
ta de sus sintomas principales.

Amenorrea, alteracicnes congénitas.
Agenesia de utero;

Alteraciones congénitas.

Canales de Miller

“La ausencia congénita del Utero es,
cvidentemente causa de Amenorrea y
esterilidad. Puede existir ciertos gra-
dos de duplicacién en el tracto repro-
ductor. La fusién incompleta de los
conductos paramesonéfricos (Mulle-
rianos) durante el tercer y cuarto mes
de la vida fetal determina grados
variables de Utero y vagina bipartito.
Se cree, concientemente que la etiolo-
gia de la mayor parte de las malfor-
maciones presentes en el momento del
nacimiento y no determinadas por
mecanismos Unicos de Mutacién de ge-
nes, es una combinacién del medio
uterino y de la predisposicion genéti-
ca” (39).

Con este diagndstico se estudiaron
5 pacientes, de las cuales 3 tenfan
menos de 20 afios y 2 por encima de
los 20.

Todas las pacientes nuliparas, en
Amenorrea Primaria, con gonadotro-
pinas positivas, cromatina sexual po-
sitiva y ginecografias que mostraban
ausencia de Utero y también vaginas.
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A todos los casos se les hizo trata-

miento quirudrgico con reconstruccion
artificial de vagina con una muy bue-
na evolucién post-operatoria.
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