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INTRODUCCION 

Pocos trabajos recientes s~ preocupan 
de la importancia que la gravidez tiene 
como factor desencadenante de ameno­
rrea secundaria. Si bien la incidencia de 
Síndrome de Sheehan ha disminuido en 
los últimos años, probablemente debido 
a la mejoría en la atención obstétrica y 
las facilidades de transfusión (4.62). la 
posibilidad de efectuar determinaciones 
hormonales muy precisas por medio del 
radioinmunoanálisis y los nuevos conoci ­
mientos acerca de la fisiología de la 
prolactina han permitido esclarecer la 
fisiopatolog ía de cuadros de amenorrea 
que hasta ahora permanecían oscuros, o 
eran englobados en síndromes con nom­
bres propios como Argonz del Castillo, 
Chiari Frommel o Forbes Albright. 

* Residente de 11 Año de Ginecología y 
Obstetricia. 

•• Jefe del Departamento de Endocrinología 
Ginecológica. 

* •• Profesor Agregado de la Cátedra de 
Ginecología y Obstetricia. Jefe del De­
partamento de Esterilidad Matrimonial. 
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Para poder valorar su importancia he­
mos revisado aquel las pacientes que 
habían acudido a la el ínica aquejando 
amenorrea secundaria a una gestación. El 
presente trabajo nos ha permitido encon­
trar varios síndromes con mecanismos 
fisiopatológicos tan diferentes como la 
amenorrea hiperprolactinémica, la dis­
función hipotalámica, la menopausia 
precoz, el síndrome de Sheehan y el 
síndrome de Asherman. 

MATERIAL Y METODOS 

Nuestro material está constituido por 
40 pacientes que han consultado al de­
partamento de Endocrinología Ginecoló­
gica de nuestra el ínica por presentar una 
amenorrea secundaria que se iniciaba a 
partir de una gestación, bien post-parto, 
bien post-aborto, y que habían suspendi­
do la lactancia por lo menos 6 meses an­
tes del momento de la consulta. 

Para la clasificación de estas pacientes 
nos basamos en: 

1. Historia Clínica cuidadosa, hacien­
do especial hincapié en: a) la anamnesis 
menstrual previa a la gestación, descar­
tando sistemáticamente toda enferma 
que presentase cualquier tipo de altera-
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ción anterior al embarazo; b) el curso de 
la gestación: evolución del embarazo 
(normal o patológico) y parto (espontá· 
neo, intervenido o quirúrgico), presencia 
o ausencia de patología puerperal, lac­
tancia natural o artificial (voluntaria o 
involuntaria); c) los antecedentes perso­
nales de la enferma: . investigando su 
estado anímico habitual, la presencia de 
cefaleas, la ingestión de medicamentos 
que puedan interferir con el ciclo (hor­
monas, tranquilizantes, etc.), o la apari­
ción de sofocos y oleadas de calor; d) 
los antecedentes familiares: episodios 
similares de alteración menstrual, edad 
de inicio de la menopausia, etc.; e} 
examen físico completo con determina­
ción de peso y talla, búsqueda sistemáti · 
ca de galactorrea a la expresión, e ins­
pección detenida de piel y faneras. 

2. Valoración hormonal, para la cual 
se practicaron sistemáticamente deter­
minaciones radioinmunoanal íticas de FS­
H (valores normales de 3 a 15 mu/mi.), 
LH (valores normales de 5 a 30 mu/mi.) 
(45) y Prolactina (P RI) (valores norma­
les de menos de 25 ng/ml.); determina­
ciones urinarias de 17 cetoesteroides 
(valores normales 1 O ± 3 mg/24h) y 17 
hidroxiesteroides (valores normales 7 ± 
3 mg/24h) por método de Zimmerman, 
apoyados en ocasiones por test de esti· 
mulación-frenaje. En todas las pacientes 
se realizó test de progesterona ( 15 mg/ 
día de medroxiprogesterona durante 5 
días:-

Por ser, sin embargo, más significati· 
vos y fidedignos nos"'. limitaremos en el 
presente trabajo a correlacionar los dis· 
tintos grupos diagnósticos con los valo· 
res de FSH, LH, y Prolactina. 

3. Estudios radiológicos: Todas las 
pacientes fueron sometidas a radiografía 
simple de silla turca, practicándose T.A. 
C. o Neumoencefalograma cuando la 
placa simple justificaba la indicación. 
Igualmente se practicó histerosalpingo­
graf ía en las pacientes cuyo cuadro clíni­
co justificaba·esta exploración. 

RESULTADOS 

Encontramos 40 casos de amenorreas 
post gestación entre un total de 363 pa­
cientes que consultaban por amenorrea 
secundaria, lo que arroja un porcentaje 
del 11 °/0 . Nuestros hallazgos etiológicos 
fueron los siguientes: amenorrea hiper­
prolactinémica, 15 casos (37.5°/0 ); ame­
norrea hipotalámica, 14 casos (35°/0 ); 

menopausia precoz, 6 casos (15°/0 ); Sín­
drome de Sheehan, 3 casos (7.5°/0 ); 

Síndrome de Asherman, 2 casos (5°/0 ). 

(Ver Tabla No. 1 ). 

Amenorreas hiperprolactinémicas 
(Téibla No. 2). 

El criterio diagnóstico para la hiper­
prolactinemia fue el hallazgo de valores 
superiores a 25 ng/ml en el promedio de 
2 o más determinaciones de prolactina; 
el valor promedio de todos los casos fue 
de 66.9 ng/ml. El diagnóstico de adeno­
ma se basó en las imágenes radiológicas 
de la silla turca (71 ). La distribución fue 
la siguiente: hiperprolactinemia funcio­
nal, 11 casos (73.3°10 ); adenoma hipofi­
sario, 3 casos (20°10 ); y sospecha de ade­
noma, 1 caso (6.6°/o). 

Las edades de estas pacientes oscila­
ron entre 22 y 37 años, con un ·prome­
dio de 29.3. De las 15 pacientes, 8 eran 
prim ígaras (53.3°/0 ) y 7 multíparas· 
(46.6 /o). 

En 3 pacientes la amenorrea fue se­
cundaria a abortos legrados (20°/0 ), en 8 
a partos normales (53.3°10 ), 2 fueron 
consecutivas a una cesárea ( 13.3°/o), 1 
a un parto prolongado con hemorragia 
y transfusión, y una a un aborto con 
hemorragia post legrado y transfusión. 

Cuatro pacientes amamantaron (26. 
6º/0 ), una dio lactancia mixta (6.6°/ol 
y las 1 O restantes artificial voluntaria 
(66.6°/o), 

Todas las pacientes presentaban galac­
torrea en el momento del examen, es· 
pontánea en 14 (93.3°/0 ) y en una 
(6.6°/0 ) a la expresión. 

61 



Vol. XXXV No. 1 REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 

Tabla No. 1 

DISTRIBUCION DE LOS DIAGNOSTICOS ETIOLOGICOS 
EN LAS AMENORREAS POST-GESTACION 

Diagnóstico No. de casos Porcentaje 

Síndrome de Asherman 2 5°/0 

Síndrome de Sheehan 3 7.5°10 

Menopausia precoz 6 15°10 

Amenorreas 
hipotalámicas 

14 35°/0 

Amenorreas 
15 37.5°/0 h i perprolacti ném icas 

Tabla No. 2 

AMENORREAS HIPERPROLACTINEMICAS 

CASO PATOLOGIA PATOLOGIA PRL FSH/LH 
No, EDAD PARIDAD OBSTETHICA PUERPERAL LACTANCIA GALACTOHHEA ng/ml mu/ml DIAGNOSTICO r---T----r-------,------------,---·--------r-----------, .......................... ., .................. , ...................... ,.. ............................... , 

: : 1 :A,borto J m. :Aumento pon, l : : : :Hiperprolact1-: 
~-1· .. i_Jl _~ GlllAO -~ legrad.o ........... i deral> 10kg . ~----- ............ l Espontánea .... J .... 86, 22 ...... J .. 8/10 ............ L nemia _ funciona~ 
: : 1 : 1 1 l : --.,1 : Hiperprolact1 - l 
~-2 ..... 27 .. i G2P2AO -~Nlngwia .......... iNinguna ........... ~ A.rt1f1c1al ... _J .. Espontánea .. J .... 57 .......... J .. .5, 5/10, 5 --~ nemia _ func1ona1 

: : l I IAumento poll I l 1 1 : Hiperprolacti-: 
r-J-t_J2 -t GlPlAO ·+ Ninguna -----t deral> lOkg_tA.rtificial -1-Espontánea --1 > 100 ----1"· 7, 5/6 -----~ nemia _ funcional 
1 1 1 , 1 1 1 1 1 1 H1perprolact1-, 
~-4 -f-28 -~ GlPlAO -~ Nin~W'la _____ f Ninguna -----iA.rt1f1o1al _4_Eepontánea --~--51 ____ .. J_ 8, 5/11 ----~ nemia _ func1ona1 

1 1 : :~:s~a ~o: IF1~~Íea~:i f : ~ 1 f fA.denoma h1pof11 
1 5 1 .24 :GlPOCl lc+tK crra1~1:~ ~ndera!' 1Art1f1c1al I Espontanea I 51,5 1 J/2 1 sario : 
l---l----l-------lpelv1oa, ........ 126 __ g. ---- . ¡ L. __________ J ___ .., __ .............. ~ ................... i-----------~-------------- ! 
1 1 1 ILegrad.o por : 1 1 1 1 8/inapre- 1 Adenoma h1po- • 
J 6 1 34 1 GJP2Al 1 ~~to dif1, !Ninguna I .. I Espontánea r 5J I ciable : f1sar1o : 
:---¡----¡-------¡------------¡¡;;;;;~t;-~ñ-t-----------1 .------------,---------,-----------t¡¡i¡;;;¡;;.;i~ti:: 
~-7 .. f .. JJ -tGJPJ&O -tN1nguna -----td.eral > 10k§_f A.rt1f1c1al_~-Espontallea --~ >100 ----~-15·, 5154 ___ ~ nemia _ runciona31 
1 1 1 1Parto prolon, 'M t 1 1 , 4/in 1 !i1perprolact1-: 
1 8 1 32 IGJP3AO :sadol.i.ae~or.ra:Anem1a l3ªm:;71: I Expresión ·:>100 1 ciab~~re- :~e?n i a funciona~ 
1 1 1 lf~:16n ran•: 1 e 1 : 1 1 : r T ! ! :Hemorragia t 1 ,- 1 1 t H1perprolact1- : 
~-9 .. i .. J2 .. iG4P2A.2 -iAborto _ 4 m, .. !transtusión_t ____ ... ______ J Espontanea .... J .... 45 .......... J .. 1/2, 5 .......... Lnemia .. funoion4 
: 1 1 1 1 IMaterna 1 , 1 1 IH1perprolact1-, 
~ 10 _¡_ 24 _¡GlPlAO ... iN1nguna .......... ¡Ninguna ........... ll afio __ . ___ j Eapontanea __ J ..... 70 _ ........ J .. l, 5/J, 5 ....... lnemia_func1ona1 
1 1 1 1 : 1 1 1 1 : So epecha de a- 1 L 11 _¡_ 26 _¡GlPUO _¡Ninguna -----lNlnguna _____ ¡Mixta ------J Espontánea __ J __ 32 _____ J .. 6/lJ ------l denoma ________ f 
1 1 1 1 · fA.umento pon. :Materna 1 1 i !Adenoma h1po- 1 
112 : JJ IG2P2AO IN1nguna ,deral>lOkg ,1 año I Espontánea ,>100 , 4/4,5 'fisario l 
r---r----r·- ""t.... : !Materna t t : t H1perprolact1- 1 
L lJ .. l .. 26 .. lGl.PlAO .iN1nguna ____ .. lN1nguna _____ 11 _ aff~---- ... J .. Expresión ___ J.,. ... 65 .......... J 7, 5/4-----tnemla_ funo1on!1f 
1 1 , 1 • . 1 1 , 1 : 1H1perprolacti- 1 . L 14 _¡_ 26 _¡Gl.PUO _¡N1nguna ........ _lHemorragia ..... lArtifioial .. J Espontan~a __ J__ J4, 5 ___ J_ 4/4 ............... nemia _ funcional 1 
1 : 1 1 1Tratam1ento : 1 l 1 1 H1perprolact1- 1 

l:~ ... ! .. :~ .. !~~~-~:~~~~~--- .. -:;;_~:~::~=-!~~=~=~=~=-~-~~~~:~~:--~--:~-----~-~:~~~-----~~~::~ .. :~~::~~l 1 
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Los valores de gonadotrofinas estuvie­
ron bajos en 4 casos (26.6°/o}, selectiva­
mente disminuida la LH en un caso (6. 
6°/0 ) y en los otros 10 los valores fueron 
normales (66.6°/0 ). 

El tratamiento fue exclusivamente 
con Brómocriptina en 13 casos (86.6º/o), 
en un caso (6. 7º/0 ) con resección tran­
sesfenoidal y en un caso de hiperprolac­
tinemia iatrogénica inducida por tepa­
zepan se suspendió la medicación. 

Los resultados del tratamiento pueden 
verse en la tabla No. 3 . 

Amenorreas hipotalámicas Tabla No. 4 

El d iagnóstico de amenorrea hipota ­
lámica se basó en la presencia de al me-

nos 3 de los siguientes parámetros : dis­
turbios psicológicos identific.¡;ibles con 
algún componente de depresión, valores 
de hormonas pituitarias y ováricas den­
tro de I ímites normales, variaciones pon­
derales superiores a ± 1 O kg., o retorno 
de reglas cíclicas después de psicoterapia 
de apoyo y adelgazamiento o tratamien­
to concomitantes. 

Las edades de estas pacientes oscila­
ron entre 22 y 36 años, con un prome­
dio de 27. Ocho (67.1°/0 ) eran multiges­
tantes y seis (42.9°;0 ) primigestantes. 

Doce pacientes (85. 7°/0 ) presentaron 
patología obstétrica en la gestación in­
mediatamente anterior a su episodio de 
amenorrea. Siete pacientes (50°/0 ) pre­
sentaron un aumento de peso superior a 

Tabla No. 3 

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO EN LAS AMENORREAS HIPOTALAMICAS 

-----------------------------------------------~------------------------------------------. o o o o RESU L TADOS : 
: e so : : ~----------------- ----------,.-- - - -------- --, 
: ~o. : DIAGNOSTICO : TRATru'1 I ENTO : PRL : GALACTORREA : CI CLOS : 

~-------i-------------------i------------------~----------L----------------r-------- -
1 1 1 

1 Func ional l Br. Criptina : Norma l ( - ) Ges tac i ón 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

2 

J 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

1 1 0 
1 
1 

: 11 
1 

l 12 
1 
1 

: lJ 
1 

l 14 
1 

Funcional 

Func i o nal 

Func i onal 

Adenoma 

Adenoma 

!o'un c i onal 

Funclona l 

Func i onal 

Func i onal 

Sospec ha a denoma 

Adenoma 

Func ional 

Fun c i onal 

1 1 

l Br. Criptina l No rmal ( -) 
1 1 
1 1 

: Br. Crip tin a : No r ma l ( - ) 
1 1 

l Br. Cr ipt i na I Normal ( - ) 

Br. Cr ip t ina > JOng/m l Exp r e sión 

Br . Cr i ptlra No mal ( - ) 

Br . Crlpt ina > JOng/ ,,.,. Expresión 

Br . Criptina No rmal ( -) 

Br. Criptina No rmal ( - ) 

Br, Cript i n a > JOng/ml Expre sión 

Br. Cript1na ) J On g/ml Expres ión 

) J Ong/ml {- ) 

Br. Criptina Normal Expre s l.Ón 

Br. Crip t i n a Normal (- ) 

: 15 Ya t rogén i c a Suprimi r Tepa- Normal ( -) 
: 1 ze pan 

1 

Eumeno rrea 

Ge stación 

Ge stac ión 

Amenorrea 

Eumeno r rea 

Eumeno rre a 

Eumenorrea. 

Eumenorrea 

Ge stac i ón 

Eumeno rrea 

Amenorrea 

Eumeno rre a 

Eume norrea 

Ewnenorre.a 

1 1 1 • _ _ ______ • __________ _ _________________________________________ _____________ J _______ _ _ _ ___ _ 
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Tabla No. 4 

AMENORREAS HIPOTALAMICAS 

L: n.;:>0 I-t1.T VLO L;ln. PA'i'OLOGIA PRL . FS H/LH 
~"º . .,. E l.in.u /A11J. JJtü, .,. _ O&d' l:o.THiCA _,._PUEl-tPE HAL ----~ Cl'A.NCIA __ PESO/TA.LL.A __ ng/ml __ mv(ml __ ;TRAT ANIEl'-lTO _ 

1

kE~ UL'.rtiW.S 
1 ¡ l ¡ 22 ¡,; JP 2,\l ¡~~~;_do) ro , !~:rento k~~d~ ! ! 81,5/1,6) ! 7 , 5 ¡6, 5/ll,5 l Rég1men adel :EWDenorrea : 

:- ---}----}------- ~--- , ____ __ --~------ --------~--------..;...----------..:------!--------!§azan te ,_---~----------~ 
1 1 1 , cese.rea l)or • Lepres1Ón ' Mat erna 1 • 1 1 :Revlas cl - 1 
: 2 : 25 p lFln.O : d1 s toc1a,de : nost-parto : 2 meses : 62/1.65 : 7 l 4/7 , 5 :Ps1cot erap1a1011ca.E1 1 
L---t---- ~- - -----t d1 latae ion - - ~ · -------------}---·----+----------~------~--------~------------~----------~ i J : : l ~;.:~rt~~º~- l Materna : : : J Regtmen ade!, :Re;l as e! - : : J : 33 p2P2n.O pórceps : to j)onderai : 6 meses : 73/1 , 56 : 6 , 5 l 6 ,5/13 1 5:gazante, Ps1:c11cas : 
1 1 1 1 1 10 kg ,irr1 t ª- 1 1 1 1 , coterap1a , 1 

~ ___ ¡ ____ ¡ ____ ___ ~ ___________ -l ~¡~; d~~ f ai~!~m 1--______ _L _____ ----_ l _ --__ ¡ __ -----_l _T_ -- - ---- - _ j _ --------_ J 
• , , •Presentación ' Fiebre puero~ • 1 : : :Reg1men adel :R 1 i : 
: 4 : 27 :GlPl.;.O :Podalica Pa¡::ra l , depreslon : Materna • 74/1 54 • 12 •12/16 ,gazante , PsI , !~ as O 

- 1 

: : : : to pro l onga-: ~~~f~P;~~~~r!f : J meses l ' : : :coterapia Iº teas : 

~---f----f-------t do - . ---- ----~-10 _ kg . -------¾---------~----------4------4--------4- ' ----------i----------~ 
1 1 1 1Cesarea por I d , 1 ·1 1 •Reg i men a del. t t 
: 5 : J6 :G3f2Al :~iiRrg~~: - l ~~e)&ºkk~n e -: ~ª!:~: : 91/ 1, 55 ¡ 10 1615/lJS Jg~f:r;;eiaPsI~if~:: c i- ¡ 
" -- -•-- --¡- -- ----t--- ' --------~--------------4----- ---+-----------,------4----- -- -' --- --_E __ -- -,----- ------l : l 1 1Ce sarea po r ,Aumento pond.;_ ,Ma te rna 1 1 1 •Régimen á.del. •Reglas oi- 1 

l 6 J 29 :GlPlAO J~Í!ntr~s~*. :ral 20 kg . l J meses l 72 , 5/L56 : ? :7/14,5 :gazante · :Cucas ¡ 
:---:--- - :---- . --:Cesár!a .. por -r Fi .. b - e .... uer ---1---------:----------:-----1--------:Rég i men .. adel tieglas .. oi - -: 
, 7 1 .32 1G1Pl.AO 1deJpropor- 1ra!tl::ie~i~ Kft 1f-lixta 188/1, 52 1 11,5 15/1 5 •gazante -lclicas 1 
: : : : c i on C. P . :~¡~ 0 1ij0 ~

5
~ - 1 1 : 1 : 1 1 :---:----1-------:------------t . ----------- - -:Artifi - --~----------t-----1--------1------------ )ie -las-oI - -¡ 

1 8 1 JO 1G2P1Al 1N1nguna 1Ninguna ' c ial 1 59/1 1 63 , 9 •9/14 •Clomifeno 101100,s , geJl 1 
~ --- ~ ----f-------t----------· -+--------------t---------~----------+-----1--------1------------~~ªº ~on - -r .. -! 
: : 1 1Abor to m. 1 , 1 , 1 1Clomifeno e ªª 0 

1 9 1 23 1G2POA.2 •legrado) ,Ninguna 1 - 1 63/1,60 1 8 18/ 12 ' HMG + HCG 1f01,s,ge1 1 
1 1 1 , 1 1 1 1 , • ltao16n 
r---r-- --r--- - ---rA.borto - 3 -m . ""TAumento - pond.;_ 1---------r-----------¡-----~---· ----~------------~e-las - oI--¡ 
: 10 : 26 :02P011.2 llegrado lral 10 kg. l - : 60/1,47 : 18 :10/14 :c1omifeno ~1fo~a,gea 1 

~ ---t----t---- ---t------------t--------------~ ---------~-----------~ -----~- __ .. --- · ~ -------- · ---~ªº 1- n - ----: 
: 11 : 25 :c2P2AO lN1nguna :Ninguna l~ª~=~: : 55/1, 60 : 1 5 :6/6 IP~!ººtera- ~!f~:: oi- 1 ._ ___ t----t-------t------------t--------------t---------~-----------J,------~--------~E-----------,-----------1 
: 1 1 ,Aborto J • 1 , , 1 1 . 1Ps iootera- IR.e!las oi- 1 
~ 12 _¡_ 2J _f4PlAJ -! legrado _____ ¡ Ning1.U1a _______ 1 ___ -_____ t 61/1, 59 ____ L 10 ---i5t 5/71 s _iPiª---------l:1-oas ____ _1 

: 13 ! 24 !cP L!.O !t~~o prem~ !~f~~~;i~~~e~ti~!~r¡ir¡ñ. ¡ 48/1,50 ! 10 :2 , 5/8 :Fs i cotera- ~tf~:: el-! 
~ --_¡_ --_ ¡_ ---- --¾----------__ ¡E~~!:~!:~~ -- .... t::~! ~ ~:. .. -l---------.... L .... ___ j ________ JP ia ____ .. . __ .. l .... ______ .. J 
: 14 l 23 :GlPlAO :Ec lampsia : isaªt~do post - :éfiif1- l 51/1 , 51 l 5 l8/7 , 8 :Fficotera- ~eglas 01 - 1 ----------- ------L------------l-------------- • _________ , ___________ , _____ , ___ , ____ •:e_ a _________ 1clicas ........ 1 

10 kg. en el período post-parto. Cuatro 
pacientes (25.5°/0 ) presentaban altera­
ciones psíquicas identificables en el 
puerperio inmediato o tardío. Dos ( 14. 
25°/0 ) presentaron hemorragia puerperal 
y cuatro (28.5°/0 ) tuvieron un puerperio 
febril. 

l'Jinguna paciente tuvo agalactia. De 
las 1 O pacientes con hijos vivos, 6 (60°/0 ) 

dieron lactancia materna, 3 artificial 
(30°/0 ) y una (10°/0 ) mixta. 

Todas las pacientes presentaron valo­
res de PRL, FSH y LH dentro de límites 
normales. 

Once pacientes (78.57°/0 ) recuperaron 
sus reglas cíclicas después de psicoterapia 
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y/o régimen adelgazante, dos quedaron 
gestantes después de tratamiento con 
Clomifeno ( 14.25°/0 ) y una (7 .5°/0 ) des­
pués de tratamiento con HMG y HCG. 

Menopausia precoz ( Tabla No. 5) 

El criterio fundamental para el diag­
nóstico de menopausia fue el que las 
pacientes presentaran dos o más determi­
naciones valores promedio de FSH y LH 
superiores a 15 y 30 mU/ml respectiva­
mente. En una paciente el diagnóstico 
fue comprobado histológicamente, ha­
llándose un ovario rudimentario atrésico. 

Aunque la edad en el momento de la 
consulta osciló entre 33 y 37 años, hay 
que hacer notar que en el momento del 
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Tabla No. 5 

MENOPAUSIAS PRECOCES 

CASO EDAIJ DE EDAD !JE 
NO , COl< S ULT" l l< STAURACION PARIDAIJ 

PATOLOGI A 
OBSTET RI CA 

PATOLOGIA 
PUERPERAL 

FS6/LH 
LACTANCIA mu/ ml, 

PRL 
ng/ml , 

: : : : r 1 : : : -1 
: l : J4 a. : 27 a . : G2P2 : Toxemia I Ninguna 1 - : Jl , 6/85 : 9 , 5 : 
1 1 1 1 1 Fdo . Muerto l : 1 1 1 

~ ----~ ---------~------------+---------~ ---------------.. -------------1------------t---------- -1 -- ----: 
1 1 1 : : : Le.grado. , 1 1 1 1 l : l 1 , , Transfusion 1 1 : : 
1 1 1 l t óP I Abo r t o 4 0 ' l H. 1 : 6 / , 1 
1 2 1 35 a . • J a . : G J / días : H~pa tit i s . l - , J • J J2 1 - 1 

l : l , , 1 Sln~omaa m!t , l : : 
1 1 • : : : nopauslcos . : 1 1 1 

1----- 1---------+-------------,.---------r---------------,-------------,------------•----------- ----_ _, 
, 1 , • : l s í ntoma s m!t : Ar t1fic 1al l : l 
: J : JJ a. : 27 a. : G2P2 1 Ninguna • nopáus l cos : vo l untar ia : 42/61 , 4 : 7 : 
l.. .......... L. .................. L .... - - - ................ l. ...... - - - ---~- ...... - - - ................ 4 .............. --........ , ...... .......... .... "" "" T"" - -- -- - -- --r- - --- - -, 
: l : ; 1 Ces8.r ea po r : : : : : 
; 4 : 37 a. : J l a . : G4P3 : despropo r ción I Ninguna I Ma ter na 1 18 , J/52 : 8 : r- ----¡- .. - ------r--- ----------~ ---------~----. ----------~-------------,------------+-----------¡------: 
1 1 1 1 , CP.sare a por • : : , 1 : 5 : J6 a . : 28 a. : G2PO : ,:J "" S!)""Opor c~ón : N1ri~unt:t I f>'!R. +:"'"'":"".'' 1 ;1, , c:t .5 5 1 - : 
r- -- - .. ,. - - - - - - - - - ,- · - - - - - - - - - - - - 1- - - - - - - - - - ~ - - - - - - - - - - - - - - - ..1 .... - ---- - -- - - -1- -------- -- -+-----------:-------, 
: : : : : l I Art ific i al : : : 
l _ 6 ___ : __ JJ _a . __ : ........ :~- ~: ____ :_ GJP J ____ : _ Ni ngW'la ______ _ :_Ninguna ___ __ l_ voluntari9. _, _ 15/4) _____ , _ 7 , 5 __ : 

parto o del aborto las edades oscilaban 
entre ~7 y 32~años, con un prome9io de 

129.5 anos. · 

Cuatro (66.6°/0 ) - de estas pacientes . 
presentaron patolog ía"'-obstétrica o puer­
peral: 2 (33.3°/0 ) fueron sometidas a 
cesárea por desproporción pélvico-fetal, 
una (16.6°/0 ) presentó toxemia y tuvo 
un mortinato, y una (16.6°/0 ) requirió 
transfusión de un litro de sangre después 
de un legrado por un aborto de 40 días. 

De las 4 pacientes con hijos vivo~ 2 
amamantaron y 2 no. 

Todas las pacientes presentaron valo­
res de Prolactina normales.. Ninguna 
tenía antecedentes familiares de meno­
pausia precoz. Todas las pacientes tenían 
peso adecuado a su talla . 

Síndrome de Sheehan ( Tablas Nos. 6 y 71 

El diagnóstico de S. de Sheehan se 
basó principalmente en la anamnesis de 
la el ínica que estas pacientes presentaron 
en el puerperio. 

Las· 3 enfermas nos fueron remitidas 
mucho tiempo después del parto: a los 
6, 7 y 17 años, por lo que los datos del 

examen físico y determinaciones hormo­
nales no corresponden al período de 
instauración y manifestación el íhica flo­
rida del síndrome. 

Todas las pacientes presentaron du-
, rante el parto hemorragia aguda con 

shock hipovolémico, que requirió trans­
fusión. Las manifestaciones el ínicas fue­
ron: caida del vello axilar y pubiano, 
cefalea, astenia, adinamia, e hipotensión 
en los 3 casos; en 2 (66.6°/0 ) hubo una 
pérdida de peso mayor de 1 O kg., y en 
una un aumento superior a los 10 kg. 
Hubo agalactia en los 3 casos. 

La primera 1paciente fue diagnósticada 
el ínicamente de Síndrome de Sheehan 
durante el puerperio y tratada inmedia­
tamente y durante 7 años con glucocor­
ticoides y extractos tiroideos; y en el 
momento de la primera consulta presen­
taba un aspecto mixedematoso. Se supri­
mió toda medicación y se practicaron 
determinaciones hormonales que figuran 
en la tabla No. 7. La PRL, FSH y LH 
eran normales. Los valores de T3 y T4, 
y la curva de captación de I radiactivo 
evidenciaron una hipofunción tiroidea. 
El test de TRH fue (-). Las cifras de 
cortisol y el test de ACTH mostraban un 
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Tabla No. 6 

SINDROME DE SHEEHAN 
CUADRO CLINICO 

r---r-------.. --------'T-----------------------------------------------------------------------------------
9Aso : . : :PATOLOGIA : CAIDA lCAIDA. VE LLO: lADI NAMIA : : : : : 
: j·~o .: E DAD :PARILiA.D :oBSTETRICA :CABELLO :PUB~ y AXI. :CEFALEA :ASTENIA :8IPOTENS .: PESO : LACTANC I A : OTROS : r---,--------, ................ ., .. .................. ., ............ .. ., ......................................................................... .. +-------~---------~------.,.. 
: : 2 e; : :ToXEi4I A. : : : : 1 : : : ~ 
: 1 : Parto a :ca - Pl - AQ : FOHCEPS 1 : + : + : + l + : Pe rd , : AGALA.CTIA: : 

¡ ¡1os 18 i i~~~~:Hoc f ¡ : ! ! ¡10 k, ¡ ¡ ¡ 
~ -- -~ ---- --- ~ -- ------~ ----,. -- ---4-------~------- ----~ -------4--------~ --------.. i .. - ----~---- ... -- --!--.. -.... ..: 
: : 4 2 : : : l : . : 1 : : 1 FIEBRE 1 i 2 !i~~t~

5
a ¡Gl - Pl- !lO : HEi'10RRAGIA ! ( - ) : + ! + ! + ! + ii~~~· ! AGALACTIAi~RP¡ ¡ 

~---~-------t--------t----------.¡-------t-----------t-------+--------+---------+------+---------+-------1 
¡ J !Paf~o a !c J - PJ- AO ¡~~~t- ! (-) ! + ! + ! + ! + !itr~: ! AGALACTIArntci~ ! 
: : los 26 ; :s101~ : : : ~ : : : :cuBI TO 1 
. - - - - - - --- - - ----- ...... - - ... -- - ---- ... ----- - - - -- - - ----------- - -------- - --- - - ... - -- - - ---- - - - - - -- - ---- - ---- ..... .J. --- - . _¡ 

Tabla No. 7 

SINDROME DE SHEEHAN 
DATOS DE LABORATORIO 

r---- - --r------- --- -r- - - - ---- - ---,---- - - - - - ., ... - - - -- .. -- .. ., .. • • -------- - ·---- - - - - - - - - - - - ------ - - -- - - - - -
1 1 t 1 1 1 1 1 1 1 

~o , CASO ¡ PESO/TALLA I PRL( n g/ml) 1 FSH/LH I TJ / T 4 1 TEST I COHT I SOL I TEST DE I RESPUESTA A 1 
t , 1 t (mu/ml) t t TRH I t LH - RH I E + p t 

t-------:------------:-----------_., _ --------+----------i------+-----------~----. -----}------------~ 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

1 1 1 8 5/1' .54 1 4 1 5/8 1 O' 4 5/ 1' 4 1 ( - ) 1 2 1 + 1 p ( +) 1 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 E+P (+) : r------¡----------¡-----------t---------1----------1- -----t--------4 --~ -- - - - -- - - -t------------i 
! 2 ! 62/ 1' 60 ! 2 : 6/10 ! l ' 5/ 11' 8 : + ! 1 5 ! + ! p ( -) i 
~-------~----------+------ -:- ----!---------J .............................. J .................. ! ................................. L .............................. i ............ E+P _ (+) ... J 
: : : : : : : : t 1 

1 J : 62• 5/1' 57 1 9 1 2/6 1 1'8/ 10 1 + 1 10 1 (- ) 1 p (+) 1 
t _______ L ___________ L ___________ l _________ j __________ : ______ : ___________ : __________ : ____ ~~: ... :~~- : 

E + P t ESTROGENOS + PROGESTERON A, 

Valore s no rma l es 1 T J , 1 - 2, 5 n g/ml , 
T4 t mg ;t . 
Cort1sol o 5 - 25 n g/ml. 

hipocorticismo moderado. Esta paciente 
fue tratada con dosis adecuad~s de ex­
tracto tiroideo y supresión de los corti­
coides, con lo que desapareció la sinto­
matolog ía hipotiroidea, recuperó su peso 
normal y presentó varias reglas espon­
táneas. 

Los casos 2 y 3 no recibieron ningún 
tratamiento en el período que transcu-
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rrió entre la instauración del cuadro y el 
momento de consulta, excepto estróge­
nos y progesterona para provocar hemo­
rragias por deprivación. Los valores de 
PRL, FSH, LH, T3, T4, Cortisol, y el 
test de TRH fueron normales. 

En las 3 pacientes se practicó test de 
LH-RH; en 2 fue positivo y en una fue 
negativo. 
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Síndrome de Asherman (Tabla No. 8) Las edades de estas pacientes oscilaron 
entre 27 y 32 años, con un promedio de 
29.5 años. Una de ellas (50°/0 ) era 
primigestante y la otra (50°/0 ) mu ltiges­
tante. Las dos (100°/0 ) fueron sometidas 
a cesárea, una por sufrimiento fetal y la 
segunda por placenta previa . Las dos 
presentaron patología puerpe ral: una 
presentó ileo paralítico, absceso de pared 

El diagnóstico de estos casos se basó 
principalmente en los hallazgos histero­
salpingográficos. Se practicó una histe­
rosalpingograf ía siempre que la adminis­
tración de estrógenos y progesterona fue 
incapaz de provocar una regla o cuando 
ésta fue muy escasa. 

(Tabla No. 8) 

SINDROME DE ASHERMAN 

PRL FSH/LH CONFIRMACION CA.SO 
No. EDAD 

PATOLOGIA PATOLOGIA 
PARIDAD OBSTE'rRICA PUERPERAL LACTANCIA PESO/TALLA mg/ml mv/ml DIAGNOSTICO 

r- -- - - r ----- ..,- - - - - --- - -T- - -- - - - -- - - --, - -- - - --- - - - -- ----------------- - - - · ·- ----- --------- - --- - - ----------- -
: : : l , lileo paral1- : : : : :HsG1S1nequ1as 

: i ! ! ;~;~r:re~~~ :;~e~~ ;~~:d, ! ¡ l l ! ~~~~vidad Ut!a 
: l : 27 : PlPl- AO : fetal. :aumento pon. lArtificial l 67/1, 52 l 12 l 4/6 : Es t rógenos 
: l : : :deral de 20 : : : : : Progesterona(-) 
1 1 1 , 1kg. 1 , , • • Test Pro geste- 1 
: : ! : : 1 : : : l/rona ( - ) l 
:' · ----:------¡----------:----.. -------1-------~·----:-----------:-----------:-----:-------tHS~~ Mú1;1;1;;--¡ 
: : : : , . : : : : : : s 1nequ1as. : 
1 : : : Cesarea por :Hemorragt' : Materna : : l :Test Progeste- : ¡ 2 : 32 : GJPJ-AO ! placenta :transfuslon :J meses : 6J/L6J : 12 : 10/15 :rona,(-). : 
1 1 1 ¡ previa. , 1 , 1 , 1Estrogenos + 1 

¡ ! ! ¡ ¡ i ! : ! !~~f!):ero- ! 
: ¡ : : : l : : : :Hemorragia e§_ : 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 'casa . 1 

1 ----- ' ----- ·---------- 1 ---------- - · ~----------- 1 ----------- • --------- - - • ----- f - - ----- 1 __ _ _ __ ____ __ _ __ : 

(Tabla No. 9) 

PACIENTES CON PATOLOGIA OBSTETR!CA Y PUERPERAL 

----------------------.-------------------,---------------y----------------------------- ·-----, : Hem.orragica : No hemorrá.gica * : 
~-------~----------, m------------- -1------------------Í---------~---~--: 
: : .% sobre el : : % sobre el : 
1 Noº de pacientes I total de c asos I No. de pacientes I total de casos 1 

~------------------~---------------t------------------i---------------- : 
1 1 l 1 

H1perpro lact1nem1a ¡ J : 20,% : 6 40,% ! 
Hipo talámic a. ! J i 21 , 4% i 11 78,6,% ! 

1 1 1 1 

Menopausia precoz ¡ 1 ¡ 16, 6% f 3 50% } 

Sheehan j J ! 100,% ¡ J 100,% ¡ 
1 1 1 1 

Asherme.n I l 1 50,% : 2 100,% : 

~----------------------~-------------------~---------------¿------~-----------~---------------- f 1 1 1 1 1 1 
1 1 1 1 1 1 

l Total : 11 (27,5.% ) : : 25 (62,5,%) l l 
J 1 1 1 1 1 
' -------------- - - ------ '-------- -----------· _______ .,, _____ _ .,. 1 __ _ _________ .., _____ • ______ _ _________ j 

* Incluidas variaciones ponderales patolÓglcaso 
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y aumento ponderal de 20 kg.; y la otra 
presentó una hemorragia que requirió 
transfusión en el puerperio inmediato. 

Una de ellas amamantó y la otra no. 

Las determinaciones hormonales fue­
ron normales en ambas pacientes. Y las 
dos tenían pesos adecuados a su talla en 
el momento de la consulta. 

Correlación entre Patología Obstétrica o 
puerperal y amenorrea (Tabla No. 9) 

De las 40 pacientes, 36 (90°/0 ) pre­
sentaron algún tipo de patología durante 
el embarazo parto puerperio. Once (27. 
5°/0 ) presentaron hemorragia moderada 
o severa; sin embargo, sólo 3 de ellas 
presentaron Síndrome de Sheehan (27. 
2°/0 ), y las otras 8 estuvieron repartidas 
entre amenorreas hipotalámicas: 3 (27. 
2°/0 ), hiperprolactinemia: 3 (27.2°/0 ), 

menopausia precoz: 1 (9.1°/0 ), y Síndro­
me de Asherman : 1 (9.1°/0 ). 

COMENTARIOS 

Múltiples factores pueden ser capaces 
de provocar una amenorrea después de 
una gestación. Hay algunos fisiológicos, 
como la lactancia, y otros patológicos de 
pronósticos tan distinto como ameno­
rreas de origen hipotalámico funcional, 
amenorreas hiperprolactinémicas de ori­
gen funcional o tumoral, las insuficien­
cias ováricas precoces o los síndromes de 
Asherman y Sheehan. 

La lactancia aún prolongada durante 
un año, solo provoca amenorrea persis­
tente en el 40°/0 de los casos (28). Se 
considera patológica la amenorrea que 
persiste más de 3 meses después del par­
to o de la suspensión de la lactancia 
(39.13) . Nosotros hemos sido más am­
plios en ese criterio y hemos recogido 
solamente aquellas pacientes que presen­
taban una amenorrea mayor de 6 meses. 
Al clasificar nuestras pacientes en los 
distintos cuadros el íni cos etiológicos nos 
hemos encontrado con una incidencia 
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similar a la reportada por otros autores 
(38,70). 

FORMAS CLINICAS 

Amenorrea hiperprolactinémica 

Se sabe que en el curso del embarazo 
y debido al aumento progresivo de los 
estrógenos, hay una hipertrofia del lóbu­
lo anterior de la hipófisis a expensas 
principalmente de las células lactotropas, 
que se inicia en el segundo mes y es má­
xima durante el tercer trimestre. Parale­
lamente, se produce un aumento de los 
valores de Prolactina que al final del 
embarazo son 8 veces mayores que los 
valores normales ( 12, 13, 16, 17, 30, 31, 
35, 40, 41, 46, 56, 65, 66). En el post 
parto los lactotropos persisten reunidos 
en cordones, pero su talla se reduce y 
están casi enteramente vacíos de material 
granuloso. Los valores de Prolactina 
vuelven a ser normales entre la 2a. y la 
6a. semana post parto. La disminución 
de · los valores basales se produce tanto 
en las pacientes que amamantan como 
en las que no, pero en las primeras la 
succión provoca picos de Prolactina que 
van disminuyendo en amplitud a medida 
que se prolonga la duración de la lactan­
cia (16, 17, 35, 55, 65, 66). 

En la primera semana post parto exis­
te una hipogonadotropinemia, los valores 
de FSH se van normalizando hacia los 12 
a 18 días, tanto si la paciente amamanta 
como si no, el aumento de la LH es más 
tardío y menor en las pacientes que ama­
mantan, lo que provoca una mayor inci­
dencia de anovulación en los primeros 
ciclos post parto (16, 17, 35, 55) . En el 
post parto el ovario se hace refractario 
a la acción de las gonadotropinas tanto 
exógenas como endógenas, al parecer 
porque la prolactina bloquea los recep­
tores hormonales ováricos y altera la mo­
dulación de gonadotropinas a nivel hi­
potalámico (5, 10, 15, 16, 17, 28, 29, 
34, 35, 39, 43, 55, 67, 70, 73) . 
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La hipertrofia causada por los estróge­
nos en la hipofisis puede persistir duran­
te el post-parto produciendo una hiper­
prolactinemia, bien de tipo funcional, 
bien de tipo orgánico, siendo ·a veces la 
primera manifestación de adenomas que 
hasta entonces habían sido asintomáticos 
(13, 36, 39, 56, 58, 64). 

En 3 de nuestras pacientes, pudimos 
demostrar la existencia de un adenoma, 
en otra paciente se sospechaba, y se cla­
sificaron como de tipo funcional los ca­
sos en que no pudimos demostrar ningún 
adenoma . 

Aunque Delecour (13) afirma que el 
hipogonadotropinismo es constante, no­
sotros sólo lo hemos encontrado en 5 
casos (33.2°/0 ). Sólo en un caso de lac­
tancia materna mayor de un año, encon­
tramos un adenoma. En toda paciente 
con amenorrea post-gestación hay que 
buscar la existencia de galactorrea y de­
be descartarse siempre la presencia de 
un adenoma hipofisiario (13.22). 

En nuestra casuística la galactorrea ha 
sido espontánea en el 93.3°/0 de los casos 
y a ia expresión en el 6. 7°/0 • 

No encontramos ninguna asociación 
entre los valores más altos de P R L y la 
existencia de un adenoma. En el 46. 7°/0 

de los casos hubo una patología obstétri­
ca o Stress emocional, que han sido des­
critos como factores desencadenantes de 
hiperprolactinemia por un mecanismo de 
alteración de las catecolaminas hipota­
lámicas (67, 53, 39, 13, 72, 50, 51, 70, 
21, 57). 

El tratamiento con Br-criptina norma­
liza los ciclos en todos los casos de hi ­
perprolactinemia funcional aunque no 
lleguen a normalizarse las cifras de pro­
lactina. 

Amenorrea hipotalámíca 

El que la gestación y el parto o aborto 
pueden provocar un trau matismo físico 

o psicológico es evidente (33). Y que la 
hiperprolactinemia y la disfunción hipo­
talámica son las principales causas de la 
amenorrea post parto, también es admi­
tido (70, 38, 39, 13), lo mismo que la 
asociación entre stress y amenorrea (25, 
54), y la localización hipotalámica de los 
centros del hambre y la saciedad. 

Uno de los pilares más importantes 
para el diagnóstico de estas enfermas es 
la normalidad de las cifras de gonadotro­
pinas y prolactina; y también las varia­
ciónes del peso, tanto la disminución 
(25, 14), como el aumento (24, 13, 33). 
Estas variaciones suelen relacionarse con 
desórdenes psicoafectivos; se habla inclu­
so de una entidad el ínica "obesidad o 
delgadez neurógena del post parto". 
(13). Parece ser ligeramente superior la 
incidencia de amenorrea hipotalámica en 
las multíparas (57°/0 ) que en las primí­
paras (42.9°/0 ); al parecer la ganancia 
ponderal podría ser favorecida por el 
número de gestaciones. Es frecuente 
encontrar patología obstétrica (85. 7°/0 ). 

En nuestra casuística sólo encontramos 
aumento de peso en el 50°/0 de los casos 
y ningún adelgazamiento. 

En el tratamiento de estas pacientes 
es fundamental la corrección del peso 
y la psicoterapia, bastando estas simples 
medidas para que la regla se normalice. 
Solo en tres casos tuvimos que recurrir 
al clomifeno para estimular la ovula­
ción. 

Menopausia precoz 

Son muchos los trabajos que descri­
ben una amenorrea hipergonadotropa 
después de un parto (20, 37, 46, 47, 
48). Aunque no hay acuerdo acerca de 
la edad que debe considerarse como I í­
mite para el diagnóstico, hemos consi­
derado menopausias precoces las que 
ocurrirían antes de los 35 años (3, 11, 
46, 20) . 

En cuanto al mecanismo de produc­
ción del fallo ovárico es muy discutido. 

69 



Vol. XXX V No. 1 RE V ISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 

Según Erickson (19) los receptores hor­
monales de L.H . y FSH, necesitan la ac­
ción de la FSH pa ra producirse , y hacer 
que el folículo madure. En períodos 
prolon gados de supresión de FSH, como 
ocurre en la gestación y en la ingestión 
de anovuladores, pueden disminuir los 
receptores y llevar a una atresia folicular 
irreversible o a una ovarioplejía. Sin 
embargo, se ha hablado también del trau ­
matismo psíquico del parto (20) como 
factor desencadenante de una atresia y 
destrucción folicular en situaciones de 
disfunción hipotalámica hipofisiaria (13), 
y también se habla de un proceso auto­
inmu ne . En nuestros 6 casos hemos en­
contrado 4 que presentaban patología 
obstétrica o puerperal. 

Síndrome de Sheehan 

Ya desde 1937 (59) se había descrito 
el hecho de que la hipófisis hipertrofia­
da al final del embarazo es muy sensible 
a los cambios hemodinámicos y puede 
sufrir necrosis y colapso secundarios a 
estados de shock de la enferma durante 
y después del parto. También es conoci ­
do que la ex tensión de la necrosis es 
proporcional a la cantidad de sangre 
perdida y a la seve ridad del shock (60, 
61, 62, 63). Aunque han sido descritos 
casos de Síndrome de Sheehan después 
de partos normales (23), la frecuencia de 
este síndrome va siendo cada vez más ra­
ra en la obstetricia moderna debido a 
una mejor asistencia obstétri ca y a una 
mayor facilidad de transfusión inmediata 
cuando se presentan pérdidas hemorrági­
cas . Ni nguna de nuestras pacientes había 
teni do su parto en un centro hospitala· 
río . Todas habían sido ate ndidas en hos­
pitales comarcales . 

El Síndrome de Sheehan tiene mani­
-festaciones muy variables : desde la for­
ma completa hasta la paciente que des­
pués de haber hech o manifestaciones 
el ínicas durante el puerperio, permanece 
asintomática . 
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Nosotros solo encontramos una pa­
ciente que en el momento del estudio 
presentara manifestaciones el ínicas y de 
laboratorio de hipotiroidismo e hipocor­
ticismo suprarrenal, además de la ame­
norrea . Las demás pacientes sólo presen­
taron una el ínica de astemia, adinamia, 
caída del vello púbico y axilar, durante 
el puerperio, y en el momento del exa­
men permanecían amenorreicas ( 1, 8, 
18, 27 , 32, 42, 59, 60, 61, 62, 63, 66) . 
Todas presentaron agalactia . 

En 2 de nuestras pacientes obtuvimos 
respuesta al test de LH-RH y en una no. 
Esta respuesta variable al test de LH-RH 
ha sido descrita ya por varios autores 
(1, 27, 32, 68) . Ninguna de nuestras 
pacientes quedó embarazada después, 
aunque se han descrito casos con pronós­
tico favorable para la gestación (9. 42). 

Síndrome de Asherman 

Aunque descrito por Fritsch en 1894, 
solo después de que Asherman (2), en 
1948 publicó varios trabajos, se le conce­
dió verdadera importancia . Aunque su 
incidencia es por fortuna relativa­
mente baja, es posible que sea mayor que 
la que se acepta, pues ciertos casos que 
se manifiestan como hipomenorrea pue­
den no ser diagnosticados. No es sor­
prendente su presencia como causa de 
amenorrea post gestación, si se tiene en 
cuenta que son los legrados puerperales 
y post aborto y después de ellos las cesá­
reas las principales causas de este s índro­
me (6, 7, 52). La base fundamental para 
su diagnóstico es la histerosalpingografía 
(26) que está indicada siempre que no 
se obtenga una respuesta adecuada a la 
administración de estrógenos y proges­
terona. 

Las 2 pacientes que encontramos en 
nuestra casuística habían- si do sometidas 
a cesáreas. Una de ellas presentó signos 
sugestivos de endometritis, lo que está 
descrito co rn o fenómeno coadyuvan te 
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en la formación de las sinequias (6). La 
segunda requirió cesárea por una placen­
ta previa que pudo facilitar especialmen­
te la formación de adherencias a nivel 
del itsmo. 

Relación entre patología obstétrica e 
puerperal y amenorrea 

Llama la atención la gran incidencia 
de patología obstétrica o puerperal 

RESUMEN 

Un porcentaje relativamente alto de 
amenorreas secundarias ( 11 º /o) puede ser 
posterior a una gestación. 

Toda amenorrea consecutiva a una 
gestación, de más de 6 meses de dura­
ción, es patológica y requiere una valora­
ción exhaustiva y un tratamiento etioló­
gioo adecuado. La anamnesis es funda­
mental en este estudio, pero no debe 
basarse solamente en ella el diagnóstico, 
pues solamente en un porcentaje peque­
ño de pacientes (27 .2°/0 ) que presenta-

(90°/0 ) en estas pacien tes que desarro­
llaron amenorrea post-gestación . Si bien 
esta relación es explicable en los casos 
de Síndrome de Sheehan o de Ameno­
rrea Hipotalámica, (habida cuenta del 
papel que la hemorragia y e l stress de­
sempeñan en la fisi opatogenia de uno y 
otra), es dif íci I establecer una corre la­
ción significativa con los restantes cua­
dros patológicos, debido a lo pequeño 
de la muestra. 

ron hemorragia o shock durante el parto 
y cambios ponderales puerperales, la 
causa de la amenorrea fue e l Síndrome 
de Sheehan . No debe olvidarse tampoco 
la importancia que la amenorrea hipo­
talámica, la hiperprolactinemia y la me­
nopausia precoz tiene n como etiologías 
de esta amenorrea; y el pape l preponde­
rante que las determinaciones hormona­
les juegan en su diagnóstico. Por lo tan ­
to, el estudio racional de las amenorreas 
post-gestación será hecho con la combi­
nación juiciosa de la Historia CI ínica, 
el examen físico y el estudio endocri­
nológico. 

POST-GESTATION AMENORRHEA 

SUMMARY 

A relatively high percentage of secon­
dary amenorrhea ( 11 °/0 ) may appear 
following a gestation. 

Al I cases of amenorrhea of more than 
si x months following a gestation must 
be considered pathological and require 
careful evaluation and treatment. Anam­
nesis is fundamental but the diagnosis 
mustn 't be based only on it, sin ce on­
ly in a small porcentage (27.2°/0 ) o-f 
patients presenting hemorrhage or shock 
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