AMENORREADS

Doctor G. LOPEZ-EscoBArR (*)

Conferenciai dictada en la sesion del dia 7 de mar.o de 1957, de la Sociedad
Colombiana de Obstetricia y Ginecologia.

Por largos afios la amenorrea ha sido considerada como un
sindromo verdadero, como una entidad nosolégica integra, ver-
dadera, similar a una tifoidea o a una endometriosis y esto ha
dado lugar a una buena cantidad de errores en su estudio y tra-
tamiento, asi como a una notoria divergencia en su apreciacion.
Comenzando no mas por su definiciéon: para algunos solo se
puede hablar de amenorrea en aquellos casos en que “falta la
menstruacién por noventa dias o mas” (Di Paola, Calatroni, Ar-
gentinos); para otros es la “ausencia no fisiolégica del mens-
truo” (Mazer, Israel); para éstos es la “ausencia del flujo mens-
trual ciclico”; para aquellos es la “falla inicial o suspension de
las reglas debido a la falta de secreciones hormonales ciclicas”
(Hurxthall, Musslin); para los de alld es la “falta de menstrua-
ci6on por uno o mas periodos entre la pubertad y la menopausia”
(Wolf), etc., etc. Y sin embargo, cuando hablamos en el lengua-
je médico corriente, cuando presentamos una enferma ante una
reunién médica, todos hablamos de amenorreas en enfermas que
tienen menos de noventa dias de suspension; o en las que el
flujo nunca ha sido ciclico; o en la amenorrea del embarazo,
que es fisiolégica; o en aquellas en las que aun ni siquiera he-
mos hecho un estudio de sus secreciones hormonales; v después
de la menopausia decimos que la enferma tiene tantos o cuan-
tos afios de amenorrea- Siempre por el solo hecho de que la mens-
truacion se ha suspendido en una u otra forma.

(*) Profesor Agregado de Ginecclogia de la Universidad Nacional.
F.A.C.s.-F.1IC. S
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Asi, pues, la definicién mas exacta y global que no prejuzga
es simplemente: la ausencia o suspension de la menstruacion.
A pesar de que carencia y ausencia son sinénimos hemos esco-
gido la palabra ausencia porque tenemos la impresion de que es
mas diciente y encuadra méas con la idea de amenorrea.

Esta que es la definicibn mas adecuada, médicamente es
también la definicion m&as adecuada etimolégicamente, conic
que es la definicién que da el diccionario de la Academia de la
Lengua (del gr- - ° priv uyv mes y feo fluir) enfermedad que con-
siste en la supresion del flujo menstrual.

La amenorrea es un sintoma y debe ser considerada como
tal y aisladamente no hay razon para hacer de ella un sindromo.
Decir amenorrea es como decir cefalalgia. Un sintoma que puede
corresponder a un sinnumero de entidades de diverso origen. Es
por esto que se hace necesario tratar de hacer una orientaciéon
desde el punto de vista didactico y de la practica diaria, para
que el médico que se vea en presencia de una enferma con tal
gueja pueda tener un esquema que lo dirija y lo lleve hacia la
etiologia, hacia la causa que inicialmente origin6é tal amenorrea,
con lo cual podra encauzar una terapéutica verdaderamente ra-
cional .

Las denominaciones ya consagradas por el tiempo de ‘“ame-
norreas primarias y secundarias”, o “primitivas y secundarias”,
de “hiperhormonales o hipohormonales” deben subsistir como
Calificativos Generales unicamente. A la manera como califica-
mos, de nuevo aqui, una cefalalgia de occipital o frontal, califi-
cativo que ayuda en la investigacién de la causa verdadera pero
sin que ello constituya un diagnéstico final. La denominacién
“Esencial” es una que siempre hemos tratado de rechazar, pues
tanto aqui como en cualquier otro campo, ella es solo la confesion
de que ignoramos la causa y si bien es cierto que existen muchos
casos en los que el diagnéstico causal es oscuro, el esfuerzo de
encuadrarlos en uno u otro grupo nos llevari frecuentemente al
factor originario, al “primun movens” del trastorno. De ahi el
valor de una clasificacién explicita y especifica.

La distincién entre amenorrea primaria y secundaria —la
clasificacion mas antigua y aun usada por muchos— no reposa
sobre ninguna base fisio-patolégica o etiolégica. Es claro que la
amenorrea primaria persistente sugiere trastornos maéas graves,
anomalias de desarrollo repetidas veces, pero el mismo proceso
patolégico puede conducir tanto a la una como a la otra de acuer-
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do con que se presente antes o después de la menarquia. Sucede
lo mismo con la diferenciacién entre amenorreas con caracteres
sexuales secundarios normailes y amenorreas con caracteres se-
cundarios poco desarrollados o anormales, ya que tanto en casos
le uno u otro tipo podemos encontrar la misma etiologia, de
acuerdo con que la lesién se haya presentado antes o después del
desarrollo completo de tales caracteres sexuales secundarios.

La clasificacién de Klinefelter, Reifenstein y Sturgis en cua-
tro grandes grupos: amenorreas uterinas, ovaricas, hipofisiarias
o hipotalamicas, de acuerdo con que la lesién se asiente en uno
u otro de los eslabones del arbol hipéfiso-ginecolégico, ha sido
de un gran valor, pues es ella la que nos ha creado el habito de
pensar anatémicamente y nos ha ensefiado un método de tra-
bajo en el que vamos descartando de abajo hacia arriba en los
eslabones de esta cadena las posibles causas del trastorno mens-
trual, pero tampoco es una clasificacién completa, pues a true-
que de una gran simplicidad ha dejado por fuera numerosas en-
tidades causales de amenorrea, como, por ejemplo, para no men-
cionar sino algunas: las originadas en lesiones tiroideas, o en le-
siones suprarrenales o aquellas producidas por enfermedades ge-
nerales tan comunes entre nosotros como parasitismo, intoxica-
ciones desnutriciones, etc. Se nos podria alegar que en la ma-
yoria de estas enfermedades lo que ocasiona la amenorrea en
si es el shock o la hipofuncién pituitarica por la desnutricién o
ma! estado general; o la falta de excitacién ovarica o el frena-
miento de la hipéfisis por un aumento de hormonas suprarrena-
les u otras, pero siguiendo el mismo orden de ideas entonces de-
beriamos clasificar todas las amenorreas en una sola: la uterina,
ya que no existe menstruaciéon es porque el endometrio no des-
cama. A mas de que la lesién original, el primun movens de que
hablamos, esta en la enfermedad general o el trastorno primiti-
vo que ha desencadenado los trastornos hipofisiarios u ovaricos
secundarios y es esta lesion original la que interesa al practico
que va a tratar una amenorrea.

El siguiente esquema de amenorreas es un esquema que he-
mos discutido y aceptado en el Servicio de Ginecologia del Hos-
mt*al de San Juan de Dios de esta ciudad, dirigido por el Profesor
Aparicio y que hemos comentado con numerosos colegas gine-
cologos, endocrinologos, obstetras, ete.
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AMENORREAS PATOLOGICAS

A) ANATOMICAS LOCALES.
- f . J Hipoplasias

1—Congénitas: L Utero: szxplasias.

Ovario: J Hipoplasias

l Aplasias.
[ Herp (Cimgia
2—Adquiridas: - L i .
LOvariO' | Acteioterapia.

Pseudoamenorreas: Congénitas o Adquiridas.

B) ENDOCRINAS.
1—Hiygotdlamo:
J Insuficiencig total
< insuficiencia parcial
Tumores

2—Hipofisis:

(D;isi . Aciones con exceso o
3—O0varios: < deiectoc de una o varias hormonas
Timeores
[ Hiperpiasias. (infantil-adulta)
4—Suprarrenal: < Turaores
LHipoadrenias (Addison)

Hipertiroidismo.
iroiges: | Hipertiroie
§—Tiroides LHlpotlrmdlsmo.
JDiabetes

6—Pdncreas: : ; s
1 Hiperinsulinismo.

C) GENERALES.
1—Enfermedades Crénicas Generales.
2—Infecciones.
3—Intoxicaciones.
4—Obesidad.
5—Hematicas.
6—Parasitismos.
T—Adaptacion.

D) NEURO-PSIQUIATRICAS.
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AMENORREAS

I—Fisiologicas:

Premenarquica.
Embarazo y Puerperio
Lactancia.
Postmenopdausica.

ITI—Patologicas:

A—Anatémicas locales
(Pseudoamenorreas).

B—Endocrinas
C—Generales

D—Neuropsiquiatricas.

Como se ve por el cuadro anterior las grandes divisiones del
esquema, son pocas y faciles de rememorar- Pudiera parecer ob-
vip e inutil incluir dentro de un estudio de amenorreas aquellas
originadas en un proceso fisiolégico; pero, a mas de que son ellas
las que mas frecuentemente encontramos dentro de la practica
diaria, al médico que se encuentra en presencia de una enferma
le interesa mas que el valor de una disquisicién académica el va-
lor de un esquema que le recuerde rapidamente todas y cada una
de las entidades, fisiolégicas o no, que le puedan producir el cua-
dro sintoméatico de la enferma en cuestion.

Consideremos ahora las amenorreas patolégicas:

A— Anatomicas locales.—Corresponde este primer grupo a
las malformaciones anatémicas de los o6rganos genitales en si.
Las ausencias o hipoplasias de utero u ovario, ya congénitas, ya
ocasionadas por procedimientos quirturgicos o actinoterapicos. A
nadie escapa que las pseudoamenorreas, a pesar de ser falsas
amenorreas, deben ser estudiadas aqui puesto que la queja prin-
cipal de la enferma es la de que no ha venido atun la menstrua-
cion a pesar de tener edad suficiente en el caso de ginatresias
congénitas; o la de que la menstruacién se ha suspendido en
aquelios casos de ginatresias cicatriciales.
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B—Endocrinas.—Después de considerar las causas de ame-
norreas originadas en los genitales mismos, es légico abordar
aquellas ocasionadas en el gran arbol endocrino-ginecoldgico.

Si bien es cierto que las subdivisiones demasiado minuciosas
son poco didacticas y confusas, es menester hacer dentro de cada
una de las glandulas endécrinas de este 4arbol endocrino-gine-
colégico, agrupaciones de los diversos trastornos que pueden dar
lugar al sintoma que nos ocupa.

Hipotdlamo.—La tendencia actual de considerar el hipota-
lamo como un 6rgano de secrecion interna, ha hecho que lo co-
loquemos dentro de este grupo endocrino y no dentro del Grupo
D. de lesiones neuropsiquiatricas como pareciera mas légico a al-
gunos.

Hipofisis.—Las insuficiencias totales tienen su representa-
ciéon en las caquexias Simmonds, Sheehan, etc. Las insuficiencias
parciales serian las tan debatidas insuficiencias selectivas de
FSH o de luteotropina sugeridas por tantos. Y dentro de los tu-
mores estarian los tres grupos de acidoéfilos, basoéfilos y cromo-
fobos.

Ovario.—Las difunciones con exceso o defecto de una o va-
rias hormonas ovaricas son numerosas: Stein, Halban, Menopau-
sia Precox, etc. Y en cuanto a los tumores debemos recordar que
existen aquellos que producen amenorrea por su funcionalismo
hormonal, granulosa, luteomas, arrenoblastomas, etc., y aque-
Ilos que lo hacen en sus estadios finales por destruccion de todo
el tejido ovarico: adenocarcinomas sarcomas.

Suprarrenal.—Las hiperplasias suprarrenales con sus dife-
rentes cuadros clinicos de acuerdo con la edad en que se presen-
ten; los tumores aunque no constantemente y las hipoadremias
simples o con destrucciéon de la glandula con el completo sindro-
mo de Addison; todos pueden dar lugar a amenorrea.

Tiroides.—Tanto el hipo como el hipertiroidismo llegan a
producir amenorreas pancreas. En lo que respecta al hiperinsuli-
nismo su papel como organizador de amenorreas ha sido discutido.

C—Generales.—E]l arbol endocrino ginecolégico esta conte-
nido y hace parte como un todo dentro de un organismo. Asi to-
da enfermedad general de este organismo, ya sea infecciosa, to-
xica o de otra indole, va a recaer necesariamente sobre él. Bien
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sabido es que uno de los primeros medios de defensa del organis-
mo humano cuando est4 amenazado, es suprimir aquellas fun-
ciones que no sean estrictamente necesarias para su superviven-
cia, como la funcién endocrino-sexual.

Dentro de este grupo estaran, pues, todas las enfermedades
cronicas generales, las infeciones graves, las intoxicaciones, las
enfermedades nutricionales, de las cuales la obesidad tiene ca-
racteristicas tan especiales y frecuentes que merece grupo apar-
te; los trastornos hematicos, los parasitismos tan abundantes e
importantes en nuestro medio y los trastornos de adaptaciéon
considerados como enfermedad general. Quien recorra nuestras
provincias, sobre todo si son cafeteras, tendra oportunidad de
hacer un buen acopio de casuistica de amenorreas originadas en
desnutricién y parasitismos intensos. La familia de enanos pre-
sentada por Ucrés, en la que todos los exponentes femeninos eran
amenorréicos, ocasionada por una desnutriciéon intensa, es un
buen ejemplo.

D—Neuro-psiquiatricas.—A pesar de que para algunos Ias
enfermedades de este tipo pudieran localizarse dentro del grupo
anterior de enfermedades generales, hemos creido conveniente
destacarlas, pues dia a dia se reconoce mas su importancia y se
reafirma el origen psicogenético de muchas de aquellas ameno-
rreas que en otras ocasiones se hubieran designado como ame-
norreas criptogenéticas o esenciales. Son éstas también las que
frecuentemente constituyen un verdadero acertijo diagnéstico o
terapéutico. Es menester también dentro de este grupo diferen-
ciar aquellas amenorreas ocasionadas por una causa puramente
psiquica (¢psicosomatica?) y aquéllas que se deben a una le-
sién cerebra’ verdadera (¢neurogénicas?); lesiones corticales, en-
cefalitos, enfermedad del mesénfalo (¢S. de Lawrence-Moon-
Biedle?), etc.

Para finalizar anotemos que es a prop6sito que no hemos
querido hacer mencién en el esquema general, de las amenorreas
terapéuticas, debidas a tratamientos hormonoterapicos indiscri-
minados. Ellas pudieran considerarse como un tipo de ameno-
rrea endocrina.
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