MESA REDONDA: ADOLESCENCIA

La Ginecologia de la Adolescente desde la perspectiva pediatrica.

Trastornos menstruales”

En el campo de la medicina de la ado-
lescente son muy frecuentes los problemas
ginecoldgicos (1), y la experiencia indica
que la mayorfa de &stos se sospechan o
descubren en el consultorio del pediatra a
quien la adolescente acude con confianza,
y que muchos de estos trastornos pueden
y deben ser solucionados por este profesio-
nal.

El pediatra no debe remitir a la ado-
lescente al subespecialista sin antes datle
un enfoque global. Para ello, debe estar
preparado para enfrentarse a las exigencias
de esta responsabilidad con suficiente in-
formacion y receptividad emocional. Sola-
mente cuando Ja adolescente desarrolla
una alteracién que sobrepasa la capacidad
técnica del pediatra que la trata, debe
consultarse al especialista correspondiente.
Particularmente no debe olvidar el concur-
so del ginecdlogo que realizard exploracio-
nes especializadas e incluso la intervencion
quirdrgica si fuese necesario.

HISTORIA CLINICA

La historia clinica se obtendrd de la
adolescente séla; frecuentemente el sinto-
ma de presentacién es diferente de las
preocupaciones de los padres. Los familia-
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res pueden ser escuchados en momentos
distintos e interrogados sobre los antece-
dentes, problemas escolares y aspectos psi-
cosociales (2). La resistencia de los padres
es habitual, pero no debemos ceder a sus
presiones, puesto que el hecho de que la
adolescente sea escuchada en primer lugar
y sla, es el aspecto que separa el criterio
pedidtrico tradicional del criterio médico
de la adolescencia (3).

El interrogatorio debe incluir los ante-
cedentes familiares el crecimiento y desa-
rrollo, la historia menstrual cuidadosa, las
enfermedades relacionadas y/o condicio-
nantes, la higiene general y perineal, los
contactos, actividades y pricticas sexuales,
el control de la natalidad, la antibiotera-
pia y otras medicaciones previas, y los sin-
tomas de presentacién (4, 5, 6, 7 y 8).
Desde el principio se garantizati clata-
mente la naturaleza estrictamente confi-
dencial de la informacién.

EXPLORACION

En todos los casos debe hacerse una
exploracién general y un examen ginecol6-
gico especial que incluya la inspeccién de
la vulva, la exploraciéon pélvica bimanual o
abdémino-rectal y la inspeccién de vagina
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y cuello uterino mediante vaginoscopios
adecuados (vaginoscopio de Huffman (9)
u otoscopio de veterinaria (10) (Figura 1y
2), cuyos espéculos son lo suficientemente
largos y anchos como para permitir una
adecuada visualizacion de la vagina y del
cuello sin causar incomodidad importante.

BiG. 1. Otoscopio de veterinaria, empleado
para la vaginoscopia de nifias y adolescentes

FiG. 2. Espéculo del otoscopio de veterinaria

comparado con el humano

La vaginoscopia directa deberia formar
parte de la rutina diagnéstica y no ofrece
ninguna dificultad, a cualquier edad, si se
utilizan utillaje y técnicas adecuadas (4).
De cualquier modo es imperativo realizar
la vaginoscopia en los siguientes casos:
vulvovaginitis persistente y/o recurrente,
hemorragia vaginal, sospecha de cuerpo
extrafio, neoplasia y anomalias congénitas

(5).

Cuando se considere necesario se reali-
zard la exploracion vaginal con un dedo,
lo que tampoco ofrece dificultad, prestan-
do especial atencién al fondo de saco an-
terior.

La valoracién de la paciente abarcard
ademds la citologia vaginal simple y la
grafica de temperatura corporal basal.

Otras pruebas complentarias a realizar,
seglin los casos, serin las siguientes (11,
12): hematimetria completa, estudio de la
coagulacion, glucemia, estudio de la fun-
ci6on de tiroides, pruebas de embarazo,
analisis convencional de orina, radiografia
de torax, ecografia pelviana y estudio hor-
monal del ciclo (determinando FSH, LH,
estradiol y progesterona, en la fase folicu-
lar (7.° dia), mitad del ciclo (14.° dia y
fase luteinica (21.° dfa).

TRANSTORNOS MENSTRUALES

Los trastornos menstruales suelen ser el
motivo de consulta mas frecuente y urgen-
te de la adolescente (11, 13, 14). Se ha se-
flalado que toman la forma de una situa-
cién de urgencia «gudar, médica y emo-
cional, cuando al consultorio llegan una
madre y una jovencita aterrorizadas que
exigen del facultativo se haga algo de for-
ma inmediata. Sin embargo, estos sinto-
mas no especificos, tanto puede ser expre-
sion de inmadurez funcional pasajera, co-
mo indicar enfermedad grave, y plan-
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tean el dilema de elegir entre la observa-
cién vigilada y la planificacién diagnostica
completa.

HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL. METRO-
PATIA HEMORRAGICA

Concepro

La hemorragia uterina anormal (15)
puede ser excesiva, prolongada, poco fre-
cuente o las tres cosas. La menorragia es la
hemorragia uterina excesiva que acaece en
los intervalos regulares de la menstruac-
cidn (hipermenotrea) y el periodo de flujo
menstrual dura miés que de costumbre. La
menometrorragia es la hemorragia uterina
excesiva que ocurre tanto durante la mens-
truacién como a intervalos irregulares (po-
limenorrea). La oligomenorrea es el flujo
menstrtual marcadamente  disminuido o
amenorrea relativa. La amenorrea es la
ausencia de menstruacidén por mis de 3
meses. La hemorragia uterina disfuncional
(metropatia hemorrigica o sangrado uteri-
no funcional) es una hemorragia indolora,
irregular, de origen endometrial, excesiva,
prolongada o escasa, que no tiene causa
local ni general (16).

Incidencias y casuistica

Entre 632 adolescentes atendidas por
nosotros, 130 (20,5 %) presentaban tras-
tornos menstruales, con la distribucién re-
copilada en la Tabla I (17). Del total de
adolescentes con trastornos menstruales,
62 mostraban hemorragia uterina anot-
mal, de distinta etiologia, como se refleja
en la Tabla II. Dentro de este grupo, una
marcada mayoria, 49 observaciones, que
suponen un porcentaje del 79 %, tenfan
hemorragia uterina disfuncional. Esta fre-
cuencia estd incluida entre el 70 y el
95 %, constatado por otros autores (9,

15).

Clasificados estos casos, de acuerdo con
su gravedad (16), la incidencia en los dis-
tintos grupos de metrorragia disfuncional
es recogida en la Tabla III. También estos
porcentajes son similares a los sefialados
en la bibliograffa y en algunos casos su-
perponibles (9).

TaBLa I. TRASTORNOS MENSTRUALES EN
ADOLESCENTES (N.° 632)

TIPO NUM. %
Menstruacién irregular 62 9,8
Dismenotrea 38 6
Tensién premenstrual 6 0,9
Menarquia tardfa/ame-

norrea 15 0,4
Menarquia precoz 9 1.4
ToraL 130 100 %
Tasra II. HEMORRAGIA UTERINA ANOR-
MAL DE LA ADOLESCENCIA, ETIOLOGIA
EN 62 CASOS

TIPO NUM. %
Disfuncional 49 79
Coagulopatia 3 4,8
Enf. Pélvica Inflam. 2 3,2
Cuerpos extrafios 2 3,2
Cetvicitis gonorréica 2 3,2
Aborto incompleto 1 1,6
Rabdomiosarcoma 1 1,6
Pélipo cervical 1 L6
Nefropatfa 1 1,6

ToTAL 62 100 %
TasLa III. HEMORRAGIA UTERINA DIS-
FUNCIONAL. INCIDENCIA SEGUN LOS
GRUPOS
GRUPO PACIENTES %
Grupo I (Leve) 19 38,7
Grupo 1I (Moderada) 23 46,9
Grupo III (Grave) 7 14,2
TOTAL 49 100 %
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La frecuencia de metropatias hemorri-
gicas disfuncionales del grupo I, es muy
reducida, y ni se acetca al alto niimero de
adolescentes que presentan este tipo de
irregularidades menstruales. Ello es debido
a que por su elevada frecuencia y habitual
evolucidn a corregirse por si sblas en unos
pocos meses, se interpreta como algo nor-
mal y no se acude al médico.

Tal como era de esperat, y de acuerdo
con otros trabajos (9), la mayor incidencia
pertenecié al grupo II de hemorragia ute-
rina disfuncional, con un 46,9 % del to-
tal.

Clinica y diagnéstico

La sintomatologia fue parecida a la
descrita por otros autores (9, 16) y consis-
tid en periodos menstruales prolongados
durante tres o cuatro dias mis de lo nor-
mal y/o ciclos acortados, con intervalos in-
feriores a las tres semanas.

Dos pacientes de este grupo (10,5 %)
prsentaron sintomas premenstruales y s6lo
dos (8,6 %) acusaron dismenostea. Los
sintomas premenstruales acompaiiantes,
son propios de los periodos ovulatotios
verdaderos, cuyo porcentaje es bajo, ya
que la mayoria de los ciclos son anovulato-
rios en la metropatia hemorragica (11,
18). Asi se ha afirmado que la hemotragia
uterina de la adolescente acompafiada de
dolor pelviano o dismenortea con frecuen-
cia indica la existencia de un trastorno ot-
ganico genital.

La hemorragia disfuncional grave, pro-
pia del grupo III se produjo en siete ob-
servaciones (14,2 %). Asimismo las mani-
festaciones fueron similares a las recogidas
en la bibliografia (9, 16): en cinco de las
nifias de este grupo se expresé como un
intervalo de amenorrea de dos a cuatro
meses, seguido de una hemorragia mens-
trual, intensa, indolora y prolongada, cuya
duracién oscilé entre tres y cuatro sema-

nas; y en dos casos la hemorragia coincidié
con la menarquia, siendo muy profusa y
grave.

La exploracion fiszca fue totalmente
normal en las pacientes del grupo I. Se
constatd palidez mis o menos acusada en
seis nifias (26 %) del grupo II. Todas las
adolescentes del grupo III tenian un grado
mayor o menot de palidez; en cuatro de
ellas la palidez era acusada y dos estaban
disneicas, con cansancio ficil, taquicardia,
y otros signos de pérdida hemitica grave.

La exploracion ginecologica fue normal
en todas las nifias con hemotragia uterina
disfuncional. La citologia vaginal simple
mostr6é indice de maduracién compatible
con ciclo ovulatorio sblamente en cuatro
pacientes, tres de las cuales eran las ado-
lescentes con dismenorrea. La grifica de
la temperatura corporal basal, registrada
en 38 pacientes fue plana o monofisica en
34 (89,4 %). Ambos datos comprueban el
elevado porcentaje de ciclos anovulatorios
(11, 18, 19). Otras cuatro observaciones
tenfan grifica biffsica y cotrespondian a
las que presentaban dismenorrea.

Los recuentos hemiticos v la cantidad
de hemoglobina (Tabla IV) fue normal en
todos los casos del grupo 1. En el grupo
I, 13 observaciones (56,5 %) tenian ane-
mia. En el grupo III, existia anemia en to-
dos los casos y en cuatro (57,1 %) las ci-
fras de hemoglobina eran inferiores 2 10 g
por cien.

En las 11 observaciones en que se llevd
a cabo estudio hormonal del ciclo, mostrd
fluctuaciones irregulares de baja amplitud
en la determinacién de gonadotropinas,
sin que apareciese el «pico» de FSH y de
la LH de la mitad del ciclo, niveles de es-
tradiol bajos sin «pico» en la mitad del pe-
tiodo, cifras plasmiticas de progesterona
insuficientes sobre todo en el segundo pe-
tiodo, expresivos de falta de actividad ges-
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TaBLa IV. HEMORRAGIA UTERINA DISFUNCIONAL, VALORES HEMATIMETRICOS

(N.° 49)
HEMATIES HEMOGLOBINA GRUPO [ GRUPO 11 GRUPO 1II
(MILLONES/mm3) (G/100 ml.) N.° = 19 N = 23 No° =7
5,3-4,2 16 - 13 19 (100 %) 10 (43,4 %) —
4,2-2,5 13 - 10 — 13 (56,5 %) 3 (42,8 %)
< 2,5 < 10 — — 4 (57,1 %)

tdgena (Figura 3). Datos que en su con-
junto son propios del perfil del ciclo ano-
vulatotio.

Las restantes pruebas complementarias,
incluida la ecografia pelviana, fueron nor-
males.
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Estudio hormonal del ciclo en la he-
morragia utering disfuncional

BG. 3.

Tratamiento y resultados

El tratamiento de la hemorragia uteri-
na disfuncional de la adolescente varia se-
gan la gravedad (11, 12, 16, 20):

En el grupo I se recomienda una dieta
normal, rica en proteinas y se prescribe

hierro oral. Con un enfoque positivo,
tranquilizaremos a la paciente directa-
mente y se darin normas adecuadas sobre
reposo, suefio y recreo. Le indicamos la
necesidad de cubrir un calendario mens-
trual, y que anote las mediciones de la
temperatura basal. Examinaremos a la pa-
ciente a intervalos periédicos y practicare-
mos hematimettias (11).

En el grupo I es vilida la misma
orientacién basica que en el grupo Iy, asi-
mismo, se indicarid tratamiento hormonal
para controlar el patrén hemorragico dis-
funcional, mediante wes ciclos de un pre-
parado contraceptivo oral de progestige-
no-estrégenos (con 0,25 de nogestrel y 50
mcg de etinilestradiol).

En el grupo III se vigilard cuidadosa-
mente y continuamente la evolucidén me-
diante reconocimientos periédicos. Se
practicardn, cuando sea necesario, transfu-
siones y otras medidas para combatir el
choque.

El tratamiento se realiza en tres fases
(11): 1. Hemostasia hormonal inicial. 2.
Regulacién ciclica de menstruaciones. 3.
Observacién continua y prolongada.

Se utilizan dos alternativas para la he-
mostasia hormonal inicial, dependiendo
de la rapidez y cantidad de la hemorragia.
Si la hemortragia es muy intensa y la ane-
mia grave, se administran estrdgenos con-
jugados a grandes dosis, 40 mg. por via
intravenosa cada cuatro horas hasta un
miaximo de seis dosis.
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St la pérdida de sangre es menos rapi-
da y profusa se emplean, segtin los casos,
dos tipos distintos de regimenes (15):

a) El primero, utilizado generalmen-
te, se basa en la administracién de dosis
elevadas de un progestigeno unido a una
pequefia cantidad de estrégeno.

b) El segundo régimen se utiliza
cuando la paciente no tolera los estrégenos
o st estdn contraindicados. Consiste en la
administracién de un progestigeno: aceta-
to de noretindrona.

Si no estd contraindicado el estrégeno,
y si ocasiona niuseas por via oral, o si el
endometrio es delgado por la hemorragia
prolongada o intensa, se recurre a la ad-
ministracién de valerato de estradiol, en
inyeccién intramuscular, a la dosis de 20
mg. al iniciar la administracién del pro-
gestageno.

Independientemente del método se-
guido para la hemostasia hormonal inicial
y primer sangrado por suptesién, se regu-
lan las menstruaciones en los tres ciclos si-
guientes, tal como se explicd en el grupo
II. Siguiendo este protocolo terapéutico,
los resultados obtenidos en nuestra casuis-
tica pueden ser considerados buenos, im-
poniéndose, sblamente, en una observa-
cién del grupo III o grave, el legrado en-
dometrial, procedimiento que debe reser-
vatse exclusivamente a hemorragias graves
que no pueden set controladas mediante
medidas no quirtirgicas, porque es parti-
cularmente peligroso en adolescentes,
puesto que sus Gteros son pequefios y el
miomettio no estd bien desarrollado y lle-
va consigo el riesgo de perforacién uterina
0, con mas frecuencia de lesién de la mus-
culatura del orificio interno, y, ademss,
exige una anestesia general. La histologia
del endometrio legrado fue proliferativa,
la mis frecuentemente repetida en ete
proceso (9), si bien otro autor ha fijado
una mayor incidencia de endometrio hi-

perplisico (21), lo que se justifica por una
mayor edad de las pacientes de su estudio
(9). Lo que si es evidente es que las he-
motragias que se asocian con un endome-
trio secretor deben considerarse de natura-
leza no hormonal mientras no se demues-
tre lo contrario, y si es posible se deban a
factores anatomicos o hematologicos (19).

Pronéstico

No obstante, el prondstico a largo pla-
zo de las adolescentes que presentan he-
morragia uterina disfuncional ha sido con-
siderado, cuando menos, reservado (16).
Siguiendo las pautas sefialadas, de las 49
pacientes seguidas por nosotros, tres
(6,1 %) continuaron con crisis graves de
hemorragia disfuncional anovulatoria. De
estas, dos de ellas, correspondian a las
adolescentes que tuvieron la crisis sangran-
te coincidente con la primera menstrua-
cion. Nuestro porcentaje esti muy proxi-
mo al sefialado por otros autores (22) que
oscila alrededor del 5 %. En estos casos es
imprescindible la investigacién endocrino-
logica etiolégica. El trastorno mis frecuen-
te serd el ovario poliquistico. En las obser-
vaciones de hemorragia disfuncional pet-
sistente intensa y continuada, aunque las
menstruaciones lleguen a normalizarse
presentan con frecuencia elevada anemia,
disminucién de la capacidad reproductiva,
abortos y esterilidad. Asimismo, posterior-
mente, en el tercer y cuarto decenio de la
vida, existe el riesgo de hiperplasia adeno-
matosa endometrial y de carcinoma de en-
dometrio (22).

El mejor prondstico es para las adoles-
centes con menstruacién previa normal

(23).

Otras causas

Otras causas de menorragia aguda du-
rante la adolescencia representan un pot-
centaje no clevado, pero si importante en
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conjunto y por la transcendencia de los
diagnosticos alcanzados. En primer lugar
estan las alteraciones primarias de la coa-
gulacién, posibilidad que siempre se debe
tener en cuenta en la adolescente que su-
fre menorragia perimendrquica (16) y que
se ha llegado a cifrar en un estudio (24) se
acercaban al 20 % de todas las nifias con
menottagia aguda, excluida la patologia
de las vias genitales, porcentaje muy supe-
tior al sugerido en la literatura (16).

Cuando analizaron los pacientes, se-
gn la gravedad, importancia de la ane-
mia y necesidad de tansfusién (16), se
llegd a la conclusién de que se puede evi-
denciar un defecto de la coagulacién en
1/5 chicas que exigen hospitalizacién por
menotragia aguda, en 1/4 con hemorragia
grave y hemoglobina menor de 10 g por
1.000 ml. en 1/3 que necesitan transfu-
sién, y en 1/2 que tienen el problema du-
rante la menarquia.

También el empleo excesivo de aspiri-
nas, que frecuentemente se toman contra
la dismenorrea, puede ser motivo de dis-
funcién plaquetaria y producir asi una he-
morragia excesiva o prolongada, sin em-
bargo no hemos advertido ninguna obser-
vacidén entre nuestras pacientes (16).

En nuestra serie de enfermas las res-
tantes causas de metrorragia aguda de la
adolescencia, supusieron el 20,9 %. Entre
ellas sobresalieron las coagulopatias, en
tres observaciones (4,8 %), de las cuales
dos eran pirpuras trombocitopénicas idio-
paticas y una enfermedad de Glanzman,
que corresponden a los mismos trastornos
recogidos por otros autores (24, 25, 26,
27). De estas tres pacientes con anomalias
subyacentes de la coagulacion dos experi-
mentaron pérdida uterina de sangre grave
y anemizante durante el primer periodo
menstrual. A continuacidn se situaton con
la misma incidencia (3,2 %) la enferme-
dad inflamatoria pélvica, los cuetpos ex-

trafios y la cervicitis gonorreica Completa-
ron el espectro etioldgico un aborto in-
completo, un rabdomiosarcoma, un poli-
po cervical y una nefropatia grave. Las
causas encontradas eran las esperadas de
acuerdo con la bibliografia sobre el tema
(13, 16, 20).

Diagnéstico diferencial

Otras posibilidades a estimar en el
diagnéstico diferencial (11, 16) son: trau-
matismo, ya sea autoinflingido, resultante
de un mal trato sexual o violacién o bien
por primera relacion sexual; dispositivos
intrauterinos; dosis excesivas de medica-
cién anticonceptiva; pdlipos endometria-
les; endometriosis; mioma submucoso;
anomalfas uterinas congénitas; tuberculo-
sis; enfermedad sistemitica cronica hepati-
ca; abuso de narcdticos y otros farmacos
(depresores hipotaldmicos, fenotiacinas
cloropromacina, anticolinérgicos) enferme-
dades endocrinas, comptrendiendo el hipo-
tiroidismo, el hipertiroidismo, enfermeda-
des suprarrenales, diabetes y disfuncidn
ovérica, como el sindrome de ovatio poli-
quistico (sindrome de Stein-Leventhal) e
incluso, en casos poco frecuentes, el cra-
niofaringioma; y también factores psicoge-
nos. Todos estos procesos patoldgicos no
aparecen fepresentados entre nuestras en-
fermas, lo que se explica por su propia li-
mitacién, pero han de ser tenidos en
cuenta.

DISMENORREA

Conceptros

La dismenorrea (menstruacién disfun-
cional o «periodo doloroso») es la mens-
truacién dolorosa. La dismenorrea prima-
ria indica menstruaciones dolorosas sin pa-
tologia pélvica ginecolbgica significativa;
la dismenortea secundaria es aquella con-
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secuencia de patologia pélvica ginecoldgi-
ca, ajena al ciclo menstrual fisiolégico (4).

Epidemiologia

La dismenorrea es la causa mis fre-
cuente de dolor pelviano entre las adoles-
centes y uno de los motivos mis repetidos
de consulta, 27 % han realizado consulta
médica por dismenorrea antes de los 20
afios, y 20 % han tomado medicamentos
para el dolor menstrual (28). La incidencia
oscila entre un 30 y 50 % (29). En nues-
tra casuistica pedidtrica general es el 6 %
de todas las consultas de adolescentes y la
segunda causa de trastorno menstrual (Ta-
bla I). Es una de las principales casusas de
absentismo escolar repetido y de corta du-
racidén, entre las adolescentes: 20,7 % fal-
tan a la escuela ocasionalmente y 2,7 % lo
hacen con frecuencia (28).

La frecuencia se incrementa a medida
que progresa la maduracién ginecoldgica:
la dismenorrea no ocurre hasta que se ini-
cia la ovulacién ciclica, lo que sucede uno
o dos afios después de la menarquia (30).

La incidencia de dismenorrea secunda-
ria es mucho menor en todas las edades
que la primaria y aiin mis baja en las
adolescentes cuyo porcentaje es muy redu-
cido (31).

Dismenorrea secundaria

Las causas mis frecuentes, dentro de
su rareza, de menstruacién dolorosa secun-
daria a patologia pélvica son la endome-
triosis y la enfermedad inflamatoria pélvi-
ca.

La endometriosis se sospecha: cuando
en el examen pélvico palpamos nédulos
dolorosos en los ligamentos uteroserosos;
si el dolor se hace progresivo con cada
menstruacion; en caso de dolor unilateral
cronico; y/o cuando fracasa o hay poca
respuesta al tratamiento (4, 30). Los ante-

cedentes maternos de dismenorrea no eli-
minan la posible existencia de patologia
organica.

La enfermedad inflamatoria pélvica de-
be sospecharse en pacientes que tienen
elevaciones de la temperatura ademis de
dolor pélvico. Es obligado el cultivo de
exudado cervical, en busca de gonococo u
otros gérmenes. La infeccidn pélvica
aumenta dos o tres veces si la mujer tiene
colocado un dispositivo intrautetino (32).

La laparoscopia diagnéstica debe plan-
tearse en adolescentes que presentan dolor
pélvico y exploracién pélvica anormal (32);
ademis, puede ser también terapéutica,
mediante el cauterizado de endometriosis
limitadas (4).

Los dispositivos intrauterinos pueden
desencadenar dismenotrea en el 5 al 10 %
de las pacientes que los usan, a causa del
incremento de liberacién de prostaglandi-
nas que provocan (33).

En nimero muy limitado, la obstruc-
ci6n de las vias genitales y defectos de fu-
sion pueden ocasionar dolor pélvico ciclico
y amenofrea primaria (34). Son causa de
obstruccién congénita el himen imperfora-
do, el tabique vaginal transverso y la agene-
sia cervical (35). Estas malformaciones pue-
den dar lugar a menstruacién retrograda
hacia las trompas (35). Los defectos de fu-
sién, causantes de dolor ciclico con la mens-
truacién, puede consistir en atresia vaginal
unilateral acompafiada de dtero didelfo, 0 a
nivel mas alto, cuerno uterino rudimentario
no comunicado y funcionante.

Con caricter excepcional, ocasionan,
dismenorrea en la adolescencia la adeno-
miosis, quistes paramesonéfricos, pdlipos
endometriales y fibromiomas uterinos.

Dismenorrea primaria

Es la presencia de menstruacién dolo-
rosa en ausencia de lesidn somdtica o pel-
viana.
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Fisioparologia

El dato coman de todas las pacientes
que sufren dismenotrea primaria es la acti-
vidad miometrial excesiva durante la
menstruacidon (36). La dismenotrea suele
acompafiar a ciclos ovulatorios; los ciclos
anovulatorios tienen menstruacion indolo-
ra.

Se ha identificado la existencia de
prostaglandinas (PGE2 y PGF2 alfa) en el
periodo menstrual, que aumentan sus
concentraciones desde el periodo prolifera-
tivo final, hasta alcanzar las concentracio-
nes mis elevadas en el perfodo secretotio.
También se demostrd (30) que inyectando
PGE2 el tono uterino disminuia; mientras
que la administracién de PGF2 alfa lo
aumentaba e incrementaba la frecuencia y
amplitud de las contracciones (37). Se ha
considerado importante el equilibrio ade-
cuado entre ambas PG en la regulacién de
la actividad uterina (30).

El mecanismo de la dismenorrea es do-
ble: aumento de la sensibilidad de los re-
ceptores del dolor a las prostaglandinas e
incremento del nivel de precursotes de PG
en el liquido menstrual, a causa de la is-
quemia que se produce consecuencia del
aumento del tono uterino. Asimismo, se
ha demostrado: los niveles mis elevados
de ambas PG al final de la fase proliferati-
va, el descenso posterior de la E2 hasta al-
canzar las concentraciones mas bajas al fi-
nal de la fase sectetora, y el aumento de
la F2 alfa al final de las fase secretotia al-
canzando su pico maximo el primer dia de
la menstruacion.

La vasopresina estd mis elevada duran-
te la menstruacién en las mujeres con dis-
menorrea y podria inducir el dolor por el
afecto estimulante sobre la contractilidad
uterina y el vasocronstrictor a nivel de la
circulacién del Grero motivando isquemia
uterina.

Es dudosa la influencia de factotes psi-
colbgicos en la dismenorrea. No existen
cambios en la personalidad de la adolescen-
te relacionados con la dismenotrea (38).
Existen estudios que comprueban la impot-

. tancia del efecto psicolégico de la madre

sobre la hija: de las hijas de madres asinto-
midticas, 77 % no presentan dismenotrea; y
de aquellas cuyas madres la padecen, el
70 % tienen menstruacidén dolorosa.

Clintca y diagniéstico

El dolor se inicia unas horas antes de la
menstruacidn o coincide con ella; en casos
mis raros, comienza dos o tres dias antes de
la menstruacién. Puede durar desde unas
cuantas horas hasta 24; en ocasiones menos
frecuentes puede persistir entre 2 y 3 dias.

El pauén del dolor es variable. Habi-
tualmente se localiza en hipogastrio y se
irradia a la regién lumbar y ambos muslos.
Tiene cardcter agudo y cblico; pero puede
ser sordo con episodios ocasionales agudos.
La intensidad puede ser leve o severa.

Son frecuentes las manifestaciones
gastrointestinales acompafiantes: niuseas,
vémitos y diarrea. También muchas veces
presentan cefélea, tensién mamaria, irrita-
bilidad, lasitud u otros sintomas de ansie-

dad.

La exploracién ginecolbgica serd negati-
va. Si los antecedentes son atipicos y/o la
exploracién es dificil deberi realizarse eco-
grafia pelviana. A las pacientes que no res-
ponden satisfactoriamente 2 las medidas
conservadoras debera practicirsele laparos-
copia e histeroscopia para destacar la exis-
tencia de patologia orgénica.

Tratamiento

El objetivo del tratamiento médico de la
dismenorrea es disminuir la actividad uteri-
na v, asi, aliviar el dolor.
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En las formas leves y algunas modera-
das suele ser suficiente con analgésicos co-
mo los salicilatos y la fenacetina, que inhi-
ben la sintesis de las PG y tienen pocos
efectos adversos.

Para otras formas moderadas y para las
severas los contraceptivos bucales combina-
dos de progestigeno-estrogenos, que blo-
quean la ovulacién y son eficaces hasta en
el 90 % de los casos (30). Su mecanismo
de alivio del dolor se basa probablemente
en la disminucién de la produccién endo-
mettial de PG y de la actividad uterina.
Inicialmente se prescribirin a dosis bajas
(por ejemplo 0,15 mg. de d-Norgestrel y
30 mcg de etinilestradiol), que se elevarin
cuando no produzcan efecto (pueden ser
driles 1 mg de noretindrona y 50 mcg de
mestranol o bien 0,25 mg. de norgestrel y
50 mcg de etinilestradiol).

En las pacientes que no responden a
los agentes contraceptivos pueden dar re-
sultados favorables los inhibidores de la
sintetasa de las prostaglandinas (32, 40,
41). Son ttiles los siguientes: ibuprofén

(400 mg, 4 veces al dia), indometacina
(50 mg, 3 veces al dia), naproxin sédico
(550 mg. al inicio y 275 mg. cada 6 2 9
hotas y los fenamatos (por ejemplo el 4ci-
do mefenamico, a la dosis inicial de 500
mg, seguida de 250 mg. cada 6 a 8 horas,
seglin necesidad). Estos dltimos tienen la
ventaja de que, ademis, bloquean los re-
ceptores en el miometrio y, asi, actiian
evitando el efecto de las PG ya liberadas.

La administracién de estos firmacos
debe comenzar tempranamente, cuando
sea inminente la menstruacién, y se prose-
guird hasta la desaparicién del dolor, ge-
neralmente uno o dos dias.

A este tratamiento debe afiadirse las
explicaciones de las causas y el apoyo emo-
cional a la paciente, asi como recomenda-
ciones sobre la continuidad de las ocupa-
ciones habituales y ejercicio fisico.

Después de haber tenido un hijo la
paciente con dismenotrea, el dolor desapa-
rece o es tan minimo que habitualmente
no requiete tratamiento.
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