
SEGUNDA MESA REDONDA 

Doctor Aparicio: Iniciamos la mesa 
redonda con la siguiente pregunta: 

¿Existe algún estudio estadístico en 
Latinoamérica para determinar los lí
mites normales de la aparición de la 
Menarquia y cuáles son esas edades? 

Doctor Di Paola: Bueno; en la Ar
gentina se ha hecho un estudio estadís
tico con respecto a este problema. En 
la ciudad de Buenos Aires se llevó a 
cabo, hace ya muchos años , un estudio 
entre todas las escolares, que hemos ci
tado ya en nuestro libro de Endocrino
logía, y la edad media de la aparición 
de la primera menstruación en la ciudad 
dicha, es a los trece años y medio. 

Doctor Guerrero: El mismo estudio 
se hizo en México, y el doctor Gonzá
lez Gutiérrez, aquí presente, llegó a 
las mismas conclusiones. La edad de la 
menarca es más o menos a los trece o 
catorce años. Pero en nuestro país hay 
una notable diferencia entre las muje
res que viven cerca del trópico en que 
aparece la menarca entre los once y los 
doce años, mientras que en las que vi
ven en el altiplano aparece más tardía
mente. El estudio de Gutiérrez Gonzá-

lez era de la población de Guadalajara, 
que está a unos mil doscientos metros 
sobre el nivel del mar. 

Doctor López-Escobar: La doctora 
Cesarina de Barrero hace la anotación 
de que en su tesis de grado, hecha en 
1953 , ella hizo una estadística en Co
lombia sobre la edad de la Menarquia, 
que fue la de trece años y medio. 

Pregunta: Doctor Guerrero, según su 
programa diagnóstico terapéutico , ¿qu é 
valor le da usted a la prueba del em
barazo con progesterona estrógenos? 

Doctor Guerrero: Yo dije que la 
asociación de progesterona estrógenos 
en la técnica llamada de Zondek, es 
decir, dos ampolletas que tienen x can
tidad de progesterona y de estrógenos, 
lo que actúa es la progesterona . Por
que nada más por sentido común , los 
estrógenos que están allí no son ca
paces de levantar un endometrio. No 
sirven de nada . Sirve la progesterona 
sola ; e insisto en que los progestágenos 
no, porque los progestágenos no sirven 
para prueba diagnóstica. 

Doctor Di Paola: Solamente para 
manifestar mi absoluta concordancia 
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con lo que dice el doctor Guerrero. 
Nosotros nunca comprendimos por qué 
la industria Farmacéutica se obstinaba 
en preparar este producto. Claro está 
que en todos estos casos, cuando se uti
liza la prueba es cuando la mujer cree 
que está embarazada. Entonces siem
pre es una amenorrea leve, con estró
genos, porque el retraso menstrual es 
de pocos días. En todos estos casos es 
ya una amenorrea con estrógenos; a 
nadie se le va a ocurrir hacer esta prue
ba diagnóstica para el caso de la ame
norrea grave, es decir, de la amenorrea 
sin estrógenos, porque en este caso se 
trata ya de una amenorrea de larga du
ración. E ntonces naturalmente hay que 
recurrir a la prueba de estrógenos. Pero 
a pesar de esto, y de que se nos con
sultó oportunamente por una de las ca
sas más importantes que ha hecho este 
producto, y de nuestra opinión en con
tra, se obstinaron en hacer este produc
to , y han tenido suerte porque al parecer 
desde el punto de vista comercial creo 
que han tenido mucho éxito. 

Pregunta: Doctor Guerrero , ¿cómo 
explica usted el mecani smo fisiopato
lógico de las amenorreas por sinequias 
uterinas pequeñas? Resultados médicos 
al respecto. 

Doctor Guerrero: No podría yo di
ferenciar entre pequeñas y grandes. Si 
por grandes se entiende la desaparición 
total de la cavidad uterina , entonces se 
actúa como si fuera una histerectomía, 
habiendo útero: Algunas que otras ve
ces lo hemos visto. Yo mismo lo he 
producido y lo tengo publicado, en un·as 
miomectomías con útero muy grande 
con una cavidad endometrial larga , que 
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me empeñé en conservar el endometrio 
que después se plegó, y al plegarse 
quedó un pedacito en la parte inferior. 
Pero con esta expresión de sinequias 
pequeñas quizá se quieran referir a 
que encuentran pequeñas zonas de en
dometrio, y entonces el que pregunta 
esto me dirá : Si hay endometrio, ¿por 
qué no hay sangre? Entonces esto me 
lo explico en esta forma. A veces esas 
sinequias cierran la cavidad uterina. La 
zona de endometrio funcion ante, aun
que esté presente es tan escasa, que no 
alcanza a crear regla . Son mujeres que 
pueden menstruar gotas algún tiempo 
y actuar a la manera de una endome
triosis y entonces producir no sólo dis
menorrea, sino pequeñas zonas de re
tención que acaban por fundir y por 
pegar el útero, y las que eran peque
ñas sinequias se convierten en una si
nequia · total. 

Doctor Di Pao/a: Esta vez no estoy 
de acuerdo con mi querido amigo el 
doctor Guerrero. Este problema de las 
amenorreas uterinas por siryequia, tiene 
una importancia extraordinaria, porque 
en realidad desde hace algún tiempo, 
después de los estudios de Aschermann , 
se ha conseguido un nuevo tratamientÓ 
muy fáci-1 y muy efectivo de este tipo 
de amenorreas, efectuando la dilatación 
del cuello uterino. La dilatación y un 
poco el . desbridamiento de la cavidad. 
Aschermann está perfectamente con
vencido de que el efecto se logra sim
plemente con la di-latación del cuello. 
Nadie sabe por qué se curan estas ame
norreas. Porque lo interesante es que 
cuando nosotros hemos hecho muchas 
veces biopsias de endometrios simultá
neas, hemos encontrado endometrio pro-
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_gestacional, pero la mujer estaba ·en 
amenorrea. Otras veces hemos encon
trado endometrios estrogénicos. Pero 
basta que se haga la dilatación del cue
llo y a veces una simple histerometría, 
para que aparezca la menstruación a los 
pocos días. Y a veces con hacer una 
simple histerografía , con lo cual se com
prueba el diagnóstico, que siempre se 
debe hacer en estos . casos, sobre todo 
cuando las amenorreas aparecen des
pués de un raspado, basta para que 
aparezca la menstruación . 

En nuestro ambiente , estos son he
chos muy conocidos y muy utili zados. 
Ultimamente el doctor Bruno ha hecho 
un trabajo muy interesante en donde 
ha reunido una gran cantidad de casos, 
esto es un tratamiento que lo practica
mos habitualmente y lo recomendamos 
calurosamente. No es un tratamiento 
quirúrgico; es, digámoslo así, una ma
niobra de orden médico que se puede 
hacer en el consu ltorio y que puede pro
ducir un pequeño dolor, pero que no 
es demasiado fu erte, como es una sim
ple dilatación. La explicación de esto, 
como lo he dicho y lo repito , no se 
sabe; pero lo evidente es que el resul
tado se consigue con toda facilidad , pro
cediendo así. 

Doctor Guerrero: No es que yo esté 
e n desacuerdo con el doctor Di Paoi a. 
Lo que pasa es que yo contesté a la 
pregunta de cómo me podía explicar la 
amenorrea en las pequeñas si nequias; 
no cómo podía tratarlas. E ntonces, es
toy de acuerdo en Jo que se refiere a 
tratamiento, muchas histerografías cu
ran esto. Pero sí quiero hacer una acla
ración y es que empezó el aspecto de 
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sinequias abarcando solamente a sine
quias post-legrado. Después se habl ó de 
sinequias post-partum en procesos in
flamatorios e infecciosos. Y desde lue
go que también estamos de acuerdo con 
que hay sinequias por inflamación y 
destrucción del endemetrio, por tuber
culosis endometrial. Entonces, se recu
peran aquellas que son debidas a des
trucción o a adherencias inflamatorias , 
pero en donde quedan tejidos endome
triales activos susceptibles ele volver a 
funcionar. Pero aquel las en donde hay 
una destrucción tota l del endometrio 
por una infección tuberculosa , me pa
rece que esas son irrecuperables a pe
sar de que se haga n tocios los trata
mientos. 

Doctor Murray: Hay un hecho im
portante en las sinequias uterinas y es 
el estado de la función ovárica. Hemos 
tenido ocasión de hacer estud ios de la 
funci ón ovárica en varias enfermas con 
sinequia , y recuerdo en tres de ellas par
ticularmente, en que había ciclos mono
fásicos , endometrios persistentemente 
monofás icos. Creemos que no es en
tonces una patogenia de orden local, 
simplemente en el útero , sino que in
terviene en ell o el ovario , o posiblemen
te la hipófi sis. 

E l mecani smo, como ha dicho bien 
el doctor Di Paoia, es desconocido, y 
como hipótesis podría plantearse la po
sibilidad de un refl ejo, vía hipofisa ri a 
o directamente hacia el ovario. 

Pregunta: Profesor Di Paoia, ¿qué im
portancia tienen las gonadotrofinas en 
el tratamiento de la amenorrea y en su 
diagnóstico? 
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Doctor Di Paola: Bueno, nosotros nos 
hemos ocupado desde hace mucho tiem
po de establecer con cierta exactitud 
el lugar que les corresponde a las go
nadotrofinas tanto en el diagnóstico, 
como en el tratamiento de las ameno
rreas. Reuniendo así, en muchos años, 
alrededor de 100 casos, que hemos pre
sentado el año pasado al Congreso Mun
dial de Viena y llegamos a la conclu
sión de que, desde el punto de vista del 
diagnóstico de hacer las pruebas de go
nadotrofi nas, que no es como el trata
miento que propone H ablen, sino como 
el que propone Riedberg, es decir dosis 
muy grandes; hacer 15 .000 unidades de 
gonadotrofina sérica más 5 o 6.000 uni
dades de gonadotrofina ordinaria en un 
lapso de nueve días, entonces la respues
ta se obtiene entre ocho y doce días 
después de la última inyección. Si es 
positiva, quiere decir que la fa ll a esta
ba en la hipófi sis; si es negativa, quiere 
decir que la falla estaba en el ova rio. 

Esta prueba nos la hemos puesto ha
ce muchos años y la hemos hecho por 
lo menos unas l 00 veces. Algunas veces 
hemos tenido el inconveniente de pro
ducir lo que hemos llamado Respuesta 
Inusitada, de los Ovarios, va le decir, que 
en caso de insuficiencia hipofis iaria , la 
respuesta de esta dosis tan grande ele 
gonadotrofina ha siclo realmente se ri a 
porque se ha producido un aumento ele 
tamaño entre 8 a l O o 15 veces su ta
maño normal, pero apareciendo como 
dos graneles tumores en la cavidad ab
dominal, con dolores intensos y con tem
peratura. El profesor Figueroa, de Ro
sa rio, tiene un caso en el cual la enfer
ma murió, porque se interpretó como 
un tumor ovári co, se hizo una !aparo-
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tomía; la mujer entró en anuria; hizo 
una nefrosis en el nefrón distal, y la en
ferma murió. Nosotros tenemos 5 ca
sos; en los cuales no tuvimos mayores 
inconvenientes; esperamos que pasara 
la reacción; no fue necesario operarla, 
en ellas se interpretó bien el caso y 
tocio pasó bien sin inconveniente. Pero 
nosotros creemos más conveniente la 
dosificación ele gonaclotrofinas , para es
tablecer la participación ele la hipófi
sis en el mecanismo ele la amenorrea . 

La dosificación de gonaclotrofinas uri
narias es para nosotros uno de los ele
mentos de diagnóstico más importantes, 
si no el más importante en el estudio 
de la amenorrea. Y creemos que es in
dispensable hacerlo en tocios los casos. 
Desgraciadamente no en tocios los am
bientes se puede hace r con facilidad. 
Porque no solamente no se indica en el 
caso de estar aumentadas las gonado
trofinas, que la amenorrea es de causa 
ovárica, o en el caso de estar disminuí
das, que es de causa hipofis iaria, es de
ci r, que desde el punto de origen de la 
patogenia de la amenorrea, ya que no 
podemos ir de la etiología, sino que 
además, y esto es una aplicación prác
tica que para mí tiene una importancia 
muy grande, nos ayuda a hacer el 
pronóstico. Mientras las gonadotrofinas 
no estén aumentadas, siempre podemos 
guardar alguna esperanza de que la 
amenorrea se va a reso lver. Porque mu
chos de estos casos son amenorreas 
hipotalámicas, s1cogenas, y que se 
mantienen en esa situación por circuns
tancias que no alcanzamos a compren
der bien con nuestra sicoterapia, sen
cilla y simple; que tal vez haciendo una 
sicoterapia profunda altamente especia-
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!izada o talvez el sicoanálisis, se podrían 
esos casos resolver mejor, pero como 
son esas cosas tan complicadas y que 
tardan tanto tiempo y que son tan nu
merosas, muchas veces no se puede 
aconsejar a una niña de 20 años, que 
se sicoanalice por una causa así. De 
modo que si tenemos la seguridad de 
que el dosaje de las gonadotrofinas es 
normal, podemos siempre tener la es
peranza de que esa amenorrea se va a 
resolver y mantener el estado trófico 
del aparato genital hasta que en un 
momento dado otro factor emocional, 
ya sea evidente o solapado, se resta
blezca normalmente el ritmo menstrual, 
de modo que esa es la importancia que 
le atribuímos al dosaje de las gonado
trofinas, en el estudio, el diagnóstico, el 
pronóstico de la amenorrea. 

Pregunta: Doctor López, ¿cómo ac
túa el parasitismo para producir ame
norreas? 

Doctor López-Escobar: Y o creo que 
el parasitismo en sí solo no actúa; ac
túa el parasitismo intenso de aquellas 
personas que llegan a una desnutrición 
y a una anemia intensa por un alto pa
rasitismo; y yo me he empeñado en in
sistir tanto dentro de la cátedra como 
entre nosotros , porque aquellos países 
que no tienen parásitos se olvidan de 
este tipo de problemas, como se olvi
dan de que existen desnutriciones tan 
intensas que pueden llegar a producir 
amenorreas. 

Pregunta: Doctor Guerrero, en su opi
nión, ¿cuál sería el mecanismo de la 
amenorrea en las portadoras de fístu
las urogenitales? 
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Doctor Guerrero: Yo no he visto nin
gún caso de amenorrea por fístula uro
genital; quisiera saber si alguien en el 
auditorio tiene experiencia de esto. 

Doctor López-Escobar: El doctor 
Bussamara va a presentar su trabajo al 
respecto mañana, luego sería inútil pe
dirle que lo hiciera hoy; sin embargo, 
en el servicio nosotros hemos tenido in
mensa cantidad de fístulas grandes con 
amenorrea que se han prácticamente 
producido por un grado de desnutrición 
extremo. 

Doctor Bedoya: Nosotros tenemos 
puntos muy interesantes, entre ellos un 
caso de amenorrea por fístula vésico-va
ginal, que es el siguiente: 

La enferma consultó por la ameno
rrea, no por la fístula. Desde más o 
menos tres años de un parto ella era 
portadora de su fístula, y así desde esa 
fecha , más o menos tres meses después 
apareció la amenorrea , que según lo di
jo la mesa directiva se puede catalogar 
dentro de las de tipo nutricional. 

Doctor Guerrero: Y o creo que en
tonces esto entra dentro del capítulo de 
amenorreas por enfermedades graves 
serias; la enferma no come bien porque 
tiene miedo de que orina, se deshidrata, 
respectivamente viene hipoproteinemia. 
Creo que en todos estos casos, ojalá 
que en la ponencia de mañana nos di
gan si estas enfermas tienen un ciclo 
artificial menstrual o no para saber si 
el endometrio es receptor o no y que 
entonces es de causa hipofisiaria u ová
rica. 

Doctor Di Paola: Yo me voy a per
mitir nombrar un caso que hemos te-
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nido y que es. todo lo contrario. Es lo 
que se llama una Menouria; sí, una mu
jer con una fístula vésico-uterina, que 
menstruaba a través de la uretra. Como 
es tan raro, y como en el Congreso se 
va a tratar el tema de fístula , es intere
sante consignarlo. Durante 20 años 
menstruó a través de la uretra, luego 
después de una cesárea se le hizo una 
histerectomía y curó la fístula perfec
tamente. 

Pregunta: Doctor Murray, ¿usó dosis 
total de la roengenterapia estimuladora 
sobre hipófis is y ovario en las ameno
rreas? Epoca de la respuesta. 

Doctor Murray: En nuestro país ya 
hace unos cuantos años se encaró con 
gran entusiasmo la roengenterapia ovári
ca. Este entusiasmo ha decaído mucho 
en favor de la resección parcial de ova
rios. Hemos tenido resultados muy bue
nos con radioterapia a pequeñas dosis 
y creemos que la indicación en estos 
casos debe basarse en una existencia 
de una estrogenoterapia normal. 

Hemos visto dos casos en los cuales 
hubo consecuencias desagradables: la 
enferma entró en amenorrea a conse
cuencia de una irradiación ovárica. Esos 
dos casos nos han limitado nuestros en
tusiasmos, de modo que actualmente 
preferimos hacer un estudio preliminar, 
en primer lugar de los diez y siete cetos
teroides para localizar la función alte
rada , si es en el ovario o es en el su
prarrenal; en segundo caso recurrimos 
a la resección parcial, pero la irradia
ción tratamos de disminuírla al mini
mum posible; hay ya demasiados moti
vos de irradiación, para agregarle otra 
a la enferma. 
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Doctor Guerrero: Tengo aquí dos ar
gentinos: en el Congreso de Sao Paula, 
se presentó esta pregunta, nos pronun
ciamos en contra. Sobre todo cuando. 
un grupo de argentinos presentó su ex
periencia en este sentido. Se había pre
sentado un trabajo de los entonces mé
dicos en Cátedra, entusiastas, y otro. 
trabajo, de los médicos argentinos des
pojados de sus Cátedras en aquel en
tonces, quienes hicieron una estadística 
de enfermas puestas debajo de apara
tos Rayos X sin pasar rayos, siendo los 
resultados los mismos. Está en actas del 
Congreso de Sao Paulo. 

Doctor Di Paola: Tengo que hablar · 
en primer lugar porque el doctor Gue
rrero se acuerda que en el Congreso. 
de Sao Paulo se dijo esto, pero se ol
vida que en el último Congreso se ha-. 
bló de este tema y yo pude disertar 
sobre este asunto y me ocupé especial
mente al respecto. Como dice el doctor 
Murray, en la Argentina se ha usado 
este procedimiento ; es y será usado ese 
procedimiento. Yo creo sinceramente 
que es el mejor tratamiento: para la 
amenorrea leve, es decir, para la ame-. 
norrea con estrógenos. No hay ningún 
tratamiento mejor que este, pero lo usa- 
mos cada vez menos, por la misma ra
zón que en México. Estamos sicológica-. 
mente influídos por las ponencias y los 
comunicados de los consejos de la Ener
gía Atómica de todos los países más 
adelantados del mundo, U. R. S. S. ,. 
U. S. A., e Inglaterra, donde se pone 
en guardia contra los peligros de las· 
radiaciones. Y o estuve una vez en los 
U. S. A., en que se tenía miedo de ver · 
T. V . porque decían que de ella se des
prendían radiaciones·. Vuelvo a insistir · 
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y lo sostengo y está de acuerdo con
migo el doctor Rock, de Boston, que 
como ustedes saben, es una autoridad 
en la materia , pero quien tampoco usa 
las radiaciones; él estaba de acuerdo 
conmigo en que era el mejor tratamien
to pero que él lo usaba cada vez me
nos. Efectivamente nosotros tenemos 
una estadística bastante importante, con 
el 80% de casos curados y con, emba
razos. Pero en los últimos años manda
ré hacer anualmente entre todas las en
fermas de este tipo que yo veo, a dos 
o tres nada más, casos en los cuales 
no hay otra solución ; pero recuerdo, 
como lo dijo el doctor Murray, que es 
obligación que la enferma tenga una 
amenorrea leve, como nosotros la ll a
mamos, y no decimos primer grado, 
para no confundir con la primaria. In
sistimos en esto hace como ve inte años, 
pero nadie nos hace caso. Por eso la 
llamamos grave cuando no tiene estró
genos y leve cuando sí hay estrógenos; 
y en estos casos los resultados son real
mente extraordinariamente buenos. 

Doctor Guerrero: Perdonen, pero es 
que creo que es una cuestión suficiente
mente importante , para el auditorio, que 
nos pongamos de acuerdo a escuchar 
nuestros puntos de vista e insistir en que 
aún esas pocas indicaciones que existen 
requieren un radioterapeuta , muy com
petente, porque de otra manera hace
mos muchas amenorreas definitivas, es 
decir, super-graves. 

Pregunta: Doctor Murray, en qué 
caso de amenorrea está indicado el tra
tamiento meramente quirúrgico; creo 
que esta pregunta se hace con exclusión 
de tumores. 
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Doctor Murray: Yo ya lo he dicho, 
que se trata de los casos de ovarios po
liquísticos con ciclo monofásico. Es con
veniente discutir, y es que si en esos. 
casos se requiere que haya un estroge
nismo normal o si se puede hacer la re
sección parcial de ovarios en el caso 
en que haya un hipoestrogenismo. In
dudablemente y yo lo he comprobado, 
en los casos en que hay hiperestroge
nismo o un estrogenismo anormal los 
resultados son magníficos. E n cambio 
he tenido fallas cuando hay un hipo
estrogenismo revelado por una hipotro
fia vaginal que ha dado como conse
cuencia una amenorrea defi nitiva , en la 
enferma. En esos casos se ha obtenido 
sin embargo una pequeña metrorragia 
posterior a consecuencia de intervencio
nes, pero nuevamente amenorrea. Yo 
soy partidario de que haya un nivel su
ficiente de estrógenos igualmente con la 
radioterapia. Por otra parte, si hay una 
amenorrea que coincide con la hipopla
sia, mi concepto es tratar en primer lu
gar la hipoplas ia y luego la amenorrea, 
es decir, dejar en segundo lugar el fac
tor ovárico. 

Pregunta: Doctor Guerrero , ¿qué uti
lidad práctica tiene la citología vaginal 
en el estudio de las amenorreas? 

Doctor Guerrero: La pregunta dice 
práctica, desde luego que no le resto 
su valor, pero yo la uso en los casos 
ya mencionados, el 10% de los casos 
de amenorrea, cuando estoy inseguro 
del valor real que tiene el ovario, cuan
do los factores terapéuticos que mostré 
a ustedes no son suficientes, para ha
cerlos responder, para medir la capaci
dad ovárica de fondo . Se ha mencionado 
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mucho que si la vaginal o la urológica; 
creo que es indistinto una de otra si el 
que la lee lo sabe leer. 

Doctor Avilés: Nosotros somos muy 
antiguos en el empleo del estudio de la 
citología vaginal porque la usamos des
de 1932 o 33. Hemos tenido bastante 
experiencia en esto. Estamos de acuer
do con el doctor Guerrero porque nos 
parece que es un tratamiento muy tra
bajoso, que hay que hacerlo diariamente 
durante un tiempo prolongado para que 
dé resultado. Entonces este procedi
miento, por lo complicado y por todos 
los trabajos que ocasiona, no justifica 
su aplicación. Sin embargo, es innegable 
su importancia para establecer si la ame
norrea es leve o grave, porque la cris
talización del moco cervical que nos
otros hemos propugnado para hacer el 
diagnóstico diferencial es evidentemente 
un procedimiento mucho más fácil, pero 
no siempre hay unas enfermas con ame
norrea y cantidades suficientes de moco 
como para poder asegurar el diagnóstico 
de cristalización o no. La biopsia del en
demetrio es un buen procedimiento, pero 
se produce dolor y como muy a menudo 
las mujeres que tienen amenorrea son 
niñas adolescentes, en las cuales no se 
puede hacer biopsia de endometrio, en 
esos casos la citología vaginal o urina
ria , sobre todo la urinaria en las niñas 
vírgenes es insustituíble. Sólo con la 
prueba de la progesterona se puede sus
tituír. Nosotros la utilizamos y hemos 
simplificado su empleo. Durante el mes 
que dura el estudio de la amenorrea la 
hacemos 4 veces; una vez por semana. 
¿Y por qué hacemos esto? Porque cree
mos que aun· dentro de las amenorreas, 
sí se puede diagnosticar con los 4 cua-
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dros citológicos de las diferentes tomas, 
a razón de una por semana, que se han 
hecho durante el mes; que si hay cier
ta oscilación en la respuesta uretro-ve
sical, el pronóstico es mejor que si no 
la hay. Se prefiere en las muchachas 
jóvenes hacer el urocitograma y no el 
colpocitograma por razones ya expre
sadas. La citología se ha difundido por
que es mucho más fácil que hacer do
sificaciones hormonales, y en nuestros 
países es más fácil instalar un labora
torio de citodiagnóstico que no uno de 
dosificaciones hormonales. 

EXPERIENCIAS DE LA MESA 

SOBRE EL INJERTO OV ARICO 
EN LAS AMENORREAS DE 

CAUSA OV ARICA 

Doctor Di Paola: Hace unos años 
presentamos con el profesor Carlos Sirio 
un relato en un congreso argentino en 
el cual el tema eran los injertos ovári
cos. En ese momento nuestro entusias
mo fue grande y trabajamos en la for
ma experimental y clínico-experimental, 
y llegamos a la conclusión de que la 
supervivencia del ovario implantado aun 
con los requerimientos más intensos es 
escasa, y nunca llega a desarrollar una 
función ovárica perfectamente normal. 

Los casos que más duraron con ci
clos normales fueron de 8 meses y lue
go entraron en amenorrea. De modo que 
el ovario no respondía en la mayoría de 
los casos, y cuando lo hacía era por unos 
pocos meses. 

Doctor Guerrero: Me pregunto si es 
necesario hablar de esto ahora que ya 
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se conocen las hormonas, y no creo 
que se justifique aunque no . tengo nin
guna experiencia en ese campo. 

Pregunta/ ¿Cuánto puede fijar como 
límite preciso de tiempo entre una oli
gomenorrea y una amenorrea? 

Doctor Guerrero: En México, p. e., 
por oligomenorrea se entiende la regia 
que dura pocos días ; e hipom'enori:ea, 
la de poca cantidad. Podemos llamar 
regla retrasada poco, o mucho, para 
pensar en que cuando sea un mes, en
tonces ya es amenorrea. Pero en .r.igor 
el mecanismo es el mismo· según se' re
trase 1 O días o un mes, por las causas 
que se han expuesto; y las que · duran 
más de un mes · es. que ya tienen . otro 
tipo de causa. be manera que no en
cuentro dif~rencia pa~a poner términos 
distintivos; es ~u~a cosa de. palabras. 

Doctor Murray: Otro hecho de más 
importancia que el tiempo de ameno
rrea, es el de si la enferma tiene un 
ritmo de aparición d_e menstruaciones 
o seudo-menstruaciones. No sabemos 
aún lo que pueden ser, sin estudiar la 
enferma; en ese caso serán oligomeno
rreas así se trate de interyalos largos, 
dos meses o tres; es bastante frecuente 
en el ciclo monofásico ver ritmos de 
sesenta, a noventa días. De modo que 
si nos atenemos a un período estdcto de 
dos meses, .Yª entraría en amenorreas 
repetidas. En nuestro ~oncepto es .. de 

-catalogar a 'estas enfermas . que tienen 
un rjtmo menstrual o un ritmo de san-

.·' 
gre, aunque sea una metrorragia, como 

. 1 , ' 

oligomenorreicas. No se tráta pues de 
ia d,~racióri" de la amenorrea, sino de ' la 
-exis'tencia o no del 'ritmo. . . 
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Doctor López-Escobar: Yo estoy de 
acuerdo con el doctor Murray, y en 
esto hemos insistido durante iargo tiem
po, que lo importante es el ritmo, por
que aun aquellas personas que insisten 
en que uno no debe definir una ame
norrea sino una suspensión de noventa 
días, hablando corrientemente entre mé
dicos se refieren, p.e. , a una paciente 
"que tenía cuarenta días de amenorrea". 
De tal manera gue indudablemente es 
más importante el ritmo que el tiempo. 

Doctor Di P_aola: Esta terminología 
que se refiere a los trastornós merece 
el ser reconsiderada. Hay un médico 
mexicano que me 'ha enviado un trabajo 
hace algún tiempo, donde él hace una 

. nueva reestructuración de todos '10s tér-
minos de '!os sistemas' menstruales; por
que habría q1;1c cmpezé)r P.~r .revisar toda 
la terminología. · 

Quiero decir con este motivo que en 
este momento Ulió de los Comités de
signados por la Federación Internacional 
de Ginecología y Obstetricia, cuya 
reunión se organizó eh Ginebra la 
semana pasada, encabezado por el pro
fesor Louros, se ha encargado de estu
diar una nueva nomenclatura para todos 
los térmínos que están en discusión; esta 
es una tarea que inició en primer lugar 
el profesor YAI del Japón, quien cuan
do llegó al Ne:> ~O ren1;1nció, porque ya 
no p.odía más. Entonces la tomó el doc
tor Lauros, que está ocupándose en el 
momento de esta cuestión. El doctor 
Louros quería hacer un diccionario de 
los términos · ginecológ¡'c·o~ en · general , 
pero en vista de que para se'mejante 

' ' 1 ' • ' • • ; 1 't' 

obra serían necesanas por lo' menos 
tres vidas consagradas a

1 

este prop'ósií:o, 
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se estableció que sólo se ocupara, como 
se ha venido haciendo hasta ahora , de 
los términos qµe provocan discusión, y 
ya se van a publicar las definiciones de 
los cincuenta primeros, que ya están 
hechas. 

Con el problema ya de las seudo-ame
norreas, nosotros, claro, como han di
cho todos los compañeros de la mesa , 
cuando una enferma tiene la menstrua
ción cada cuarenta y cinco o cada cin
cuenta días, es una oligomenorrea; por
que la mayor parte de estas enfermas 
son de ciclo bi{ásico sin embarazo, y 
no tienen ningún problema, hasta que 
eJ médico no se lo produce. De modo 
que una cosa es la oligomenorrea con 
ciclo bifásico y con ovulación ; y otra 
cosa es la oligomenorrea con ciclo mo
nofásico, sin retraso menstrual, a la cual 
ya se ha referido el profesor Murray. 
Este distingo me parece importante, 
pues si una mujer siempre ha tenido 
un ritmo bifásico, no se puede consi
derar como una amenorrea sino como 
oligomenorrea. Ahora, si una mujer ha 
tenido siempre una regla normal y brus
camente hace un retraso, cómo no lo 
vamos a llamar amenorrea, si no es tra
gedia diaria, y así lo denominamos desde 
el punto de vista oficial y legal. 

Doctor Guerrero: No estoy en nin
guna forma en desacuerdo desde luego, 
pero ya que están hablando de ese Co
mité, del que yo formé parte en México, 
en la respuesta al doctor japonés insis
timos en este punto de vista: con rela
ción al término oligomenorrea , estoy 
oyenclo la idea de nuestros compañe
ros argentinos, olygos en griego quiere 
d~cir poco. Pero ¿poc;o qué? ¿pocas 
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menstruaciones en el año, o poca san
gre durante las menstruaciones? Son dos 
enfoques diferentes. Y o creo que debe
ríamos nombrar un sub-comité que es
tablezca una terminología para Latino
américa, ya que todos hablamos el mis
mo idioma, porque todo aquello que se 
decida para las definiciones puede no 
resultar siempre en español , ya que al
gunas palabras que son las mismas, di
gamos en inglés y en español , no signi
fican lo mismo, y vamos a exponernos 
a que nos traigan una terminología que 
no esté en congruencia con el español. 

Doctor Di Paola: Yo le quisiera deci r 
al doctor Guerrero lo siguiente : Si él 
sostiene que o/ygos es poca menstrua
ción, lo opuesto, polimenorrea, ¿qué es? 
Francamente me parece que nuestro 
punto de vista es el más lógico: oligo
menorrea, pocas menstruaciones durante 
el año, y Polimenorrea , muchas mens
truaciones durante el año. 

Doctor Guerrero: Y nosotros lla
mábamos plurimenorrea a las muchas 
menstruaciones durante el año. 

Al doctor Di Paola: Resultados en el 
tratamiento del Síndrome de Sheehan. 

Doctor Di Paola: En primer lugar 
nosotros creemos que se llama enfer
medad de Simmonds y no Síndrome de 
Sheehan. Esto fue un descubrimiento 
que hizo el doctor Simmonds, que es. 
alemán, de Hamburgo, quien en una 
autopsia que practicó en una enferma, 
no me acuerdo exactamente en qué af\o, 
descubrió que dic1'a enferma tenía la 
hipófisis completamente atrofiada; en
tonces esta enfermedad de Simmonds,. 
que ha sido estudiada por el inglés. 
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Sheehan, muy a fondo, pero no por 
eso se justifica que se Je sustituya 
el nombre de su descubridor por el suyo. 

Bueno, el tratamiento que se hace 
para esta Enfermedad de Simmonds es 
un tratamiento sustitutivo completo. 
Nosotros no tenemos una gran expe
riencia, ya que este tipo de enfermas 
generalmente van a los Servicios de En-
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docrinología. No vienen a los nuestros, 
salvo raras excepciones. Se hace un tra
tamiento sustitutivo completo, dando 
todas las hormonas que falten; es decir, 
se les da tiroides, cortisona, y hormo
nas sexuales. No puedo dar más opi
nión que ésta, pues no me gusta hablar 
en teoría, sino en lo que he visto y 
conozco personalmente. 




