L2 REVISTA

logia neurdgena de la precocidad sexual puede
sospecharse, pero no demostrarse,

Es lo que sucede en este caso, que para nos
otros es primariamente hipotalamico y secun
dariamente endocrino.
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REVISIONES TERAPEUTICAS

LAS AMENORREAS
Esquema fisiopatologico y terapéutico

A. PAREDES PoSADAS

El descubrimiento de

hormonas relacionadas
con el ciclo menstrual ind ;_ii- en un [-!'Ir]u'l]-l-.l a s8u
pleo como “emenagogo Mas, los d
resultados obtenidos desde este punto de vista. han
reforzado la idea de que la “induccion’ de la hemo-

rragia menstrual, en la
importancia secundaria.
efecto, es; 1.°

mujer amenorreica, es de
Lo mas importante, a tal

Una cuidadosa determinacion de s
causa. 2." Tratamiento de la misma, cuando ésta sex
hallada; y 3." La puesta en practica de ciertas me-
didas generales, probablemente, mas beneficios
el teorico tratamiento endocrino.

s que

Una investigacion sobre la causa de la amenor rea,
en una enferma determinada, condiciona un estudio
profundo, exactamente igual al que se ve obligado

a realizar el internista ante un proceso complicado
0 mal definido.

La primera investigacion es, si se trata de una
“amenorrea primitiva”, es decir, si afecta 2 una

paciente que no ha menstruado nunca. 0, por el con-
trario, si habiendo menstruado previamente, duran-
te mas o menos tiempo, se
truaciones,
cundaria

suspendieron las mens-
€n cuyo caso se habla de “amenorrea se-

Sobre esta primera division de la amenorrea, v
desde un punto de vista clinico, siguiendo a FLumn-
MANN v NOVAK, estimamos conveniente establecer los
subgrupos siguientes:

L. Amenorrea fisiolégica.— En este tipo de ame-
norrea la falta de menstruacion representa un feno-
meno normal. La menstruaciéon se halla vineulada
a la época de la madurez sexual, la cual abarea des-
de la pubertad (menarquia) hasta el climaterio (me-
nopausia). Admitiendo como pubertad y climaterio
fases amplias de la evolucion organica y gonadal
en las que menarquia y menopausia marcan el co-
mienzo y final, como puntos de referencia concre-
tos, en la aparicién y supresion de los ciclos mens-
truales. Por lo tanto, habrd amenorrea fisiologica

en la edad prepuberal vy des
Frecuentemente, también hay
rrea, de mayor o menor duracion, de spues de la me-
narquia y antes de la menopausia

Asimismo, es fisiologica la amenorrea de la

pues de

la menop
periodos de ameno-

Opg.

acion y, durante un tiempo variable, en el puerpe
rio. Desde un punto de vista practico, v ante un:

amenorrea secundaria en la madura, siemp

debe sospecharse la posibilidad de

§ d1 racion dae ia amenorrea en el
riable. No obstante. en dos
lds puerperas puede decirse que sus menstruaciones
reaparecen entre dos y cuatro meses después del par-
to. Sin embargo, de todos es conocido que la lac-
tancia prolonga el periodo de amenorrea,

Hay dos procesos, por fortuna poco frecuentes
con un marcado caricter patolégico, que determi-
nan una amenorrea persistente después del parto, 3
son de tal gravedad, que incluso pueden poner en
peligro la vida de la paciente. Nos referimos al lla-
mado “sindrome de Sheehan", determinado por una
degeneracion del 16bulo anterior de la hipofisis, que
se describird mas detalladamente en su oportuno lu-
gar, y el cuadro descrito por J. Youna SIMPSON, €l
1872, con el nombre de “hiperinvolucién uterina’,
caracterizado por debilidad general, caquexia, ame-
norrea y marcada atrofia de las estructuras genita-
les, principalmente del ttero. Algunos atribuyen t‘ll
sindrome a una lactancia prolongada, v, en algunas
circunstancias, se caracteriza por una galactorred
que dura afios, integrando el llamado “sindrome de
Chiari-Frommel”., Aunque de etiologia desconocida
en el mecanismo de produccion de estos cuadros t'!f'
nicos se ha imputado la existencia de tumores en I
region hipotaldmica, o en el l6bulo anterior de I8
hipofisis, sin que se haya obtenido una comproba-
cion de los mismos.

una gestacion
puerperio ¢s

tercios de todas

2. Criptomenorrea o pseudoamenorred.—La L'I'J]';
Lomenorrea no es una verdadera amenorrea, ¥a {]ul.
el ciclo Gtero-ovarico se conserva indemne, ¥ .]0 L
ocurre es que, debido a un obstaculo mecanico ”L
alguna parte, ya sea a nivel del himen, vagina 9 -L.‘.’
nal cervical, no se exterioriza la pérdida ]wmautllu:-
lista obstruccién puede crearse a raiz de un l‘:'al,o)
complicado por via vaginal, operatorio o (,spontamu:
como consecuencia de traumatismos directos, estel
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iparecidas después de algunas colpitis
spues de operaciones plasticas, cauteri-
uello uterino, aplicaciones de radium,

nsecuencia de esta interferencia con la

de sangre menstrual, pueden originarse
cumulos de sangre en la vagina, ftero o
dando lugar a los llamados hematocolpos,
= etras e incluso hematosalpinx. No es raro
o fenomenos de infeccién secundaria de estos aci-
' maticos. El tratamiento es guirtrgico.

nenorrea de origen wterino.—La ausencia de
+ endometrio capaz de reaccionar al estimulo hor-
5 obstante el normal funcionamiento de los
necesariamente tiene que determinar una
a. Tal es lo que sucede a raiz de una his-
a. o de la atrofia del endometrio subsiguien-

necrosis extensa del mismo en los casos de
nfe es puerperales graves, endometritis tuber-
licaciones de radium, o despues de exten-

caciones, como era frecuente ver antigua-
persistencia de la funcion ovirica en es-
puede ponerse de manifiesto, facilmente,
trol de la temperatura basal, mostrando la

rva bifasica, v por la determinacion de preg-

1 n la orina
| nenorrea subsiguiente o lie castracion. En
pste tino de amenorrea los ovarios han sido extir-
pados o anulados funcionalmente por causas ex-
La tracion quirurgica o radiolégica, asi como
idiera derivarse por la compresion y atro

lel paréenquima ovarico en casos de tumores ova-
le extensos procesos necroticos, condiciona
enorrea por supresion de la funeién gonadal
Fist: enorrea suele acompanarse de nuna marcada
estructuras genitales.

{menorrea funcional.— En ella. tanto los ova-

s como el litero se hallan indemnes, y la ameno-

urge por la interferencia de factores locales o

rales, Las causas de “amenorrea funcional™ son

versas y no es raro que, algunas veces, su
ismo patogenético sea dificil de esclarecer.

clo menstrual normal requiere un estado per-

tecto de salud, y es frecuente ver como trastornos
5icos v alternciones mentales pueden determinar
S interrupeion. Por lo tanto, dentro de este capi-

1abrd que tomar en consideraciéon: a) factores
vos; b) intoxicaciones; ¢) factores psicogenos;
ctores neurogenos: d) enfermedades sistema-
@) endocrinopatias.
a Factores nutritivos.

0s frecuente ver ame-
s como consecuencia de una hipoalimentacion,
ficit en el aporte de proteinas y vitaminas,
todo la A, C v el complejo B.

estudio de los ovarios, en algunos casos des-
ados de inanicién, ha permitido comprobar la
1a de cuerpo liteo y la presencia de peque-
toliculos en diversas fases de atresia (F'RAEN-
L. ¥ STEFKO, W. H.). En otras ocasiones se
':'i}.‘[:= una marcada atrofia con una ausencia to-
10 :t'llill::_

anemias ferropénicas han sido argumentadas
causa de “amenorrea funecional”, integrando

df h . .y F
: de lo que, los antiguos, describian como
|II_“|H-IH de las jbvenes.
“¢ asoclacion de obesidad y amenorrea es un he-
Ireen F

i tente, asi como que, la reduceion y adecua-
in Y . . .
0 de la dieta, en tales pacientes, conduce a la

nalizacion de la funcién gonadal con reaparicion

de la menstruacion. FLUHMANN y MURPHY estiman
que el B8 por 100 de las mujeres amenorreicas tienen
tendencia a la obesidad, y si bien es cierto que en
muchos casos resulta dificil determinar la relacion
de causa a efecto, en muchos otros tienen como cau-
i comun el hipotiroidismo. Asimismo, merece to-
marse en consideracion la posibilidad de que, pro-
cesos diversos que afecten la region del hipotalamo
determinen amenorrea y obesidad, simultineamente.

b) Factores toxicos. Algunas intoxicaciones
cronicas son capaces de determinar amonerreas se-
cundarias, sobre todo la morfinomania, el aleoholis-
mo y la intoxicacion por el plomo. No esta claro el
mecanismo intimo por el cual actian, pero lo mas
verosimil es que, a la accion toxica sobre la hipofi-
sis y las gonadas, se sume la desnutriciéon acompa-
nante.

¢) Faclores psicogenos.—La amenorrea debida a
trastornos emocionales o mentales es mas frecuente
de lo que en principio pudiera parecer. El papel que
el hipotdlamo juega en esta modalidad de ameno-
rrea es muy discutido. No obstante, parece que se
limita a ser una mera “estacion de paso” (“way sta-
tion” de los autores anglosajones), por asi decir,
transmitiendo estimulos anormales de la periferia
o de la esfera psiquica. Entre estos estimulos “agre-
sores’ se cuentan el shock, miedo, terror, preocupa-
ciones, disarmonia sexual, eambios de trabajo. cli-
ma, etc.

El examen histologico de ovarios procedentes de
un grupo de mujeres con amenorrea psicogena re-
velo la presencia de foliculos atrésicos, acompanan-
dose de un endometrio atréfico (STIeve, H.)

ch) Factores neurégenos—Este grupo ineluye
una gran variedad de lesiones intracraneales que
afectan directamente al hipotalamo o se hallan en
su proximidad y, en consecuencia, interfieren con la
funcién gonadotrépica del lobulo anterior de la hi-
pofisis. Estos procesos pueden ser neoformaciones,
hemorragias, quistes o procesos inflamatorios del
diencéfalo.

Se incluven en este grupo las amenorreas acom-
panantes al “infantilismo diencéfalo-hipofisario pri-
mitivo”. con sus variantes “eunocoidismo hipofisario
e infantilismo sexual”, ¥ el “hipogonadismo hipofi-
sario’. Asimismo, se incluyen las amenorreas que
acompaiian al “sindrome de Fréhlich™ y al “sindro-
me de Lawrence-Moon-Biedl".

Algunos autores incluyen en este grupo l_.lv hi-
pogonadismos hipofisarios el “sindrome de Klinefel-
ter femenino”, dehido a que, en todos los casos des-
eritos. la excrecion de FSH estaba disminuida o anu-

lada.

dy  Enfermedades sistematizadas.—La amenorrea
es un m--:'m]a;n'l:mlv frecuente de la estenosis _mi'r:ﬂ
descompensada v de la insuficiencia aortica, asi como
de la tuberculosis. Muy raras veces la parotiditis
epidémica determina atrofia de los ovarios, con ame-
norrea subsiguiente.

GEILPEL v BRAKEMANN han desecrito casos de ame-
norrea secundaria con atrofia genital, consecutivos
a 1a infiltracién linfatica de la zona medular del ova
rio en el curso de la leucemia linfatica y enferme-
dades afines.

e) Endocrinopatias—Teniendo en cuenta que el
ciclo sexual se halla sometido, fundamentalmente,
a un control endocrino, asi como la interrelacion
existente entre las diversas glandulas de secrecion
interna, no puede extranar que la amenorrea sea un
acompanante frecuente en las diversas endocrinopa-
tias.
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“Adenohipéfisis”’.—Cualquier deficiencia del lla
mado “motor glandular” de la funcién sexual puede
determinar amenorrea (va se han mencionado, an-

teriormente, parte d¢
sarios capaces de originar este cuad:
¢it funcional puede ser
mos directos sobre su lobulo ant
infecciones, tumores v defectos constitue
amenorrea es un acompa
mores eosinofilos v b
funcionales,
eraneofaringi
pofisis (DAVIDOFF), 0s de
valores de FSH son muy variables
grado de destruceién concomit:
por las células basdfilas de la
FELTER-ALBRIGHT).

los procesos diencef

determinado por t

morra;
onales. La

frecuente de los tu-

'omo de los tumo-
como adenomas cromaofo-
que comprimen la adenohi
En los acromegalia, los
dependiendo del
1te experimentado

adenohipdfi

res no

bos b

Una destruececion masiva de la aden con-
‘!” e :.. nan- Ii""[ll)' 'i' .'."T-}"‘T“" O er III I 1 ‘_\ r
monds. El va 1'r1i_Ili'1HI1.u.-r sindrome ds in ’
se inicia en el .nlu.]]lr]"tl\ algunos le sho
obstétrico v hemorragia post-partum. con s bsiguien
te necrosis vy atrofia del 16bulo anterol ipofisario. U
inhibicion selectiva de funcion gonac de 1 a
npofisis puede estar ¢ rminada por anoi (
dades de hormonas ovaricas o testiculares. st
probablemente, el mecanismo por el cual se expl
la amenorrea del embarazo, de igual modo aue pue-
de ser determina da por la administracic
mental o 11_-!;;]I|_'1:'.1r';| de est FON0S 0O
dosis adecuadas

“Tiroides" Els indud: COmi e d ¢ de lo
trabajos de GIrLLMAN otre or ¢
una funecion norm iroides firt v
la normal ev ‘ion del ciclo

mecanismo 10 ] : funcion
“homeostatica hormonal” se desconoce parece se-
guro que la accién de la hormona tiroidea sob
gonada femenina es, g
que permite o facilita la accion estimuladora de !:|
FSH, y que mantiene el desarrollo fisiologico del f
liculo y del 6vulo en é] contenido

Independientemente de los datos ex perimentales,
la observacion clinica :iumnutr‘r una gran irregula-
ridad de comportamiento de la gonada femenina en
los desérdenes funcionales tiroideos, Tanto en el hi-
potiroidismo como en el hipertiroidismo puede haber
fases de amenorrea alternando con otras de hemo-
rragias atipicas.

sobre todo, una aceién ti

“Ciapsulas suprarrenales”. La amenorrea es fre-
cuente en el sindrome de Cushing, si bien. a veces,
en lugar de amenorrea puede haber hipermenorrea.
Mias frecuente es en el sindrome adre ‘nogenital v en
la enfermedad de Addison,

“Pancreas".—En la diabetes mellitus es frecuente
la amenorrea, a veces asociada a edema, descenso
de los 17-cetosteroides v aumento de FSH (WHITE
P.). Levar, M., insiste en la accién depresora que,
sobre la funcién ovarica, ejerce la administracién
continuada de insulina, llegando a determinar la su-
presion de las menstruaciones,

“Ovarios’”.—En la agenesia ovarica o sindrome de
Turner a la amenorrea se anaden otros sintomas di-
versos, el aspecto clinico de las mujeres es el de
muchachas anifnadas o retrasadas en su desarrollo:
las mamas estdn sin desarrollar; el vello pubiano no
ha crecido, e igualmente el vello axilar. El aspecto
soméatico infantil es mas acus aparato ge-

sado en el
nital. También presentan otras anomalias constitu-
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el DOrar nuevo | 11t

I ae tumore ) neotormaciones
I ntes en el ovario, puede no haber amenorre

epto en aquellos “tumores funcionales’ con el
X ion de ¢ I end ( narogenos: "“tumores
el de la granulo ‘“t epGmas

| drrenm |E-"-_"

na | denominad por NOVAK “tums
res derivad { 't inal
( £ uedaror } I
rico v que, en determi
u act L1l onal
estrogenico o niiy Nico
L menor: 0 { In Cuerpo 11
tents 1 e Oonad 1 | ¥
I'c) I PR rar 1 no cast s
I dudai xistenci v, con relacio
to. ha tener n » cuidado en no confundir
! norrea por gestai n reciente, 1ntra o ext

uterina, con un cuerpo lifeo persistente.

También la persistencia del foliculo conduce a un
cuadro de amenorrea con hiperplasia del endome-
trio. Finalmente, sindrome que
también se acompafia de amenorrea, el sindrome de
Stein-Leventhal, en el ademas de amenorrea
hay obesidad, hirsutismo con distribucién maseuli-
na del vello Vv escaso desarrollo de las mamas. En
la exploracién manual combinada se palpan unos
ovarios aumentados de tamano. Al corte ]}I‘{‘Fi_‘!][.":ll
un aspecto caracteristico, como “ostras” (“ovster
ovaries” ), con una albuginea engrosada y fl}_n'fJ-‘*E!ﬂ."'
multiples foliculos atrésicos. La eliminacion de 17-
cetosteroides no suele hallarse aumentada, aungue,
a veces, [.\m'rif' haber discretas elevaciones: la (]1"“-
nacion de FSH suele ser normal, asi como la ,m{[J".I-
grafia de silla turea. La eliminacion de ll-OXJLTf‘r_“_
costeroides presenta valores muy bajos. El mecanis-
mo intimo, por el cual se desarrolla este sindrome
ofrece muchas dudas, asi como su causa {nlimltl\“r‘

Al amparo del precedente esquema fisiopatologico
trazaremos la marcha en el diagnéstico y. conse
cuentemente, formularemos el esquema terapéutico
correctamente interpretadd
la respuesta al intert”
la ameno

deseribamos otro

que,

Una historia cliniea,
nos dara, frecuentemente

gante formulado respecto a la causa de

rrea. Es obligada una exploracion ginecologica,
ésta, unida al examen fisico general, con t"’”{“'h
atencién en lo que se refiere a estigmas endocrin®
puede aclarar toda duda diagnéstica

En casos aislados pueden ser neces: nma dt‘U‘fm
nadas pruebas de laboratorio, investigaciones ]urr{hr
tologicas, radiografias de silla turca y torax, ;]e‘b
: metabolismo ete. Es ““i”d‘!

) basal, -
en determinados casos,

existen muchas ¥

minacion del
que,
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~uebas a realizar en la investigacion de
jmenorrea ; algunas son ;:I';:t_‘ti(':ﬂ]lys-:
. otras son dificiles de realizar por el
( cializado y aun otras corresponden
ente al dominio del investigador puro.

menorreas secundarias de corta duracion
iq] conocer si existe o no un embara-
weba de Aschheim-Zondek, o una de sus
variantes o modificaciones, puede practi-
ie hecho se practica, en casi todos los la-

fancialmente, y aungue no pueda conside-
‘mo sustituto de la “prueba biologica', en
. peadiones puede suponer una ayuda la
la prostigmina” y la del “Duogynon’’,

ehas suelen ser utiles, sobre todo en casos
menorreas psicogenas de corta duracion. La pri-
ra consiste en la administracion de 1 ¢. ¢. de Pros-
0.55 mg.), en inyeccion subcutanea, duran-
as consecutivos, La I'r]t‘!h%:T'HE!I."]I"I‘J suele re-
_ dos-tres dias después de la dltima inyec-
n. si la paciente no se halla embarazada. El mismo

aobtenerse con el |T'.:|J_'_'_‘.'U_UI] (20 mg. de

mas 2 mg. de benzoato de estradiol ), una

 intramuscular, repetida en dos dias con-
19 menstruacion suele reaparecer seis-ocho

pués, si no hay embarazo.
fepminacion de estrogenos en sangre u orina
presta gran utilidad en el diagnostico de la ma-
o las amenorreas, aparte de sus dificultades

faltn o déficit de funcion ovarica es
4 través de las hiopsias de endome-
Jes, avudando también, en este
os obtenidos en la exploracion bi-
organos pelvianos. ALBRIGHT ¥ cola-
oradores consideran que la persistencia de la ame-

después de la inyeccion de progesterona (5 mi-
igrar , repetida durante cinco dias consecutivos,
¢s prueba evidente de que el endometrio no se ha-
laha en fase de estimulacién estrogénica. KUPPER-
VAN, BLATT. WIESBADER ¥ otros proponen usar do-
' vores de progesterona con el mismo fin.

La demostraciéon en sangre u orina de cantidades
gonadotropinas, principalmente FSH, anormal-
mente aumentadas, es prueba evidente del defieit

funcional ovarico, y constituye un hallazgo habitual
spués de la castraciéon y de la menopausia. Al-
nos autores valoran este fenémeno como prueba
de un déficit “primitivo” de la funcién ovarica. Sin
embargo, creo vale la pena resefar las ohservacio-
nes de FLUNMANN v MURPHY sobre un grupo de mu-
jeres con irregularidades menstruales preclimatéri-
; de las que, un tercio, 111‘1-va;ab;m valores altos
de gonadotropinuria. En consecuencia, aunque Su
esencia en amenorreas de larga duracién (mas de
ses) constituye un prondstico muy desfavo-

xistencia en casos aislados no quiere de-
le siempre sea consecuencia de una pérdida
I * la funei6n ovarica.
La observacién de la temperatura basal puede
r avuda en los raros casos de criptomenorrea,
como en la valoracién de la funcién ovérica des-
8 de la histerectomia,
l' valoracion funcional del ovario, a traves de
.;::';}_f_["’l"-‘* vaginales, requiere un gran héabito en la
“erpretacion de la citologia vaginal, prestando una
da considerable, desde dicho punto de vista, en
!!'I_l'_!lj.-'l\:::ll1s'as;1i:'n_ x:lrl I:."H :1nu\nr:rn-;m,_Ln mismo puede
s de la biopsia de endometrio en cuanto a Su
“lidad y perfecta interpretacion.

La Y . :

A determinacién de log 17-cetosteroides en la ori-

na de veinticuatro horas es una prueba informativa
valiosisima en la estimacion de la funeion cortico-
suprarrenal.

L.a ereencia de que la amenorrea funcional va
acompanada de una serie de sintomas, mas 0 menos
desagradables, se halla muy arraigada, sobre todo
en los profanos.

Este concepto erréneo se debe, en primer lugar,
al desconocimiento de que, tanto la amenorrea como
los sintomas concomitantes, pueden estar condicio-
nados por una causa comun, y, por lo tanto, estos
dltimos no deben ser atribuidos a la amenorrea. En
segundo término, todavia perdura en algunas per-
sonas la idea de la menstruacién como fenémeno
“depurative”, y, en ellas, la falta de menstruacion
les hace temer el riesgo de una hipotética “autointo-
xicacion', Al margen de estas ideas, tot almente erro-
neas, podemos decir que, la amenorrea no se acom-
pafia de sintomas colaterales mas que en las excep-
cionales circunstancias siguientes: 1) Cuando la
amenorrea es originada por causas extrinsecas, en-
fermedades sistematizadas, etc., las cuales, por si
mismas. determinan manifestaciones patologicas.
2) Cuando la paciente, por falta de comprension o
temor. experimenta cambios o manifestaciones psi-
quicas; v 3) En easos de amenorreas prolongadas,
en | que puede haber una total supresion de la
funcion ovariea, haciendo su aparicion sintomas va-

somotores. endocrinos, ete., que caracterizan al cli-
materio precoz.

La perspectiva de reaparicion de los ciclos mens-
truales en pacientes amenorreicas depende de facto-
res diversos, siendo los mas importantes aquellos que
afectan a la causa original. Es decir, de comprender
que, en casos de enfermedades sistematizadas o de

los Organos pelvianos, endocrinopatias definidas o
trastornos psiquicos, la evolucion de la amenorrea
ge hallara supeditada a la del proceso determinante.

[21 pronéstico, por otra parte, se halla influencia-
do por la edad de la paciente, la duracion de la ame-
norrea. estado del titero y el resultado de algunas
pruebas hormonales. Un pronéstico desfavorable sur-
ge en amenorreas de mas de un aino de duracién, en
pacientes por encima de los treinta y cinco afos, con
atrofia del Gtero y endometrio, ausencia de estro-
genos en sangre y aumento en la eliminacion de go-
nadotropinas. Por el contrario, el prondstico es mas
favorable en amenorreas de corta duracién, en pa-
cientes jovenes, en presencia de endometrio y utero
normales v con niveles normales de gonadotropinas.
Ademas, no hay que olvidar gue, en un 35 por 100
de pacientes con amenorrea funcional, la menstrua-
ci6n reaparece durante la primera semana después
de la consulta, simplemente como consecuencia de
la conversacion o consejos recibidos del especialista
(FLUHMANN).

Una vez convencidos de que se trata de una ame-
norrea funcional, el primer paso es eliminar los pro-
cesos organicos generalizados, neurolégicos o endo-
crinos. Los casos restantes pueden hallarse condi-
cionados por una hipoalimentacion, intoxicaciones o
causas psicogenas, dentro de las cuales, a veces, re-
sulta difieil hacer un diagnéstico exacto. Pero es,
precisamente en estas pacientes, en las que las me-
didas terapéuticas generales son mas eficaces.

Una alimentacion correctamente establecida, con
el aporte vitaminico ¥ mineral requeridos, asi como
una vida al aire libre, con ejercicios fisicos mode-
rados, seran suficiente en muchas ocasiones.

Cuando la amenorrea se presente asociada a la
obesidad. debe intentarse reducir el peso de la pa-
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ciente, utilizando “dietas reducidas”, e incluso tra benzoato de estradiol de 1,56 mg. administragy :

tando de disminuir el apetito mediante derivados de  via intramuscular, repetida cada tercer diy h‘i:r

la anphetamina. En determinados casos, cuando exis- ponerse un total de cinco inyecciones, Seguidag n: '

ta un componente hipotiroideo, debe asociarse un una inyeceion de 10 mg. de progesterona, m)e”&;

tratamiento con hormona tiroidea en cinco dias consecutivos. Este tratamiento s re.
Los casos simples de amenorrea psicogena pueden pite durante tres-cuatro meses =

ser facilmente resueltos con la ayuda del Duogynon

0 la Prostigmina; no asi en los casos de profundos

complejos psicogenos, en los que puede ser necesa- BIBLIOGRAFIA
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NOVEDADES TERAPEUTICAS

Quinidina en la fibrilacién auricular. FRIEDBERG de ACTH: a I
¥ SJOESTROEM (Acta Med Scandinav., 105, 203, iquidos pueden crear problemas, administran hidro
1956) han tratado con quinidina 133 enfermos con  cortisona hemisuccinato directamente en la vena en
fibrilacién auricular. Se consiguid la regularizacién 2 c¢. c. de solueion acuosa. Simultdneamente se in-

del pulso y la presencia de ritmo sinusal en el elec- yectan 300 mg. intramusculares diarios de acetato
trocardiograma en 46 enfermos (35 por 100). No de cortisona en dosis divididas que se van reducien-
se vid relaciéon entre el éxito del tratamiento y la do gradualmente v también ACTH intramuscular en
edad y peso de los enfermos, fiebre reumétioa o dosis progresivamente decrecientes. La administra-
difteria previas, causa de la cardiopatia, presién ci6n de ACTH se continud durante por lo menos dos
arterial, ritmo del pulso Yy grado de insuficiencia dias mas que la de cortisona y los antibidticos una

. cardiaca. En cuanto a efectos desfavorables, los en- semana como minimo después de la suspension de
g cuentran en 60 enfermos, viéndose que la cantidad la terapéutica hormonal. Se realizé el tratamiento

de quinidina no era responsable de los mismos; mu- quirtrgico en cuanto se logré una mejoria en el

rieron 16 enfermos en el curso o poco después del estado clinico, Los esteroides v la ACTH se admi-

tratamiento y nueve de estas muertes las relacionan  nistraron durante cuatro o siete dias para comba-
! con la quinidina. Aconsejan como la dosis mas con- tir los efectos toxicos generales y permitir que pase
veniente 0,20 g. cada cuatro horas, aumentiandola en o] tiempo para que los antibidticos produzcan st
0,6 g. diarios hasta una dosis maxima de 0,5 g. geis  efecto, Al estudiar los resultados se encuentra que
veces al dia durante cinco dias: esta dosis es su- solo sobrevivieron 3 de los 19 enfermos en los que
ficiente para regularizar el pulso en la mayoria de se realizd Ia terapéutica habitual y, ademas, tuvie
los enfermos que toleran bien la droga y no se ron una convalecencia postoperatoria tormentosa.
obtienen mejores resultados por un aumento ulte- En cambio, sobrevivieron 12 de los 31 enfermos con
rior en la dosificacién. El tratamiento con quinidi- ] tratamiento combinado. Consideran que la ACTH
na es peligroso en enfermos con extrasistoles ven- v los esteroides suprarrenales son eficaces para pre:
triculares, bloqueo de arborizacién pronunciado o parar los enfermos, que de otra manera no podrian
manifestaciones emholicas recientes. someterse a la intervencion, v el tratamiento qu-
rurgico definitivo no debe demorarse por la preser

ACTH y cérticoesteroides en la peritonitis.—De cia de una mejoria clinica,
un total de 50 enfermos en situacién grave con pe- N
ritonitis, HENEGAR, HUMMICUTT v KINSELL (4. M. A. Cortisona en la polineuritis aguda. —GRA‘YESOL;.
Arch. Surg., 73, 804, 1956) seleccionan 31 para un (Lencet, 1, 341, 1957) ha tratado 8 ataques de pi.
tratamiento combinado hormonal, antibiético ¥y qui- lineuritis aguda en 7 enfermos mediante la ﬁ%q
rirgico, dejando los 19 restantes para el tratamien- nistracion de cortisona. S6lo en uno de los €as |¢‘:
to habitual. El tratamiento combinado consistié en no pudo detenerse rapidamente la enfermf{dﬂg- %
administrar 100 mg. de hidrocortisona por via in- que atribuye a que probablemente la cantida r

S Mnos v ancianos, en los que los

% b g aques
travenosa en 500 e. c. de glucosa al 5 por 100 al cortisona administrada fué inadecuada. En 'i’flt&lg "
ritmo de 250 c. c. por hora: al mismo tiempo se se produjo la recuperaciéon total en un I’G”Otaban

i introducen en la solucién intravenosa 40 unidades dos semanas en aquellos misculos que no €8
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