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INTRODUCCION

Se escogi6 el tema de HIPERESTROGENISMO para una de
las ponencias de Ginecologia, en el IV Congreso de la especia-
lidad, con sede en Barranquilla, por tratarse de un capitulo nue-
vo de endocrinologia ginecolégica, que tiene necesariamente como
base el estudio de los estrdogenos, los cuales por esencia constitu-
yen la piedra angular de la fisiologia femenina y de su patologia
funcional.

Hemos preferido el término de hiperestrogenismo, en lugar
de hiperfoliculinismo 6 hiperestronismo porque nos parece mas
comprensivo, toda vez que en el concepto general de estrégenos
quedan incluidos no sélo la estrona 6 foliculina sino también el es-
tradiol y el estriol.

El hiperestrogenismo es dificil de definir por tratarse de
una condicién patolégica irregular, en el sentido de que unas ve-

* Ponencia presentada al IV Congreso Colombiano de Obstetricia y Ginecologfa por
la Cétedra de Ginecologifa de la Facultad de Medicina de la Universidad de Antioquia.
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ces suele manifestarse en forma vaga e imprecisa y en otras, con
un cuadro clinico y lesiones anatémicas bien definidas.

Para formarnos siquiera una idea aproximada, concebimos
el hiperestrogenismo como la resultante de un desequilibrio de las
hormonas sexuales, con predominic de la actividad estrogénica y
con su repercusion funcional sobre los érganos especificos ter-
minales.

Conviene aclarar que el desequilibrio anotado se refiere nece-
sariamente con el de las otras hormonas gonadales, o sea, pro-
gestogenos y androgenos; y que la primacia funcional puede ser
debida a un aumento en la produccién estrogénica, o a una me-
nor secreciéon de las hormonas que normalmente balancean el fi-
siologismo endocrineo.

La primera comunicaciéon al respecto se debe a GILBERT -
DREYFUS, en trabajo presentado a la Sociedad Médica de los
hospitales de Paris, en Julio de 1936, que lleva por titulo “El
Sindrome: hiperfoliculinico; su tratamiento por las inyecciones
de hormona luteinica”. La triada sintoméitica original era:

a) congestiéon mamaria precoz, premenstrual, con sensaciéon
de edema en el pecho;

b) congestiéon endopiélica sensible o intensa, en los dias de
la ovulacién (sindrome intermenstrual del 15° dia) ;

y ¢) trastornos generales de orden neurdtico, con manifesta-
ciones especiales en el intermenstruo o en los dias que preceden
las reglas. Mencionan también dichos autores algunas modifica-
ciones menstruales referentes a fecha, duracién, cantidad, que
pueden llegar atn hasta la amenorrea.

En el decurso de los ultimos afios, el sindrome ha sido am-
pliamente revisado, a medida que avanzan nuestros conocimien-
tos sobre los estrégenos.

Hoy dia no se admite el diagnéstico de hiperestrogenismo por
el solo relato clinico, como en los tiempos originales, sino que se
exige al menos los controles citolégico y anatémico, y mejor ain,
el de la dosificaciéon quimica de los esteroides gonadales.

Los citélogos reportan hiperestrogenismo cuando la eosinofi-
lia y la picnosis alcanzan determinados niveles; en igual sentido
se pronuncian los patélogos, ante las modificaciones hiperplasi-
cas del endometrio.
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Sinembargo no siempre existe la concordancia absoluta de
las dos pruebas como hemos tenido oportunidad de observarlo en
nuestros casos de estudio, y como lo pudieron también comprobar
NETTER y colaboradores, en estudio, interesante, por tratarse
de casos clinicamente sospechosos de hiperestrogenismo.

En 80 frotis Hiperestrogenismo 20%
Hipoestrogenismo 30%
En 55 biopsias Hiperplasia glandulo-quistica 2%
Hipoluteinica 22%

Es de justicia anotar que en las biopsias los casos de hi-
poluteinismo (22% ) bien se pudieran contabilizar como hiper-
estrogénicos por que el fiel de la balanza se inclina en su favor.

Asi tendriamos, entonces, que el 20% hallado en los extendi-
dos vaginales es un nimero vecino a 24% obtenido en las biopsias.

Queremos tan solo hacer resaltar con estos datos que no to-
do cuadro clinico con apariencias de hiperestrogenismo 1o es en
realidad; y por consiguiente, que el sindrome primitivo ha sufri-
do modificaciones saludables que lo acercan cada vez mas a la
realidad patolégica como entidad clinica.

Cuéles son los 6rganos especificos terminales de que habla-
mos en la definicién del sindrome?

Se puede afirmar que todo el organismo, en tesis general,
responde a los estrogenos, y asi lo podemos apreciar en la piel y
sus faneras, en huesos, muisculos y articulaciones, en el sistema
nervioso central y periférico, y muy especialmente en el simpati-
co. Pero es un hecho notorio que a nivel de los 6rganos femeninos
de reproducciéon, como son los senos y mucosas de revestimiento
de origen miilleriano (dtero y vagina), su accion es més aprecia-
ble, de alli que podamos darles el apelativo de receptores privi-
legiados, condicién que sabe aprovechar la clinica para precisar
el diagnoéstico.

Nuestro pensamiento inicial fué hacer una revision general
en los diversos 6rganos y aparatos de la economia, o sea en aque-
1los casos en donde hubiera exceso de estrégenos. Nos interesaba
conocer, por ejemplo, los cambios de la estructura ésea, tan con-
trovertidos en la hora actual, cuando todavia no sabemos si la
osteoporosis y algunas descalcificaciones de la columna dorsal pro-
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pias de la senectud, son verdaderamente ocasionadas por caren-
cia o por exceso de estrogenos. Igual empefio teniamos en el con-
trol de los fenolesteroides en las insuficiencias agudas del higa-
do y en casos de cirrosis; también pensabamos en algin estudio
en relacion con el estrogenismo en el hombre, lo mismo que una
relacion del nivel estrogénico en el carcinoma genital, asi como
iniciar el estudio del factor psicolégico en relaciéon con el hiper-
estrogenismo. Igualmente pensamos hacer un estudio de la piel y
sus faneras, por medio de cortes histoléogicos comparativos, que
nos encausara en la patogenia de tantas modificaciones por hoy
mal conocidas.

No obstante, en el curso de! tiempo habil de que disponiamos
no nos fué posible abarcar tantos problemas, por lo cual nos vi-
mos forzosamente confinados sélo a algunos de los capitulos
enunciados especialmente de orden ginecolédgico.

El trabajo esta dividido en siete capitulos principales, cada
uno de ellos subdividido segun las circunstancias, con los siguien-
tes epigrafes:

19) Métodos de laboratorio.
29) Patologia utero-ovariana del hiperestrogenismo.
3%) Etiologia y metabolismo de los estrdgenos.

4%) Cuadro clinico y patogenia de sus manifestaciones gine-
cologicas.

5°) Relacion del hiperestrogenismo con los centros nervio-
SOS superiores.

6°) Estudio del hiperestrogenismo en relacion con algunas
enfermedades hepaticas.

y 7°) Tratamiento.

METODOS DE ESTUDIO DEL HIPERESTROGENISMO

Basados en nuestra definicién para poder catalogar un pa-
ciente como hiperestrogénico debemos previamente compararlo
con un patrén normoestrogénico y confirmar que la actividad es-
trogénica es mayor que la normal.

Para valorar la actividad normoestrogénica tenemos diferen-
tes pruebas bioldgicas, bioquimicas, morfolégicas y clinicas que
son las siguientes:
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Estudio clinico, cristalizacion del moco, estado morfolégico
del endometrio, porcentaje del cromosoma sexual, porcentaje de
la picnosis y de la eosinofilia en la citologia exfoliativa, morfolo-
gia tecal en el ovario, eliminacion de andrégenos y de pregnan-
diol urinario valorados por métodos bioquimicos y dosificacion de
la eliminacién de estrona, estradiol y estriol en la orina por mé-
todos biologicos y bioquimicos.

Consideramos que para la definicion del normoestrogenismo,
debemos de descartar las pruebas en donde para su evaluacion
interviene el factor subjetivo, pues ello traeria como consecuencia
una definicion condicionada al juicio individual, y por consiguien-
te variable, del que valora la actividad estrogénica; por lo tanto
el estudio clinico, la cristalizacion del moco, y las dosificaciones
hormonales biolégicas, el estado morfologico del endometrio y la
teca no los consideraremos para la definicion del normoestroge-
nismo, ademas ninguna de las citadas pruebas ha sido posible co-
rrelacionarlas con determinadas cantidades de hormonas expre-
sadas en unidad de peso.

Por 1o tanto definiremos el normoestrogenismo basados en
las pruebas objetivas como son la dosificacion bioquimica de la
estrona, estradiol, y estriol en la orina por el método colorimétri-
co de BROWN que es hasta la fecha el método mejor y mas fiel
que existe como lo ha comprobado DIZFALUZY de Estocolmo, y
la dosificacion bioquimica de los 17 cetosteroides segin la técni-
ca modificada de DRECKER. Cuando hicimos este trabajo no te-
niamos montada atn la técnica del pregnandiol urinario y la va-
loracion de la progesterona fué necesario hacerla por el estudio de
la citologia exfoliativa.

Definiremos también el normoestrogenismo basados en el re-
cuento del porcentaje eosinéfilo y picnético de la citologia exfo-
liativa cuyo valor analizaremos al estudiar la posibilidad, siguien-
do a VILLA, de correlacionar esta ultima prueba con la bioqui-
mica de BROWN.

Con respecto al cromosoma sexual s6lo nos limitaremos a in-
formar que hemos iniciado en nuestra catedra de ginecologia en
el presente afio un estudio de la relacién entre su porcentaje y el
estado de actividad estrogénica, basados en el hecho de encontrar-
se esta cromatina aumentada en el tejido mamario en los casos
de mal pronéstico de carcinoma de la mama. Nuestra estadistica
no llega ain a un ndmero considerable para apoyados en ella sa-
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car conclusiones firmes sobre tan novedoso tema. Nos limitare-
mos a mencionar basados en nuestra experiencia, y en colabora-
cién con el sefior Gonzalo Uribe quien adelanta su trabajo de te-
sis sobre cromosoma sexual, que hemos observado un porcentaje
de % que parece estar ligeramente aumentado, en los pacien-
tes con hiperestrogenismo acentuado. En un caso este porcentaje
disminuy6 después de la extirpacion de parte de quistes ovaricos
que habiamos encontrado grandes y poli-quisticos. Pero insisti-
mos, no estamos auin en presencia del ntimero de casos requeri-
dos para poder investigar si existe una relaciéon entre el grado de

actividad estrogénica y el porcentaje del cromosoma sexual de
BARR.

Correlacion entre la Estrogenuria de Brown y la Citologia
Eaxfoliativa de Papamiltiades - Shorr.

En nuestro concepto el método mas eficaz para estudiar la
posibilidad de una correlacion entre la estrogenuria y la citologia
exfoliativa, consiste en el analisis de ambas técnicas a través de
los 28 dias del cicio menstrual normal.

Brown ha estudiado la estrogenuria diaria en el ciclo mens-
trual normal y las siguientes son las cifras medias del autor.
(Cuadro N°? 1).

CUADRO N° 1

Con la misma técnica se ha visto que en nuestro medio la
grafica no presenta modificaciones de valor y que ella esta de
acuerdo con la clinica.
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Para poder correlacionar la estrogenuria, que es expresada
en unidad de peso, con la citologia exfoliativa que es expresada
en porcentaje, representaremos el cuadro N 1 también en por-
centaje considerando como 100 x 100 la cifra del dia 14 del ciclo
y considerando Unicamente la eliminacion de estriol pues solo ella
revela el grado de actividad estrogénica como se demostrarid mas
adelante. (Cuadro N©° 2).

CUADRO N°¢ 2

Veamos ahora la grafica diaria de la eosinofilia exfoliativa
vaginal obtenida por PUNDEL con la técnica de Papamiltiades
Shorr, en ciclos menstruales normales. (Cuadro N9 3).

CUADRO N¢ 3

Nosotros efectuando esta misma técnica hemos encontrado
cifras acordes a las expresadas en el cuadro N9 3, ademis hemos
visto que dichas cifras tienen un real sentido clinico.
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Para poder correlacionar esta grafica de la citologia exfolia-
tiva con la de estrogenuria, representaremos este cuadro en por-
centaje considerando como 100 x 100 la cifra del dia 14 del ci-
clo. (Cuadro N©° 4).

CUADRO N°¢ 4

Conocemos los trabajos sobre el valor funcional de la morfo-
logia nuclear y bien sabemos la gran discordancia existente en-
tre los autores del real indice cariopicnético. Los estudios efec-
tuados por nosotros en la clinica Ginecoldgica usando para la lec-
tura el contraste de fases nos han demostrado ademés de su uti-
lidad clinica una grafica media normal muy semejante a la de
PUNDEL. (Cuadro N? 5).

CUADRO N¢ 5
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Para poder correlacionar esta prueba morfolégica con la de
afinidad tintorial y con la quimica colorimétrica, representaremos
el cuadro N° 5 en porcentaje, considerando como 100 x 100 el dia
14 del ciclo. (Cuadro N° 6).

CUADRO N¢ 6
Basandonos en todo lo anterior podemos correlacionar el mé-
todo quimico de BROWN con el citolégico de Papamiltiades-Shorr
en una sola grafica ya que todos los términos usados son por-
centajes. (Cuadro N¢ 7).

CUADRO N? 7

Estudiando esta grafica podemos concluir que es posible una
correlacion entre la citologia exfoliativa y la eliminaciéon de es-
triol y que por lo tanto la prueba citolégica cumple con los requi-
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sitos para la definicién del normoestrogenismo, ademas que el
porcentaje de eosinofilia y de eliminacién de estriol es practica-
mente igual desde el dia 2 hasta el dia 16 del ciclo, es decir hasta
que empieza a ejercer su accion la progesterona. Ello lo hemos
comprobado clinicamente. De la anterior conclusiéon podemos de-
ducir que estudiando la eosinofilia en estos dias del ciclo sabre-
mos las gamas de eliminacién de estriol y por consiguiente cono-
ceremos el grado de actividad estrogénica.

Del dia 16 en adelante podemos estudiar el grado de activi-
dad estrogénica en funcion de la actividad progesterénica y cuan-
do nos referimos a una hiperactividad estrogénica en estos dias
del ciclo puede ser ella real por mayor eliminacién de estrégenos
o relativa por menor produccién de progesterona de la correspon-
diente a determinado dia del ciclo estudiado. Lo anterior expre-
sado a la progesterona en la segunda mitad del ciclo es aplicable
a las hormonas androgénicas durante todo el ciclo.

Debemos valernos del porcentaje de la picnosis expuesto en
el Cuadro N° 5 para comprobar si en el estudio de la citologia
exfoliativa correspondiente a determinado dia hay posibilidad de
error en la coloracion.

Como la actividad estrogénica estda en relaciéon con los andro-
genos y la progesterona, cuando expresamos por la citologia un
cuadro de determinada actividad estrogénica, queremos decir
siempre que ese cuadro es semejante a la actividad estrogénica
determinada de un patrén con normal actividad androgénica y
progesterodnica.

Basados en nuestra experiencia consideramos las siguientes
cifras como limites superiores e inferiores normales. (Cuadro
N¢ 8).

Y con base en esta grafica respaldada por las dosificaciones
cuantitativas normales estudiamos el hiperestrogenismo desde el
punto de vista colpocitolégico y urocitolégico; entre estos dos tl-
timos métodos de estudio existe una relacién de 1.47 a 1.0 a fa-
vor del colpocitologico encontrado por LENCIONI; esta es la ra-
zon en la cual nos basamos para relacionar el urocitograma con
la colpocitologia y las dosificaciones hormonales cuantitativas.
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 LIMITER SUPERIORES £ INPER/ORES NORMALES DF EOSINGE
' EXFOLIATIVA DURANTE £L DICLD MENSTRU

CUADRO N°¢ 8

PATOLOGIA UTEROOVARIANA
EN RELACION CON EL HIPERESTROGENISMO

Normalmente, como es sabido, s6lo unos trescientos o cuatro-
cientos 6vulos alcanzan madurez completa durante la vida geni-
tal de la mujer.

Apenas los foliculos méas fuertes, los mas sensibles a la F. S.
H. logran ese fin, es decir, se rompen y liberan el évulo.

Cuando, sinembargo, la capacidad de respuesta al Prolan A.
es semejante entre muchos foliculos, varios de ellos tratan de ma-
durar al mismo tiempo, sin que lleguen a lograrlo, upes los 6vu-
los mueren en distintas etapas de su desarrollo y ios foliculos
se atresian.

Esta situacién provoca cambios en la mucosa uterina de tipo
proliferativo o regresivo segin el estado del foliculo y como con-
secuencia menorragias o amenorreas.

Con frecuencia, debido a una hipersecreciéon de Gonadotrofi-
na Foliculo-estimulante y a una deficiencia de hormona luteini-
zante, 1a corteza ovarica aparece sembrada de quistes de tamano
medio y aun grandes. La sobre-produccion estrogénica por estos
ovarios poli-quisticos, puede ser tan intensa que se produce, mu-
chas veces, hiperplasia glandulo-quistica. La metrorragia es casi
continua en estos casos debido a que siempre se encuentran zo-
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nas de endometrio proliferativo, y zonas de endometrio descama-
tivo. La metrorragia no desaparece hasta cuando la hipéfisis no
vuelve a funcionar en forma normal, y un foliculo madurante pre-
domina sobre los deméas para establecer el ciclo menstrual ordi-
nario.

Los ovarios que, habiendo sido normales, pero que debido a
una actividad aumentada de la hipéfisis se vuelven poli-quisticos,
deben ser diferenciados de otro grupo de ovarios poli-quisticos de
origen congénito.

El primer tipo tiene estroma normal, tinica albuginea del-
gada y el liquido folicular es normal. La superficie de estos ova-
rios es irregular con grandes protuberancias debidas a méas o me-
nos numerosos foliculos translicidos. El tamafio aumentado de
estos ovarios se debe solamente al contenido quistico de los fo-
liculos y regresa a su estado normal cuando la funcién de la hi-

péfisis también lo hace.

El segundo tipo, es decir, los ovarios poli-quisticos de origen
congénito estan caracterizados por gran tamafio, superficie lisa
o ligeramente irregular, tiinica albuginea gruesa, estroma denso y
fibroso y una baja cantidad total de foliculos. Este tipo de ova-
rios esta usualmente asociado con otros signos de inferioridad
constitucional : Amenorrea, irregularidades menstruales, y esteri-
lidad. Estos ovarios fueron descritos por BARTEL yv HERR-
MANN en 1911 y por STEIN y LEVENTHAL en 1935. El tér-
mino francés de ovarios esclero-quisticos es una designacion pro-
pia para este estado. La resecciéon bilateral en cuiia de los ova-
rios es el Unico tratamiento que ofrece buenas posibilidades de
mejoria .

Para nuestro trabajo, se estudiaron, en el departamento de
Patologia de la Facultad de Medicina, veintinueve casos de pa-
cientes operadas en el Servicio de Ginecologia. De ellos hubo ma-
terial para cincuenta y una preparaciones histologicas que com-
prenden ovario, ttero y endometrio.

Las preparaciones correspondientes a ovario sumaron vein-
ticinco, en las cuales se encontré lo siguiente:

Hiperplasia de la teca: Tres casos
Persistencia de la teca: Ocho casos
Masa fibrotecal: Un caso
Teca luteinizada : Un caso
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Tumor granulosa : Un caso
Quiste seroso: Cinco casos
Quiste dermoide: Dos casos
Quiste folicular: Dos casos
Cuerpo amarillo: Dos casos

Es de notarse que en cinco de los casos correspondientes a
hiperplasia y persistencia de la teca, ademas de esta patologia,
se encontraron quistes foliculares en el mismo ovario.

El total de miometrios estudiados fué de diez y seis en los
cuales se encontro:

Leiomiomas: Catorce casos
Subinvolucién y Fibrosis: Un caso
Normal: Un caso

Las diez preparaciones restantes correspondieron a endome-
trio y entre ellas el estudio dio:

Hiperplasia glandular: Cuatro casos
Endometrio hiperestrogénico: Tres casos
Endometrio folicular: Dos casos
Pé6lipo endometrial : Un caso

Se deja constancia de que el siguiente grupo de biopsias de
endometrio, aunque no fue revisado por el patologo, si pertene-
ce a este trabajo:

Hiperplasia glandulo quistica : treinta y tres casos
Hiperplasia polipoide: cinco casos
Hiperplasia simple: cuatro casos

De los veintinueve casos inicialmente enunciados, se encon-
tré que siete de éllos, tenian el estudio completo de ovario, ute-
ro y endometrio, y en estos siete casos las preparaciones histolo-
gicas de cada uno de estos tejidos mostraban los signos de hiper-
estrogenismo, vale decir, hiperplasia de la teca, fibroma é hiper-
plasia endometrial.

Uno de ellos tenia: Leiomioma y adenomiosis, hiperplasia
glandulo-quistica y teca hiperplasica.

Estos dltimos siete casos enumerados son realmente los mas
demostrativos de hiperestrogenismo.

En los demas, el estudio fué parcial, es decir, endometrio y
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ovario solamente, o uUtero y ovario, u ovario solo, debido a que
muchos de ellos no requirieron cirugia radical o las piezas qui-
rirgicas no se estudiaron completamente.

MIOMETRIO: 16 PREPARACIONES

Leiomiomas: 14
Subinvolucién y Fibrosis: 1
Normal: 1

ENDOMETRIO: 10 PREPARACIONES

Hiperplasia Glandular:
Endometrio Hiperestrogénico:
Endometrio Folicular:

Poélipo Endometrial :

H D O

OVARIO: 25 PREPARACIONES

Hiperplasia de la Teca:
Persistencia de la Teca:
Masa Fibrotecal :

Teca Luteinizada:
Quiste seroso:

Quiste dermoide:
Quiste folicular:
Cuerpo amarillo:
Tumor granulosa:

DN DNDNOU- 0 W

ETIOLOGIA DEL HIPERESTROGENISMO Y METABOLISMO
DE LOS ESTROGENOS NATURALES

Veamos en primer término, qué son los estréogenos: Basta
considerar la etimologia del vocablo para formar concepto. Para
mayor claridad recordemos el trabajo original de STOCKARD y
PAPANICOLAOU, aparecido en el Am. Journal of Anatomy, en
el afio de 1917, y el cual fué complementado por LONG y EVANS
con el estudio en la rata, y ALLEN DOISY en el ratén, cinco
afnos mas tarde.

Los cambios observados en tutero y vagina dependen estre-
chamente de la secrecion ovariana y corresponden en los roedo-
res a la postura ovular. El conjunto de fenémenos biolégicos ca-
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FIGURA N° 1 - Hiperplasia tecal.

FIGURA N¢ 2 - Adenomiosis.

15
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FIGURA N° 3 - Adenomiosis.

FIGURA N° 4 - Hiperplasia tecal.
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racterizados por la aceptaciéon del macho, 6 periodo de celo, es lo
que se llama Estro; y la contraprueba en animales castrados es
definitiva al conseguir un celo artificial con la hormona foliculi-
nica del ovario.

Los Estrogenos son, pues, las hormonas naturales o sintéti-
cas capaces de provocar el estro en los roedores.

En el ser humano encontramos también los estrégenos, vale
decir, estrogenos naturales armoénicamente elaborados y con fun-
ciones perfectamente definidas, tanto en el conjunto psicosomati-
co general femenino, cuerpo y mente pudiéramos decir, como en
el especifico de los 6rganos de origen Miilleriano.

E'tiologia — Con fines genéticos, que tendremos oportunidad
de comentar en el decurso del presente trabajo, son pues en or-
den cronologico, las hormonas mayores, aunque después del des-
cubrimiento de los esteroides suprarrenales se les mire solo co-
mo a ‘‘parientes pobres”, no obstante hay el undnime concenso de
que los estrégenos siguen ocupando la primacia en ja esfera ge-
nital de la mujer.

En la primera parte de este trabajo se analizan ampliamen-
te los tres principales estrogenos naturales, es decir, el beta es-
tradiol, la estrona y el estriol. Cabe sélo mencionar que los pri-
meros conceptos tedricos sobre degradaciéon progresiva del beta
estradiol en estrona, y ésta en estriol, estdn hoy revaluados, co-
mo lo veremos al estudiar el metabolismo general de estas hor-
monas.

En cuanto a su potencia funcional, se admite que beta estra-
diol es de siete a diez veces méas activo que la estrona, y ésta tres
veces mas que el estriol.

Derivados los tres del estrano, su diferencia quimica estrue-
tural esquemaéatica es muy sencilla.

Apenas mencionamos el 16 Epiestriol, recientemente descu-
bierto por G. F. Marriam, hallado en cantidades minimas en ori-
na de mujeres embarazadas y cuyas propiedades atn se desco-
nocen. (1)

Para nuestro trabajo consideramos sin interés practico el es-
tudio, v. gr. de algunos estrégenos hallados por GIRARD en la
vegua prenada, tales como la equilina, equilenina e hipulina, con
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FIGURA N°¢ 5

formulas quimicas muy semejantes a la de la estrona, pero no
experimentadas ain en la mujer.

Tenemos en fin, los estrogenos sintéticos, conocidos desde
1933 mediante los trabajos originales de COOK y DODDS y que
son de gran utilidad clinica, pero, como es obvio, no se producen
en el organismo y no cuentan por consiguiente en el cuadro del
hiperestrogenismo propiamente dicho.

FUENTES DE PRODUCCION

Hoy por hoy estamos todos de acuerdo que en la mujer hay
tres 6rganos encargados de la secrecion de estrogenos, que son
los ovarios, ias suprarrenales y la placenta. Como sélo en gestan-
tes se encuentra el tejido placentario, y no es éste el caso que
contemplamos al referirnos al sindrome en cuestion, nos ocupare-
mos entonces de los dos primeros érganos mencionados.

a) Ovario — Es indudable que el ovario es el 6rgano por ex-
celencia productor de estrogenos. La castracion se acompafia de
una foliculinopenia manifiesta, y sus secuelas sobre la economia
desaparecen con el injerto ovariano o la terapia sustitutiva co-
rrespondiente.
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Con pruebas contundentes afirma BOTELLA en su tratado
de Endocrinologia de la mujer (2) que, a nivel de ja teca inter-
na que es una formacién histolégica de origen mesenquinal, es el
sitio donde se excretan los estrogenos. Hace mas de treinta afos,
(en 1926) hizo PARKER la misma afirmacion; y MORICARD
ultimamente analizé los caracteres histologicos de la teca interna
dejando en claro que su tejido en general es en todo semejante al
de las otras glandulas de secrecion interna, lo que no ocurre con
la granulosa, que de hecho es de origen meramente epitelial.

Por otra parte, como explicariamos la secreciéon permanente
de estrogenos, si su sitio habitual de produccion fuera en la gra-
nulosa, de vida tan corta y expuesta a las contingencias de meta-
plasia o regresion como es lo corriente en dicha estructura?

Ademas los foliculos atrésicos, con atrofia de la granulosa,
son también secretores de estrogenos, lo mismo que el cuerpo
amarillo, a pesar de haber tenido ya lugar la metaplasia integral
de las células de la granulosa.

b) Suprarrenales — La corteza de las glandulas suprarrena-
les es el asiento principal de formacion de esteroides en el ser hu-
mano. Las mismas hormonas gonadales se producen alli, aunque
en cantidades menores, 1o que ha justificado el calificativo de
tercera goénada que ultimamente se les ha dado.

Existen pruebas suficientes acerca de la formacién de estro-
na a nivel de la zona X o zona intersticial de la corteza. Por otra
parte, se encuentran estrégenos, a veces en cantidad apreciable,
como hemos tenido oportunidad de controlarlo con extendidos va-
ginales, en los aflos siguientes a la menopausia quirdrgica sin
otra explicaciéon valedera que su origen suprarrenal. El investi-
gador francés JAYLE anota (afio 1951) que al principio de la
fase folicular la casi totalidad de los esteroides urinarios son de
origen cortico-suprarrenal. Se conoce también la superproducecion
hormonal de estrégenos en el sindrome adrenogenital feminizan-
te, con adenoma o hiperplasia funcionante de la cortical y mer-
ma de secreciéon de corticoides. Es. pues, un hecho indiscutible la
formacion de estrégenos a nivel de la corteza suprarrenal.

c¢) Hay igualmente una fuente de gran importancia en la
produccién estrogénica en la mujer. Se trata de algo conocido en
los ultimos afos y que se pudiera subdividir asi:
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1) Un conjunto de alimentos de uso diario, capacitado para
formar estrégenos y constituido por carne, leche, mantequilla,
huevos, avena, levadura de cerveza y papas.

2) Hay unos microbios tales como el estafilococo y el coliba-
cilo, que pueden hacer la sintesis de algunos productos estrogéni-
cos no necesariamente estrona o estradiol, pero que al metaboli-
zarse lograran actuar como tales.

NOTA: Por razones obvias nos abstendremos de comentar esta importan-
tisima fuente de produccién estrogénica.

METABOLISMO DE LOS ESTROGENOS

Ha sido motivo de estudios experimentales é investigaciones
cuidadosas en los ultimos diez afos, lo referente al metabolismo
de los estrogenos. Hay un hecho inicial que da, como quien dice,
la campanada de alarma consistente en que un altisimo porcenta-
je de los estrégenos inyectados al hombre, mas o menos 85%, no
aparecen en la orina ni en las heces, ni tampoco se encuentran al-
macenados en el organismo, lo que hace pensar que deben sufrir
un proceso metabdlico muy importante. (ZONDEK 1934).

Veamos en primer lugar algo en relacién con la biogénesis
en el ser humano. Las células tecales, para no referirnos sino al
ovario, sintetizan los fenolesteroides por estimulo hipofisiario, y
pasan a la economia. En un principio se creyé que todos los es-
teroides gonadales eran formados a expensas del colesterol, por
su gran similitud nuclear; pero PINCUS demostré con el uso de
la colesterina marcada (C. 14) que los otros esteroides, tales co-
mo la progesterona y los corticoides aumentaban; en cambio, los
estrogenos eran indiferentes.

Asi mismo pudo el mismo autor comprobar, que la inyec-
cion de acetato marcado igualmente (C. 14), producia el aumento
estrogénico. Estas experiencias fueron comprobadas posterior-
mente por WERTHESSEN (1953), y estd hoy aceptado univer-
salmente que los estrégenos son los Unicos esteroides que no tie-
nen origen en el colesterol.

El esquema adjunto, de HEARD da una idea acerca de los
precursores estrogénicos en el ser humano.
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Llama la atencién el fenémeno antes desconocido del paren-
tesco metabdlico de la testosterona con la estrona.

En efecto, 1a inyeccion de testosterona marcada al C. 14 a la
jumenta prefiada da lugar a eliminacién de estrona marcada en
cantidad importante. Y otra experiencia complementaria consiste
en incubar trozos de ovario humano con testosterona y la forma-
cion de estrona.

Ocupémonos en seguida del metabolismo de los estrogenos
propiamente dicho. Este problema ha sido muy estudiado, es de
gran importancia y su solucién todavia no se ha alcanzado. La
principal dificultad estriba en que hasta la fecha no ha sido po-
sible la dosificacion estrogénica en la sangre humana.

En el conejo y el ratéon se han alcanzado progresos signifi-
cativos con el uso de los isétopos del carbono, hasta el punto de
haber conseguido seguir la suerte de estrona marcada e inyecta-
da por via venosa al conejo y obtener hasta el 60% en la orina
en el curso de las primeras ocho horas; si a este guarismo agre-
gamos el porcentaje de las heces, llegamos a la conclusion de que
la casi totalidad de la estrona inyectada es metabolizada y elimi-
nada en el curso de veinticuatro horas. Mas o menos de treinta a
cuarenta por ciento de los metabolitos eliminados por la orina han
perdido su estructura esteroide, y otro porcentaje menor, la es-
tructura fendlica propia de la estrona. No obstante se ha logra-
do sacar en claro de estas experiencias en el conejo, que la inyec-
cién de estrona marcada permite recoger en la orina 5.4% de
substancias cetonicas fuertes y 14.4% de funcion acida débil. En-
tre estas encontramos: Estrona no transformada 2.1% ; estradiol-
alfa 5.21% ; estradiol-beta 0.078% 1y estriol 0.8% (3).

Ademas, se encontraron tres metabolitos fendlicos no deseri-
tos antes, como productos metabdlicos de la estrona. Se ha veni-
do avanzando poco a poco, con la fisiologia comparada, en la so-
lucion de este problema.

En lo referente al estudio en el hombre, los informes allega-
dos hasta ahora son poco halagadores.

A pesar de todo, del estudio de la sangre, del higado, de los
ovarios in vitro al igual que de los testiculos y suprarrenales, de
la placenta y endometrio, etc., se han obtenido reportes que mues-
tran eslabones metabélicos intermediarios de la estrona, del beta-
estradiol y del estriol a medida que van cumpliendo sus funciones.
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Igualmente tenemos informes de la reversibilidad reciproca
de unos en otros; y por ultimo, de su desintegracion en metaboli-
tos inferiores, ya no esteroides, que desconociamos en absoluto
hace poco tiempo.

El factor final de estos cambios metabdlicos es el referente
a la suerte que corren los estrogenos fuertes (estrona y beta-es-
tradiol) frente a la flora intestinal. De los trabajos de HEUS-
GHEM vy de los similares-de STIMMEL (1954), con el empleo de
la estrona marcada se deduce que la flora intestinal de una mu-
jer normal es potencialmente capaz de inactivar en unas ocasio-
nes, y de reactivar en otras, las funciones biologicas de los este-
roides mayores, que a su vez volverian al higado para entrar de
nuevo en funciones metabdlicas semejantes a las mencionadas
anteriormente.

Se han hecho estas consideraciones generales acerca del me-
tabolismo de estos esteroides porque son muchos los casos de hi-
perestrogenismo sin explicacion aparente y es probable que el
proceso patologico obedezca a factores meramente metabdlicos.

Hemos visto ya los pormenores de los esteroides fendlicos,
igualmente hemos estudiado los tres principales estrégenos natu-
rales productores del hiperestrogenismo. Estudiaremos ahora co6-
mo estos productos hormonales actiian en el organismo humano
en casos de hiperestrogenismo.

En primer término, veamos cémo se produce en el ser hu-
mano el aumento de los estrogenos, en los siguientes numerales:

a) porque el 6rgano o tejido que los produce se liberta del
control hipofisario, como en el caso de los tumores feminizantes
del ovario.

b) porque la hip6fisis se desensibiliza al aumento o exceso de
los estrogenos circulantes y contintia entonces secretando FSH y
LH, como en el caso de los ovarios poliquisticos y esclero-quisti-
cos, en los cuales rara vez hay cuerpo amarillo, y en cambio se en-
cuentra hipertrofia de la teca interna.

¢) cuando por Jlos motivos anotados en su metabolismo, hay
desviacién retrograda funcional, en el sentido de que la estrona
se metaboliza en beta-estradiol que es ocho o diez veces méis acti-
vo; 6 que el estriol se metabolice en estrona que es tres veces méas
activa que él. En estas condiciones, el organismo tiene necesaria-
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mente que reaccionar a esteroides de mayor gradacion funcional.
Vimos atras que el endometrio, el ovario mismo, el testiculo, las
suprarrenales, la flora intestinal entre otros, son capaces de pro-
vocar este metabolismo retrégrado.

d) las suprarernales estimuladas por las gonadotrofinas, es-
pecialmente en los primeros meses de la menopausia, pueden su-
perproducir estrégenos.

e) el aporte alimenticio puede aumentar la produccion de es-
trogenos y sumarse a otros factores para desencadenar el hiper-
funcionamiento.

y f) algunas entidades patologicas del higado, como v. gr. la
cirrosis, al estorbar el metabolismo descendente, daria iugar en
parte, al hiperfoliculinismo, sinembargo nosotros nos permitimos
disentir de este punto de vista, sin observaciones todavia suficien-
tes en nimero para una afirmacion rotunda, como tendremos oca-
sién de analizar mas adelante.

Ademas el funcionamiento regular hepatico exige un aporte
de proteinas alimenticias en especial de caseina, lo mismo que de
las vitaminas del grupo B, de tal manera que una hipo-nutricién
0 una avitaminosis, conducirian a cuadros clinicos de hiperestro-
genismo, tales como metropatias hemorragicas, etc. anteriormen-
te incomprendidas.

En paginas postreras analizamos la accién hormonal direc-
ta de los fenol-esteroides sobre los 6rganos de origen miillerianc.
Es el epitelio vaginal el primero en responder a ia accion de los
estréogenos mayores, (unas pocas horas), y mas tarde —de vein-
ticuatro a cuarenta y ocho horas— viene la respuesta endome-
trial, hecho explicativo de una aparente contradiciéon entre las
biopsias de endometrio y los frotis vaginales cuando se toman al
mismo tiempo.

Es iguaimente interesante el estudio de la respuesta a los es-
trogenos en el musculo uterino, las trompas de FALOPIO, las
glandulas del cérvix; lo mismo que en el desarrollo de la muscu-
latura del periné y de las estructuras vulvares.

FORMAS PATOGENICAS DEL HIPERESTROGENISMO OVARICO

Bajo esta denominaciéon consideraremos todas las modifica-
ciones ovaricas susceptibles de producir hiperestrogenismo. Dada
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la inquietud tisular del ovario y su potencialidad blastomatosa, se-
ria légico suponer que las grandes formaciones tumorales fue-
sen las mayores productoras de estréogenos. Sin embargo peque-
fias alteraciones en la funcion y estructura de este 6rgano, espe-
cialmente en lo relacionado con la teca interna, fuente principal
de estrogenos, son susceptibles de mayor actividad hormonal que
las grandes alteraciones del 6rgano.

Generalizando el concepto podrian hacerse sinénimos hiper-
estrogenismo ovarico e hiperplasia tecal, concibiendo esta hiper-
plasia en el mas amplio sentido.

La hiperactividad patolégica de la capa de células de la
granulosa tiene relativa importancia en la produccion de hiperes-
trogenismo, pero muy secundaria frente a la de la teca. Conside-
rando esta potencialidad de desarrollo hiperplasico tecal y gra-
nuloso, aislado o combinado, pasaremos revista a las diversas al-
teraciones ovaricas relacionadas con ella.

A) Persistencia del foliculo. — La frecuencia de esta disfun-
cion, ovarica anovulatoria oscila seguin los distintos autores, en-
tre un 2 a un 10% del total de pacientes ginecologicas. Se consi-
dera que el 10% de la clientela femenina estéril presenta ciclo
anovulatorio.

Desde hace muchos afios se ha considerado la persistencia
unifolicular de Schroeder como causa de hiperestrogenismo, pero
recientemente Wahlen ha insistido sobre la importancia del ova-
rio poliquistico como substrato de la hiperplasia quiitica del en-
dometrio.

La importancia de la persistencia de foliculos pequenos y de
la polimicroquistosis ovarica en la produccion de hiperestrogenis-
mo sostenido y prolongado no ha sido suficientemente subrayada.
Patologos modernos como Botella Llusia y Alvarez Fuertes insis-
ten en su frecuencia concomitante con el mioma y en el hiperes-
trogenismo como su importante consecuencia. Anteriormente se
consideraba el ovario polimicroquistico como una entidad distinta
de Ia persistencia folicular simple lo cual en realidad no es exac-
to. Tanto etiolégica como endocrinolégicamente son trastornos se-
mejantes. Muy similar al ovario polimicroquistico es el ovario
con degeneracion poliquistica u ovario esclero-quistico que no es
productor de estrogenos.
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La persistencia folicular en algunos casos es mas prolonga-
da, sobrepasando los 28 dias da lugar a la metropatia hemorra-
gica de Schroeder con formacion de foliculo de tamafio superior a
1 cm., generalmente hasta 2 o 3 ecms. de didmetro. Diversos ma-
tices caracterizan este estado disendocrinico a saber: ciclo anovu-
latorio corto considerado anteriormente y las persistencias foli-
culares de ciclo mediano y largo. Estos estados son semejantes.
Varian unicamente en la cuantia de la persistencia y por lo tan-
to en las manifestaciones de hiperestrogenismo que producen y
también porque las reglas se ven tanto mas retrasadas cuanto
mayor es la persistencia y por lo tanto también el tamafio, que
llega a alcanzar el foliculo.

Dada la similitud de estas tres formas, reconocen también
una idéntica etiologia, atin no bien dilucidada pero que para Wat-
son y colaboradores reside en la hipé6fisis no de una manera pri-
mitiva sino secundaria a un trastorno primitivamente ovarico
(que determinaria una reaccién secundaria de la hipdfisis) con
predominio del factor foliculo estimulante (FSH) e inhibicion
del luteinizante (LH) como lo ha demostrado Varangot. El tras-
torno ovarico desencadenante de la disfuncién hipofisiaria es
considerada por Botella Llusid como una deficiencia ovarica pri-
mitiva excitante de la maduracion folicular y por consiguiente
de la persistencia folicular.

B) Hiperplasia tecal y masas fibrotecales. — Es relativa-
mente frecuente, de acuerdo con la mayoria de los autores, el ha-
llazgo en ovarios jovenes y de la época de la menopausia, de hi-
perplasia tecal y masas fibrotecales respectivamente. También en
el ovario de la época menopausica podria encontrarse hiperplasia
de la teca con ausencia casi total de foliculos atn atrésicos. En
cambio en el ovario joven la hiperplasia tecal coincide con masa
tolicular atrésica.

Las masas fibrotecales invasoras del ovario, acompafian la
manifestacion clinica de metropatia hemorragica debido al hiper-
estrogenismo que provocan De acuerdo con algunos autores su
hallazgo en estos casos alcanzaria el 22.5% y su comprobacion
corresponderia a la época de la premenopausia.

C) Quistes foliculares luteinicos. — Paraddjicamente los
quistes luteinicos observados con frecuencia en los casos de mio-
mas uterinos producian estréogenos en forma muy activa en lugar
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de secretar cantidades ascendentes de progesterona. Estudiando
su estructura histolégica se descubri6 que estos quistes no eran
otra cosa que cuerpos amarillos persistentes en los que la capa
granulosa era regresiva mientras que la teca hiperplasica.

D) Sindrome del ovario con anexitis residual. — En estos ca-
sos el 6rgano puede perder su funciéon y es causa de hipoestroge-
nismo con atrofia consiguiente de la mucosa uterina, o bien pro-
vocar una reaccion de persistencia folicular con sindrome de hi-
perestrogenismo aunque en algunas ocasiones es discreto. La cau-
sa de estas persistencias foliculares podria deberse a engrosa-
miento reaccional de la albuginea con endurecimiento de la cor-
tical que imposibilitaria la ruptura folicular. Otros suponen co-
mo etiologia probable una reaccion hipofisiaria del tipo mencio-
nado anteriormente en este capitulo.

E) Tumores funcionantes del ovario. — Causa del mas acen-
tuado hiperestrogenismo conocido, son Jos tumores feminizantes
ovaricos denominados tecoma y tumor de células de la granulosa
y descritos conjuntamente por Novak como mesenquinoma femi-
nizante. Ambos tumores presentan actividad endocrina con pro-
ducciéon alta de estrogenos, ocasionando manifestaciones clinicas
en relaciéon con la secrecion hormonal.

MANIFESTACIONES CLINICAS GINECOLOGICAS
DEL HIPERESTROGENISMO

Una vez expuesta la patogenia del sindrome hiperestrogénico
nos referiremos a las manifestaciones clinicas genitales que se le
atribuyen.

Para facilitar su descripcion conviene dividirlo en dos for-
mas clinicas: agudo y croénico.

La primera forma, conocida también como breve consiste en
una acumulacion de estrogenos endoégenos en el premenstruo. Es-
te recargo hormonal transitorio es responsable de sintomas y sig-
nos tan significativos como son la tensién dolorosa premenstrual,
mastodinia, edemas, alteraciones psiquicas y sensaciéon de pleni-
tud abdominal. Incliyese en esta division el llamado “sindrome
del dia 14” descrito por Dreyfus con manifestaciones subjetiva-
mente semejantes.
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En el sindrome crénico o largo de hiperestrogenismo debe-
mos considerar la metropatia hemorragica de Schroeder o meno-
metrorragias, la amenorrea hiperestrogénica, las metrorragias
funcionales asociadas con hiperplasias atipicas, el mioma, la en-
dometriosis y el sindrome premenopausico.

En la mujer en periodo de actividad genital pueden observar-
se hemorragias hiperestrogénicas frecuentes que pueden coincidir
hormonalmente con un aspecto endometrial hipoluteinico o mas
rara vez con el aspecto histolégico menos objetable de hiperestro-
genismo: la hiperplasia glandulo-quistica. Algunos autores muy
extremistas lo admiten como prueba tnica de hiperestrogenismo.
No parece que la hiperplasia glandulo-quistica pueda reconocer
otro origen, pero todos los hiperestrogenismos estan lejos de tra-
ducirse por ella.

La amenorrea es otra de las manifestaciones muchas veces
sugestiva de hiperestrogenismo. En los ciclos monofasicos prolon-
gados el retardo menstrual puede coincidir con hipereliminacion
estrogénica (hiperestrogenuria) como lo describié Zondek y lo
han confirmado muchos otros autores. Esta amenorrea puede
coincidir con hiperplasia o proliferacién persistente endometrial.
Este estado de amenorrea no es muy prolongado. Dura dos o tres
meses hasta que el foliculo o los foliculos persistentes se atresian
provocando oscilaciones o descenso en el nivel hormonal con la he-
morragia consiguiente.

Las metrorragias funcionales asociadas con hiperplasias ati-
picas no se refieren a cuadros de malignidad endometrial sino a
aspectos un poco distintos de la hiperplasia en queso suizo de
Schroeder. Algunos de estos estados endometriales no obedecen
exactamente a la etiologia hiperestrogénica pero con el objeto
de hacer un diagnédstico diferencial con las metropatias clasicas
es preciso enumerarlas aqui: a) maduracién irregular endome-
trial, b) descamacién irregular del endometrio, ¢) hiperplasia
con secreciéon y d) metaplasia pavimentosa endometrial.

Dejando de lado las dos primeras formas sobre cuya etiolo-
gia hiperestrogénica no existe acuerdo, nos limitaremos a consi-
derar la hiperplasia con secrecién y la metaplasia pavimentosa
del endometrio.

Recientemente Te Linde describié la histopatologia de endo-
metrios hiperplasicos en estado secretorio. Botella Llusid afirma
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el hallazgo frecuente de este aspecto endometrial concomitante
clinicamente con meno-metrorragias funcionales. Ambos autores
estan de acuerdo en los siguientes hallazgos histologicos esencia-
les: glandulas bien desarrolladas con aspecto secretorio persis-
tente y quisticas, estroma notoriamente edematoso tipicamente
hiperplasico debido al hiperestrogenismo, vasos dilatados y trom-
béticos como en la hiperplasia simple. La etiologia de este estado
endometrial es probablemerte un hiperestrogenismo agudo, vale
decir concomitante con un desarrollo normal del cuerpo amarillo.

El aspecto de metaplasia pavimentosa del endometrio se ob-
serva en los estados de hiperestrogenismo acentuado, verbigracia
en los tumores funcionantes del ovario. La etiologia de esta alte-
raciéon no es suficientemente clara todavia.

Insistente y undnimemente investigadores de gran prestigio
han atribuido un origen hiperestrogénico a la formaciéon de mio-
mas uterinos y a la endometriosis. Invocan causas genéticas equi-
parables a los factores de determinacion de Roux y causas hor-
monales que serian los factores de realizacién de este mismo au-
tor, concretamente en este caso los estrogenos. Desde 1935 Laca-
sagne mediante estrogenoterapia fuerte y prolongada obtuvo en
la coneja modificaciones uterinas diversas, desde la hipertrofia
simple e hiperplasias glandulo-quisticas hasta fibromas. Compro-
baciones semejantes han hecho en animales de experimentacién
autores tan serios como Moricard v De Wateville.

Segun histélogos muy autorizados los hallazgos patolégicos
en el ovario de casos de miomas uterinos son claramente expre-
sivos de hiperestrogenismo. La producecién experimental de endo-
metriosis a partir de injertos sustentados con estrogenoterapia
consecutiva de Harbitz ha puesto en evidencia el origen estrogé-
nico de esta entidad. Goodall ha encontrado modificaciones de ti-
po hiperestrogénico en los ovarios de mujeres portadoras de en-
dometriosis.

La mastodinia, la adenosis y la enfermedad quistica son dis-
plasias mamarias que traducen la excitaciéon exagerada estrogéni-
ca sobre los conductos galactéforos provocando su proliferacién
hasta 1imites elevadamente patolégicos. Gracias a los estudios en-
docrinos de Geschickter, basados en determinaciones de estroge-
nos y pregnandiol a lo largo del ciclo en una serie de mujeres afec-
tadas de mastodinia, se reconoce hoy el origen hiperestrogénico
agudo de este trastorno.
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En cuanto a la adenosis también podemos decir que es atri-
buible a un hiperestrogenismo. Sin embargo aqui, y a diferen-
cia de la mastodinia, su influjo parece ser mas continuo, es de-
cir que la adenosis seria la consecuencia de un hiperestrogenis-
mo cronico. La triada patégena adenosis mamaria, hiperplasia
glandulo-quistica y miomas uterinos es relativamente frecuente y
ha sido descrita por numerosos autores.

Segun Geschickter estudios sobre la excrecion de estrogenos
y pregnandiol podrian servir de dato para el diagnoéstico diferen-
cial de los trastornos funcionales de la mama, considerando que
el pregnandiol es bajo pero no estd marcadamente disminuido en
la adenosis y en la mastodinia las cifras de pregnandiol son nor-
males. Sobra advertir que en todas ellas se ha encontrado aumen-
to de los estréogenos que pueden llegar a sobrepasar las 1.000 uni-
dades rata.

Experimentalmente Gardner, Smith y otros han obtenido
proliferaciones adenomatosas de la mama de la rata mediante la
inyeccion prolongada de estrogenos.

MECANISMOS NEUROENDOCRINOPSICOLOGICOS
EN LA PRODUCCION DE LOS ESTROGENOS

Hasta hace muy poco tiempo, se aceptaba la autonomia de la
hipo6fisis y se decia en todos los textos de endocrinologia: “En el
concierto de las glandulas endocrinas, la hipo6fisis es el director
de la orquesta”.

Conocimientos mas recientes hicieron del hipotdlamo el cen-
tro coordinador de las funciones neuro-endocrinas que le valieron
el nombre de “Encrucijada neuro-endocrina”.

Se sostenia que los nucleos hipotalamicos constituidos por
grupos de células nerviosas, no solamente transmitian y frenaban
los estimulos venidos de la corteza cerebral, el cerebro interno y
del sistema vegetativo: Simpatico y parasimpatico, sino que tam-
bién y seguramente bajo la accién de estos estimulos, producian
unas sustancias de accion secretoria que al pasar al l6bulo ante-
rior de la hipofisis a través de un sistema vascular porta, y por
via axoénica al 16bulo posterior, (ocitocina). Estas substancias en-
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cargadas de estimular la produccién de las gonadotrofinas, eran
almacenadas por la hipéfisis y no sintetizadas por dicha glandula.

En cambio podemos decir hoy, sin negar las explicaciones
anteriores que consideramos verdaderas pero no como primarias
sino mas bien como consecutivas a procesos mas generales, y que
gracias a las revolucionarias conquistas actuales sabemos que las
integraciones entre el sistema vegetativo y el sistema cerebro-es-
pinal se verifican en la region mesencefélica, cuyas 3|5 partes es-
tan constituidas por las formaciones reticulares, conocimiento és-
te que nos presenta aun a la corteza cerebral misma destronada
de su papel de supremo centro integrador.

Un error muy difundido es el creer que el sistema neurovege-
tativo hace las veces de piloto automatico para dejar libre a la
corteza cerebral; mas bien lo que ocurre es lo contrario: es el sis-
tema de la vida de relacion el que, en cierto modo, se pone al ser-
vicio del sistema vegetativo, o por lo menos, se integra con él pa-
ra servir a la conducta total del individuo; vemos asi las influen-
cias o dependencias que hay entre los dos sistemas y comprende-
mos entonces como las alteraciones de los centros superiores re-
percuten sobre los 6rganos internos (utero - ovarios ete.) y vice-
versa como las alteraciones de éstos afectan también a los cen-
tros diencefalicos y a la corteza cerebral.

La division del sistema nervioso en centros, y mas aun atri-
buirle a cada uno de estos centros una funciéon delimitada, es hoy
inadmisible a la luz de los conocimientos neurosicolégicos; pues-
to que el sistema nervioso es en realidad indivisible, es un todo
que dirige 1as funciones afectivas, intelectuales, espirituales y ve-
getativas del ser humano.

Sin embargo y con fines didacticos, si podemos decir con
MACLEAN “El hipotalamo sirve de mediador en la expresion
de las emociones”.

Los influjos salidos de la corteza, controlados é integrados en
primera linea por la gran masa reticular, pueden al excitar o in-
hibir los centro hipotalamicos, alterar en forma muy notoria la
producciéon de las substancias que estimulan la hipéfisis (aumen-
tandolas o suprimiéndolas), para lograr en esta forma, y en ulti-
mo término un trastorno mas o menos grave en la produccién de
estrogenos (hiper o hipoestrogenismo) y de la Progesterona.
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El Hipotalamo contiene ntcleos que conectan también a tra-
vés de la substancia reticular los influjos sicoafectivos con los in-
flujos de la vida vegetativa en forma directa y sin tener en cuen-
ta la hipofisis; muy demostrativo es el caso de la suspension de
la menstruacién causado por un shoc emocional “Stres” que fa-
vorece la produccion de Adrenalina, la cual produce una vaso-
contraccion brusca de las arteriolas del endometrio.

En conclusion, no podemos hablar de un centro definido pa-
ra la mayor o menor producciéon de los Estrogenos, sabemos que
esta produccion esta condicionada por miltiples factores; animi-
cos, mentales, afectivos y organicos, pero céomo llegan estos fac-
tores a la produccion de mayor cantidad en unos casos, y ¢6mo en
otros por el contrario se encuentran disminuidos, esto aun lo ig-
noramos.

INSUFICIENCIA HEPATICA
EN RELACION CON EL HIPERESTROGENISMO

Basados en la teoria enunciada, hace algunos afios, por va-
rios autores, segin la cual la inactivacion de los estrogenos se
llevaria a efecto en el higado y que como consecuencia de una le-
sion hepatica grave esto no podria realizarse provocando un au-
mento de los estrégenos circulantes y estos a su vez un cuadro
marcado de hiperestrogenismo en la mujer lo mismo que en el
hombre reflejado especialmente por metrorragias funcionales por
hiperplasia del endometrio y ginecomastia respectivamente, re-
solvimos comprobar practicamente el valor real de esta teoria pa-
ra agregar un capitulo mas al estudio del hiperestrogenismo, te-
ma de este trabajo.

Fueron estudiadas ocho pacientes en edad desde los 14 a los
39 anos.

Los resultados obtenidos por citologia vaginal fueron indica-
tivos de franco hipoestrogenismo en todos los casos fluctuando el
porcentaje de células eosindfilas entre cero y doce por ciento y las
picnéticas del cero al quince por ciento. La cifra mayor de célu-
las basales fué de catorce por ciento.

Este estudio estd en un todo de acuerdo con los trabajos efec-
tuados por CAMERON quien en estudio similar en once casos,
por medio de dosificacion estrogénica obtuvo resultados semejan-
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tes a los nuestros, es decir, en un todo contrarios a la teoria ini-
ciaimente anunciada de hiperestrogenismo en casos de insuficien-
cia hepatica comprobada.

De las ocho pacientes anotadas en una sola fué realizada la

dosificacion de estrogenos siguiendo la téecnica de BROWN de
Edimburgo. Las cifras obtenidas fueron:

Paciente estudiada Normal
Estrona: 5.7 Gamas 7 Gamas
Estriol : 85 7 18
Estradiol : 11.7 7 4 &
Total : 25.9 Gamas 29 Gamas

Como se ve en el cuadro anterior las cifras parciales y to-
tales obtenidas en nuestro caso fueron inferiores a las que debie-
ran existir en una paciente normal a esa edad.

Es necesario anotar que la cifra de estradiol en nuestra pa-
ciente estd un poco elevada en relaciéon con lo que debiera ser
normal, pero creemos apoyados en su citologia que lo mas impor-
tante en este estudio es la cifra total obtenida y no las parciales
consideradas separadamente.

Para concluir podemos hacer nuestras las palabras de CA-
MERON, quien dice:

“La demostracion de que la excrecion combinada de estrona,
estradiol y estriol estd dentro de limites normales, no confirma las
conclusiones de previos investigadores acerca de que ia excrecion
total de estrégenos estd aumentada en la enfermedad hepéitica
cronica’”.

“Se sigue de aqui, que la inactivacién trastornada de las hor-
monas estrogénicas como responsable de los cuadros endocrinos
que aparecen en las enfermedades hepaticas no puede conside-
rarse como probada”.

TRATAMIENTO DEL HIPERESTROGENISMO

El tratamiento lo dividiremos en los siguientes apartes:
19 — Dietético

29 — Hormonal

39 — Por medios fisicos y quirirgicos

4° — Psicologico
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DIETETICO

El tratamiento Dietético lo estamos empleando cada vez con
mas frecuencia en nuestro medio ya que comunmente saltan a la
vista las precarias condiciones nutrimentales de los pacientes que
se acercan a nuestra consulta. En el estado actual de la situacion
econémica y educativa tan critica por la que atraviesa hoy el Pais
es casi imposible que la poblaciéon pueda tener buena y suficiente
alimentacion. Por eso vemos mujeres jovenes y de edad media
que presentan hemorragias funcionales que responden muy bien
a la sola indicacién de buena dieta, agregadas también las vitami-
nas especialmente del complejo B, las cuales han demostrado 1ul-
timamente tener un gran valor en la regulacion de los estrégenos.

Nuestras experiencias en este sentido han podido ser llevadas
a cabo en nuestras pacientes de holgada posicion econémica a
quienes se les puede indicar tratamientos dietéticos adecuados.
Los resultados han sido altamente alentadores en particular en
mujeres jovenes.

HORMONAL

El tratamiento hormonal por ser bien conocido de todos ape-
nas nos limitaremos a recordarlo sumariamente.

a) En primer lugar nos referiremos a ia progesterona que
sigue siendo de gran valor ya que generalmente es esta la hor-
mona que al fallar en su funcién complementaria de los estrége-
nos permite que se produzca el cuadro de hiperestrogenismo, tal
como lo anot6 DREYFUS inicialmente. La dosis media aconseja-
da es la de 200 a 250 mgs. repartidos en la segunda parte del ci-
clo. Pueden usarse inyecciones de 25 mgs., diarios o preparados
con concentraciones de accion prolongada para reducir la fre-
cuencia de las inyecciones. Podria usarse también 1a via oral, la
cual requiere una dosis tres veces mayor a la parenteral.

b) La terapia con los andrégenos es quizas el méas eficaz de
los tratamientos hormonales para el hiperestrogenismo, a pesar
de que algunos autores condenan el uso de ellos en la mujer. Se-
guimos creyendo que son las hormonas que mayor antagonismo
presentan a los estrogenos a pesar de que comunicaciones recien-
tes indican la posibilidad de que los andrégenos pueden tener una
accion estrogénica franca.

Preferimos las dosis bajas, es decir de 150 a 200 mgs. por
mes y creemos que ellas son mas que suficientes para el control
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del hiperestrogenismo. Con estas dosis bajas desaparece el peli-
gro de la virilizacién y solamente persiste el aumento de la libido,
que es un efecto inherente a la androgenoterapia. Tuvimos opor-
tunidad de tratar varios casos para este trabajo con control cito-
l6gico y pudimos ver la accion real de las hormonas ya que exten-
didos vaginales francamente hiperestrogénicos, al cabo de un
mes de tratamiento se hacian hipoestrogénicos. Preferimos el uso
de otras hormonas al de los andrégenos en mujeres muy jovenes.

Creemos que los andrégenos deben utilizarse en la primera
parte del ciclo donde su efecto ha demostrado ser mas notable.

¢) Tratamiento con estrégenos. — El tratamiento con estro-
genos, lo empleamos especialmente para los casos agudos de he-
morragias por hiperestrogenismo, las cuales cesan con rapidez al
elevarse de nuevo el nivel de estrégenos circulantes. También pa-
ra tratamientos combinados y ciclicos de estrogenos y progeste-
rona. En estos ultimos casos preferimos la via oral con prepara-
dos sintéticos de estrégenos que son de facil administracion vy
muy eficaces.

Aparte de estos tratamientos, también acostumbramos el uso
de los andrégenos y la progesterona combinados, en la segunda
mitad del ciclo. Los resultados han sido buenos y tienen la gran
ventaja de que las dosis totales de andrégenos pueden ser redu-
cidas considerablemente. Las dosis empleadas han sido de 150 mlg.
de testosterona y 60 mlg. de progesterona por ciclo. Desgraciada-
mente los efectos de este tratamiento son muy pasajeros y la he-
morragia reaparece muy poco después de suspendida la medi-
cacion.

d) Tratamiento con gonadotrofinas. — Tenemos poca expe-
riencia con estas hormonas por lo cual, no podemos emitir con-
cepto. Pero, por los informes que han emitido algunos autores,
creemos que el valor de ellas en el tratamiento del hiperestroge-
nismo es mas tebrico que practico. Ademas su alto precio hace
que sea casi imposible su empleo en nuestro medio.

Con respecto a 1los noresteroides nada podemos decir. Nos
basta con mencionarlos como posible tratamiento util en el hi-
perestrogenismo.

POR MEDIOS FISICOS Y QUIRURGICOS

El tratamiento por medios fisicos y quirdrgicos lo emplea-
mos especialmente en pacientes de edad avanzada, que habiendo
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sido tratadas por otros medios (hormonales, dietético, etc.) no
obtienen mejoria y que por presentar patologia ginecolégica muy
pequefia, o condiciones organicas peligrosas para la cirugia (car-
diacas, obesas, asmaticas, etc.), no pueden ser sometidas a este
altimo tratamiento, inevitable en algunos casos.

El tratamiento quirtrgico lo empleamos especialmente para
hacer raspados uterinos en aquellos casos en que la biopsia de en-
dometrio informa: hiperplasia endometrial. Lo asociamos al tra-
tamiento hormonal.

La cirugia de los ovarios la empleamos para corregir estados
de hiperestrogenismo debidos a ovarios poli-quistico, o con hiper-
plasia de la teca, o con masas fibrotecales. La cirugia en estos
casos es conservadora, reseccion en cufia; no asi en tumores fun-
cionantes de la menopausia en los cuales empleamos cirugia ra-
dical.

PSICOLOGICO

Es, a este tratamiento, al cual, por ser menos conocido, que-
remos referirnos mas ampliamente.

PAPEL DE LA CORTEZA CEREBRAL

Las excitaciones perceptivas y afectivas, las emociones de to-
das clases, las impresiones que nos llegan a través de los 6rganos
de los sentidos, excitan la corteza cerebral la cual a su vez pre-
para y desencadena estimulos que se dirigen a los nucleos de la
base; tdlamo, hipotalamo, tuber cinereum y finalmente hipofisis.
Ciertos traumatismos psicolégicos pueden orientarse por estas vias
y también por via vago simpéatica y producir un mal funciona-
miento ovarico con superproduccion de estrogenos y defecto de
progesterona provocando un edema cortical que a su vez es fac-
tor de ansiedad, angustia, insomnio, etc. A medida que aumenta
la produccion de estrogenos se disminuye la produccién de gona-
dotrofinas; los estréogenos a su vez producen mas y mas edema,
aumentan los signos de ansiedad, temor a la enfermedad, a l1a he-
morragia, a la cefalea, al insomnio; mientras mas se inhibe la
corteza cerebral, mas excitaciones llegan al 16bulo anterior de la
hip6fisis, menor produccién de gonadotrofinas FSH, se cierra
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mas y mas el circulo vicioso de la enfermedad hiperestrogenismo
con su cortejo: Hemorragia, tension premenstrual, mastitis quis-
ticas, cefalea, insomnio ete.

La psicoterapia con sus variados métodos: Historio-Diagnosis
o Autobiografia del paciente, prueba de asociaciones de Jung, Ca-
tarsis, interpretacion de los suefios, el narcoanalisis, el hipoana-
lisis en los casos mas dificiles (Verdaderas neurosis) ; y la psico-
terapia superficial en la mayoria de los casos, conducen a la so-
lucién o destruccion de dicho circulo vicioso, de las tensiones
emocionales o mejor dicho, a su concienciacion. Este fenémeno ve-
rifica la destruccion de las motivaciones inconscientes o mejor
aun, la comprensiéon de los mecanismos psicoafectivos por la pa-
ciente misma, lo cual hace en muchos casos, si no resolver sus
problemas, al menos adaptarse a ellos. Esto trae consigo una dis-
minucién de las descargas o bombardeos nerviosos que del medio
exterior e interior se dirigen a la totalidad del sistema nervioso,
a la corteza cerebral, a la gran masa reticular y finalmente al
diencéfalo, hipotalamo, hipéfisis y en ultimo término, ovario;
produciendo asi el equilibrio de sus funciones; el normoestroge-
nismo en el caso que nos interesa.

No podemos detallar en este capitulo todos los métodos enun-
ciados. Hemos escogido la presentacion de algunos casos tratados
con la hipnosis, por considerar que siendo el sistema menos di-
fundido, tiene sin embargo un valor muy semejante a los otros.
Esto no quiere decir que desconozcamos o dejemos de recomendar
la psicoterapia superficial como el método mas facil de aplicar y
de gran utilidad. Al narcoanalisis se referird uno de nosotros con
el trabajo: “Narcoanalisis en Ginecologia”, y la Psicoterapia Co-
lectiva en el “Tratamiento de la Dismenorrea”.

La hipnosis. — Hoy, a la luz de nuestros conocimientos acer-
ca de los principios de la libre asociacién, la catarsis, la hiperm-
nesia, el trauma, la transferencia y otros fenémenos descubiertos
por Freud y sus discipulos, nos encontramos en mejores condicio-
nes que él para el empleo de esta técnica que constituye una gran
ayuda, al ampliar el campo de la conciencia y poner mas rapida-
mente al alcance del paciente los conocimientos y recuerdos que
no poseia en estado de vigilia; haciendo asi una sustitucion del psi-
coanilisis ortodoxo, mas dificil, laborioso y dispendioso, por e
hipnoanalisis, sistema méis ripido y sencillo.
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Parece que la falta de entusiasmo de Freud por la hipnosis,
fué causada por el hecho de que atin no estaban muy bien des-
arrolladas las técnicas para el control seguro y rapido del pacien-
te, gastando en esa época hasta veinte minutos o mas. La engo-
rrosa técnica hipnética que empleaba estd pasada de moda, y ya
no es necesaria gracias a los adelantos y desarrollo de téenicas
mas adecuadas y rapidas.

En realidad el hipnotismo usado como técnica aislada, no so-
lamente no es una panacea, sino mas bien un sistema inutil y per-
judicial, no cura nada. Esta ha sido tal vez la causa de su des-
prestigio. La gula, el tabaquismo, el insomnio, el alcoholismo, pue-
den a veces suprimirse por medio del hipnotismo; pero sus cau-
sas, el incidente causal, o trauma, quedan sin solucionar; el pa-
ciente puede dejar de comer en exceso, de fumar, beber, etc., pe-
ro el trastorno neurético sigue su marcha, lo Gnico que puede lo-
grarse con el hipnotismo simple, es el traspaso de los sintomas a
otro 6rgano; el paciente dejara de comer su alimento, pero empie-
za a comerse las ufias, dejara de beber licores embriagantes, pero
bebera café y fumari en exceso.

Es necesario pues aplicar la técnica hipnoética al estudio de
las asociaciones libres, utilizarlo para hacer que el paciente re-
cuerde vivamente y asocie el trauma psicologico originario con sus
sintomas actuales, y valernos de él para verificar una verdadera

reconstrucciéon de la personalidad del neurético, estos hechos se
logran por medio del hipoanalisis.

Antes de entrar en explicaciones acerca de lo que es el hipo-
analisis, queremos decir que el hipnotismo no es suefio como al-
gunos creen; y que si en su técnica se usa la palabra dormir, ello
se debe a que es ésta la forma mas adecuada para colocar al pa-
ciente en reposo y concentracion mental, elementos indispensables.

El individuo sumergidc en el suefio natural y profundo, no
puede escuchar nada de lo que sucede a su alrededor, no puede
contestar preguntas, no puede concentrar su mente para reavivar
recuerdos; todo 1o contrario sucede con el individuo hipnotizado.

Concentra la mente consciente en forma tan profunda e in-
tensa, que logra ligarla con la mente subconsciente, este es el he-
cho primordial y bésico de la hipnosis, es el método que permite
al hipnotizado ponerse en comunicacién con el inconsciente subje-
tivo; aquel inmenso, extraordinario y fantastico depdsito de su-
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cesos, ideas, fantasias que a través de generaciones, (Inconscien-
te Colectivo de Jung, Herencia Arcaica) ; y a través de toda la vi-
da del individuo (Inconsciente Personal), se ha ido formando pa-
ra crear una verdadera fuente de hechos que afloran a la super-
ficie, en forma involuntaria, originando en la mente del sujeto
modificaciones que lo conduciran a la normalidad o a la anorma-
lidad, (Neurosis) segln el caso y segin personalidad.

El hipnotizado logra asi penetrar en el inconsciente, de don-
de extraerid en forma rapida y segura, todos los elementos que
mas tarde en estado de vigilia y, gracias a las capacidades del si-
coterapeuta, quien estarid en condiciones de elegir los elementos
adecuados, pondra en discusién amplia hasta lograr que dichos
elementos se vuelvan conscientes, afloren a la superficie como di-
cen los psicoanalistas.

Una vez hecho conscientes los elementos perturbadores cau-
santes de las Neurosis, dejaran de producir descargas de energia
que en los estados Neurdéticos se traducen por un numero infinito
de sintomas organicos: cefaleas, flujos, hemorragias, dolor pélvi-
co, dispareunia, frigidez, etc.

Un ejemplo nos hara comprender mejor lo anotado anterior-
mente: Una mujer, de 30 afios de edad, fué enviada al servicio de
ginecologia para tratamiento quirtrgico de enorme desgarro rec-
tovaginal producido en un parto distécico atendido por comadro-
na en el campo, este desgarro produjo una verdadera cloaca que
permitia el paso de las materias fecales a través de la vagina.

Unos quince dias después del parto, la paciente hizo ademés
una paralisis flacida de los miembros inferiores que le impedia to-
do movimiento, la marcha era imposible; fué minuciosamente es-
tudiada en el servicio de Neurologia donde no se pudo compro-
bar ninguna causa organica que explicara la paraplejia.

Se practicé el hipnotismo. Desde la primera sesiéon entrd en
trance profundo pero no suministré datos importantes, solamen-
te en la 32 sesion, la paciente se desaté en un llanto profuso y co-
menz6 a relatarnos lo siguiente:

“Hace 5 aitos me casé, durante este tiempo era feliz, mi mari-
do es perfecto, estoy segura de que me quiere mucho; para com-
pletar esta felicidad, quedé en embarazo hace un ano; pero des-
afortunadamente el parto fué un verdadero fracaso, el niio mu-
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16 Yy Yo quedé en estas condiciones (Expulsando materias feca-
les por la vagina). No sé qué opinard mi marido. él me quiere
mucho, pero yo no deseo volver a la casa, creo que mi marido se
desilusionaré; ademds tendré que esperar a que me curen aqui
en el hospital la pardlisis pues en este estado seria un ser perfec-
tamente tnitil”.

Valiéndonos de los datos suministrados por la paciente du-
rante la hipnosis, ideas estas, por lo deméas inconscientes, que la
paciente logré profundizar y alejar de la conciencia. -Represion-
sostuvimos con ella un amplio didlogo en el sentido de demostrar-
le que su incapacidad fisica seria solamente temporal, que la in-
tervencion quirurgica a la cual la someterian en el servicio de
Ginecologia, le permitiria no s6lamente volver a verificar la de-
fecacion normal, sino también las relaciones sexuales en las mis-
mas condiciones que antes; ademas seria posible también un nue-
vo embarazo y un parto normal.

La paciente reconocié su ansiedad, adquirié confianza en el
futuro y al dia siguiente se levant6 de la cama, di6 algunos pasos
v después de un reentrenamiento de ocho dias, caminaba perfec-
tamente.

Un segundo caso es todavia mas interesante para nosotros los
Ginecélogos; se trata de la sefiora XX de 28 afnos, obesa, hace 4
afios presenta tension premenstrual intensa, 10 dias antes de la
menstruacion se instala el cuadro asi: Mastalgia, irritabilidad, an-
gustia precordial, urticaria, prurito, en las manos y pies. Eczema
de los miembros inferiores, temblor generalizado, oleadas de ca-
lor, sudoracién profusa, insomnio total, edema, cefalea intensa,
llanto, tristeza, ete.

Al interrogatorio acepta que en un principio de su matrimo-
nio, tenia grandes deseos de quedar embarazada pero que en vis-
ta de que su marido era de espermograma muy deficiente, (de
10.000,000 a4 15.000,000), “hace ya 4 aiios me conformo con la
suerte, me hice al dolor; ya mo me preocupo por eso, lo que me
preocupa es esta enfermedad tan terrible, que me dura de 10 a
12 dias todos los meses y que me empezo también hace 4 aiios.
Durante los dias de la menstruacion lloro continuamente”.

Tratamiento. — VI-15-57. Primera sesiéon de Hipnosis: Ra-
pidamente se sumerge en trance hipnético profundo y al interro-
garle acerca de las causas de su ansiedad, reproduce ampliamen-
te su neurosis o angustia precordial llora profusamente y dice:
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“Doctor, lo que le dije de que ya no me preocupo por los ni-
os, no es verdad,; yo lo niego o mejor lo oculto por no preocupar
a mi marido que es tan bueno; en realidad mi obsesion es un hi-
7o, una cunc, en mi casa, creo que st no lo puedo tener, mejor es
que me muera, me aterra la soledad”. §

En estado de vigilia se discutié el problema, se le aseguré la
posibilidad de tener un hijo, se le hizo consciente su sintomatolo-
gia organica como consecuencia de su tension o ansiedad neurod-
tica. Se le explicaron muy claramente los peligros de esta tension
que altera cada vez mas las funciones organicas. A partir de es-
ta fecha, su ciclo menstrual se normaliz6 y al 29 ciclo logré un
embarazo normal que termin6 en un parto normal.

Vista 2 afnos mas tarde nos relata la senora que no ha vuelto
a presentar los trastornos premenstruales. El caso descrito que
podriamos catalogar como ‘“Esterilidad Sicégena pura”, no nos
extrafia; sabemos muy bien y ya lo dijo William Bucham en
1779 “La esterilidad es a menudo la consecuencia del temor, el
miedo, ansiedad o cualquiera de las pasiones que tienden a obsta-
culizar el flujo menstrual”. Estos conocimientos empezaron ya en
el siglo pasado con los avances de la endocrinologia, el sistema au-
tonomo y la psicofisiologia o mejor dicho, el conocimiento de que
las emociones o acontecimientos de la vida psicolégica influyen la
vida fisiologica de la humanidad.

Damos los mas rendidos agradecimientos a los demds miembros del Ser-
vicio de Ginecologfa que en una y otra forma colaboraron en la preparacién
de este trabajo lo mismo que a la Srta. Inés Giraldo Echeverry por el entusias-
mo vy rectitud desplegados en su calidad de Secretaria.
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