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TRABAJOS ORIGINALES 

INSUFICIENCEA OVARICA 

Dr. Alvaro Echeverri R. 
Tesis de grado con mención honorífica 

Con este nombre se conoce un síndrome que corresponde a la 
incapacidad del ovario para cumplir a cabalidad sus funciones. 

Comprende diversos estados que van desde la simple polime­ 
norrea hasta la amenorrea permanente, con atrofia del aparato geni­ 
tal e involución de los caracteres sexuales secundarios. 

Puede ser parcial o total. Cuando es parcial se caracteriza por 
el debilitamiento o la ausencia de una o dos de las funciones ovári­ 
cas, pudiendo las restantes permanecer sin alteración y cuando es 
total se caracteriza por la ausencia de las tres funciones ováricas, ge­ 
nerativa, trófica o vegetativa y somática. 

Que sea total o parcial, puede ser primitiva o secundaria, sien­ 
do la primera de causa intrínseca, que radica en el ovario y la ~e­ 
gunda consecutiva a un proceso extragonadal. 

De acuerdo con la función afectada, las insuficiencias parcia­ 
les se dividen en generativas, vegetativas y somáticas. 

Las insuficiencias primitivas son debidas a agenesia del ova­ 
rio, a castración, a debilidad del plasma germinativo o a destrucción 
del parénquima ovárico por procesos infecciosos o neoplásicos, a pe­ 
sar de que en estos últimos es menos frecuente, debido a que en 
ellos se conserva casi siempre una parte del ovario sana y por lo tan­ 
to se mantiene su función. 

De las causas enumeradas es la más frecuente la insuficiencia 
del plasma germinativo, la cual es de etiología muy variada. En efec­ 
to, se considera que pueden producirla la tuberculosis, la sífilis, el al­ 
coholismo y los procesos degenerativos de los padres, así como los 
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malos regímenes de vida y la alimentación defectuosa, factores, sir 
embargo, que no explican todos los casos. Por consiguiente, es pro­ 
bable que a medida que se profundice en los conocimientos de la a- 
fección aparezcan nuevas causas de ella. · 

La debilidad constitucional del plasma germinativo sólo em­ 
pieza a manifestarse en la adolescencia, pues en 1a niñez no hay sig­ 
nos que la evidencien. 

Otras veces el desarrollo se hace normalmente y el ovario se 
afecta más tarde, bien espontáneamente o bien por modificacion, 
somáticas mínimas. 

La agenesia ovárica es rarísima. 
Las insuficiencias secundarias se producen por causa de enfer­ 

medades infecciosas agudas tales como la fiebre tifoidea, la escarla­ 
tina, las septicemias, el paludismo, etc., etc.; por intoxicaciones agu­ 
das o crónicas, tales como el alcoholismo, las toxicomanías y los en­ 
venenamientos por plomo, por fósforo o por otras substancias; poz 
enfermedades crónicas, tales como la tuberculosis, la sífilis y otras 
por las enfermedades del aparato cardiovascular, especialmente las 
cardiopatías mal compensadas; por las enfermedades hematopoyétí­ 
cas, tales como las anemias, la clorosis, las leucemias; por los tras­ 
tornos metabólicos, tales como las uremias, la diabetes, la obesida, 
por las endocrinopatías, especialmente las hipofisiarias, las tiroideas 
y las suprarrenales; por las afecciones neurológicas de la región hi 
talámica; por los cambios de clima, de ocupación y de hábitos de ~­ 
da y por último, por gran cantidad de trastornos psíquicos y em 
cionales. 

Tan gran variedad de causas indica que para hacer el diagnós­ 
tico e instituír el tratamiento de la insuficiencia ovárica es precis 
llevar a cabo un estudio clínico muy cuidadoso y muy completo de 
las enfermas, con el fin de establecer cuál debe ser el tratamíen; 
más provechoso en cada caso. 

Insuficiencia ovárica parcial o dísocíada, 

De acuerdo con la función afectada se divide en generativa, ve­ 
getativa y somática, a pesar de que entre ellas no existen barreras 
bien definidas que las separen. 

Insuficiencia de la función generativa. 

La función generativa del ovario se manifiesta por el ciclo se­ 
xual y por lo tanto sus alteraciones se traducen por perturbacio 
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menstruales y también por ciclos monofásicos, llamados así porque 
en ellos sólo hay fase folicular y no existe la ovulación. 

Ahumada (13), de acuerdo con Schroeder, la divide en tres gra­ 
dos: insuficiencia de primer grado, que se manifiesta por polimeno­ 
rrea, insuficiencia de segundo grado, que se caracteriza por oligome­ 
norrea e insuficiencia de tercer grado, en la cual hay amenorrea. 

Las manifestaciones señaladas pueden existir solas o estar a­ 
compañadas de trastornos de las otras funciones. 

La polimenorrea es el acortamiento del ciclo a expensas de la 
fase progestacional, siendo la fase folicular de duración normal. En 
ella las menstruaciones se presentan cada 15 o 20 días. 

Schroeder, Schneiders y Lachenicht la explican por la muer­ 
te precoz del óvulo y la involución subsiguiente del cuerpo amarillo. 

Knaus y Ogino sostienen que se debe a acortamiento de la fa­ 
se folicular, con evolución normal del cuerpo amarillo. 

Algunas veces está asociada a hipermenorrea, que sería conse­ 
cuencia de exceso de hormonas foliculares y de congestión endome­ 
tria1 o a un estado de congestión pélvica exagerada, de causa infla­ 
matoria, la que al mismo tiempo intoxicaría el óvulo. Lo mismo ocu­ 
rre en la congestión pelviana pura o idiopática. 

Otros la atribuyen a deficiencia de hormona luteotrófica. 
La oligomenorrea es consecuencia del alargamiento del ciclo 

y en ella las menstruaciones se presentan cada 6, 8 o 10 semanas. 
Para Schroeder y Geller se debe a alargamiento de la fase foli­ 

cular y a acortamiento de la luteínica por insuficiencia del plasma 
germinativo, con muerte prematura del óvulo. 

Para Lachemicht se debe a interposición de un ciclo monofá­ 
sico breve entre dos ciclos difásicos más o menos normales, o bien a 
interrupción de la maduración folicular, seguida de acortamiento de 
la fase luteínica. 

Suponen algunos que en los casos graves, que lindan con la 
amenorrea, se trata de ovulaciones normales que se suceden con lar­ 
gos intervalos y otros creen que se trata de ovulaciones muy lentas, 
seguidas por fases luteínicas abortivas. 

Afirma Lachemicht que no todos los casos pueden explicarse 
por el mismo mecanismo y que en aquéllos en que a la oligomeno­ 
rrea se asocia la hipomenorrea hay deficiencia de la función vegeta­ 
tiva, agregada a la insuficiencia generativa. La amenorrea implica 
perturbación grave de la función y puede ser debida a ausencia de 
madurez folicular (amenorrea anhormonal), a maduración incomple- 
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ta del folículo· (amenorrea hipohormonal) o a persistencia del folícc­ 
lo. maduro (amenorrea hiperhormonal). 

La amenorrea hipohormonal es debida a falta de prolifera­ 
ción del endometrio mientras que en la hiperhormonal hay prolife­ 
ración de él pero la persistencia del estímulo trófico impide su de­ 
sintegración. 

Schroeder señala dos grados de amenorreas. En las de prime:' 
grado no hay hipoplasia del tracto genital, se encuentran en ella f, 
lículos semimadurantes y atrésicos pero hay ausencia de folículos 
maduros y de cuerpos amarillos jóvenes, en regresión. El endome­ 
trio presenta el cuadro correspondiente al 79 día del ciclo. 

La de segundo grado es debida a ausencia total del ovario _ 
se encuentra en ella atrofia genital y atrofia del endome~io, asocia­ 
das frecuentemente a perturbaciones de la salud general. 

Los ciclos anovulatorios o monofásicos, variedad de insuficien­ 
cia generativa del ovario pueden ser de tres clases: breves, media­ 
nos y prolongados y según Schroeder son producidos por la persis­ 
tencia de la actividad estrogénica del folículo madurante, actividad 
cuya intensidad juega papel importante, según Arenas, Bettinot+í ~ 
Murray en la producción de las diferentes clases. 

Así en los ciclos breves la actividad estrogénica, aunque sos­ 
tenida es de intensidad inferior a la normal, en el mediano es igual 
o semejante a ésta y en el prolongado no sólo es sostenida sino de 
intensidad superior a ella. 

En el ciclo monofásico breve la característica es la madura­ 
ción sucesiva de folículos que no llegan a su completo desarrollo, lo 
que ocasiona una estimulación estrogénica reducida, en oleadas, que 
provoca sobre el endometrio desarrollos sucesivos que no llegan al 
límite normal y que tienen como consecuencia la amenorrea. En el 
mediano, el folículo madurante alcanza su desarrollo normal, pero 
sin ovulación ni transformación lútea. En él, el cuadro endometríal 
es semejante al de la fase folicular normal, la cual se prolonga sin 
llegar a la fase progestacional, lo que produce hemorragia por re­ 
ducción de la actividad estrogénica del folículo o por trombosis de 
los vasos del endometrio, hemorragia que es similar a la menstrua­ 
ción normal. Por último, en el prolongado, la maduración folicular ; 
es superior a la normal, persiste de dos a cuatro meses y repercute 
sobre el endometrio, en el cual se produce hiperplasia, que se mani­ 
fiesta por metrorragia, por trombosis o por atresia del folículo hi- 
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permaduro. Se caracteriza, pues, por períodos de amenorrea, entre 
los cuales se presentan metrorragias. (14). 

. Sintomatología y diagnóstico. 

. En la insuficiencia de primer grado se observa acortamiento 
del ciclo, de modo que la menstruación se presenta con intervalos 
que sólo son de 15 a 21 días y en ella son frecuentes la esterilidad 
y los abortos habituales, por causa de insuficiencia del éuerpo lúteo. 

Para diagnosticarla se recurre al examen ginecológico, que mues­ 
tra que el aparato genital es normal, a la biopsia de endometrio, la 
cual debe practicarse en la iniciación de la menstruación y en la cual 
se encuentra aspecto progestacional mínimo, mixto o inmaduro y a 
los frotis vaginales, en los cuales se encuentran los cambios carac­ 
terísticos de la fase folicular con el aspecto trófico que corresponde 
a la ovulación. 

La temperatura de base muestra la hipotermia de la ovula­ 
ción sin la hipertermia progestacional subsiguiente. 

La dosificación del pregnanodiol muestra disminución de la 
cantidad diaria y de la total del ciclo. 

En la insuficiencia de segundo grado se encuentra como sín­ 
toma predominante la oligomenorrea, que se caracteriza por alarga­ 
miento de los intervalos entre las menstruaciones, intervalos que lle­ 
gan a ser hasta de 90 días. La menstruación por lo general es nor­ 
mal, pero a veces, se encuentra hipomenorrea, asociada a la oligo­ 
menorrea. 

No es raro observar en estos casos discreta hipotrofia genital 
y otros signos de hipoestrogenismo. 

La biopsia de endometrio puede mostrar aspecto hipoestrogé­ 
nico o mixto y los frotis-vaginales revelan un trofismo disminuído. 

La fertilidad suele estar conservada. (2) . 
La insuficiencia de tercer grado se caracteriza por la ameno­ 

rrea y por signos de hipoestrogenismo. Corresponde por lo general 
a ciclos monofásicos breves y en ella hay siempre esterilidad. 

En la biopsia se halla un endometrio hipotrófico y en fase es­ 
trogénica y los frotis vaginales muestran deficiencia trófica. 

Debe hacerse cuidadosamente el diagnóstico diferencial de la 
amenorrea debida a la insuficiencia ovárica con la criptomenorrea, 
con las amenorreas de origen uterino, con las del embarazo, la lac­ 
tancia y con las debidas a la castración. 

Los ciclos monofásicos o anovulatorios son de distinta sinto- 
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matología según sean breves, medianos o prolongados. El primero, 
en el cual hay escasa producción de estrógenos, se caracteriza por a­ 
menorrea y por cuadros endometrial y vaginal hipoestrogénicos. En 
el segundo hay pseudo-menstruaciones y la falla ovulatoria sólo pue­ 
de establecerse por métodos que serán descritos más adelante. El 
último se manifiesta por metropatía hemorrágica, con hiperplasia 
endometrial polipoide o glanduloquística. Las hemorragias se pre­ 
sentan después de un período variable de amenorrea. 

También se observa en los ciclos anovulatorios prolongados 
gran trofismo estrogénico, sin variaciones cíclicas y se han señalado 
en ellos casos de pólipos, de fibromas y de endometriosis en el úte­ 
ro, así como también histeria, ninfomanía y pigmentaciones cutáneas. 

La esterilidad es común a todas las variedades de ciclos anovu- 
latorios. ,,,-------..__, 

El diagnóstico de ovulación puede hacerse por los siguientes 
métodos: 

a) Palpación ovárica, por la cual se aprecia aumento de volu­ 
men y de la sensibilidad durante la ovulación. Se hace por tacto va­ 
ginal o rectal, siendo éste el mejor y debe repetirse para que sea de 
utilidad. 

b)Biopsia endometrial, la cual tiene gran valor práctico y pre­ 
senta la ventaja de demostrar no sólo la ovulación sino la categoría 

. de ella, de acuerdo con el aspecto secretorio que tenga el endometrio. 
c) Colpocitología, la cual es de fácil realización y muestra las 

variaciones citológicas que se observan en la vagina de acuerdo con 
las diferentes etapas del ciclo vaginal, variaciones que ya fueron des­ 
critas al hablar de él. 

d) Estudio de la secreción cervical, método práctico por el cual 
se observan variaciones de la cantidad, la viscosidad, la transparen­ 
cia y la desecación de la secreción. El moco cristaliza en forma típi­ 
ca de hojas de helecho en la fase folicular, lo que no ocurre en la 
luteínica, y 

e) Estudio de la temperatura basal, procedimiento sencillo y 
que da resultados fidedignos. Las variaciones de la temperatura son 
típicas: en la fase folicular es poco elevada, desciende bruscamente 
en el momento de la ovulación y es elevada durante toda la fase pro­ 
gestacional. 

Se han recomendado varios otros métodos de diagnóstico de la 
evolución, tales como la inspección directa del ovario, la recupera­ 
ción de óvulos, la observación de embriones recientes, las dosifica- 
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· ones hormonales, la biopsia vaginal, el estudio de las modificacio­ 
zes tubarias, el de la contractilidad útero-tubaria, la histero-quimo­ 
;rafía, la espectroscopia sanguínea, la reacción de floculación de Ta­ 
hta, el ,estudio de las variaciones de potencial eléctrico, el de las 
modifícacíones de la coloración ovárica y el de la reacción del útero 
;; la pituitrina, de los cuales unos son de realización muy difícil y 
_ r consiguiente, poco prácticos y otros son de resultados inciertos 
7 por consiguiente, de poco valor diagnóstico. 

En el examen clínico debe indagarse por el dolor intermens­ 
trual, el cual se presenta con mayor frecuencia en pacientes que tie­ 
nen adherencias residuales en la cavidad pelviana. 

Es conveniente también investigar la hemorragia ovulatoria, 
.:.a cual raras veces es visible directamente, pero puede apreciarse en 
el examen microscópico de frotis vaginales. 

Insuficiencia de la función vegetativa o trófica. 

Sus manifestaciones son diferentes según la época en que se 
presenten. Si es en la adolescencia, da lugar a hipoplasia genital y 
si es en la edad madura provoca atrofia semejante a la que se ob­ 
erva en la menopausia. 

En ambos casos es consecutiva a la disminución de la produc­ 
ción de estrógenos. 

Sintomatología y diagnóstico. 

La hipoplasia genital es debida a detención del desarrollo de 
os órganos genitales, en determinada etapa, según la época en que 
aparezca la insuficiencia. 

Puede envolver todos los órganos o sólo parte de ellos y pue­ 
de estar o no asociada a la insuficiencia somática. 

En la mujer afectada de insuficiencia vegetativa del ovario se 
observa, por lo general, poco desarrollo del monte de Venus, el cual 
está aplanado y tiene vellos cortos, escasos y lacios, que sólo ocupan 
un pequeño espacio triangular en la línea media y aún ausencia com­ 
pleta de él en casos muy graves. 

La vulva es de grandes labios abultados y redondeados, co­ 
mo los de las niñas y de labios menores muy grandes, caso en el 
cual sobresalen de los mayores o demasiado pequeños, siendo 
lo más común y en este caso son lisos, no pigmentados y de bornes 
que no tienen festones. 
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El clítoris suele ser de poco desarrollo y el himen es a menu­ 
do fenestrado y grueso. 

El periné se presenta excavado y puede estar recubierto en ., 
mitad anterior por la mucosa genital, la cual excede sus límites nor­ 
males . 
La vagina es corta, estrecha, poco elástica, de paredes lisas y de 

fondos de saco de poca profundidad y las células de sus paredes son 
poco ricas en glucógeno. Sus células profundas están proporcional­ 
mente aumentadas, así como también los leucocitos que se encuen­ 
tran en ella. 

El útero sufre diversas modificaciones que afectan su forma 
su tamaño, su posición y su función y la relación entre el cuerpo . 
el cuello del útero está alterada. 

El índice de Meaker expresa el grado de la hipoplasia uterina 
y se obtiene por la fórmula siguiente: 

Longitud total del útero · Longitud del canal cervical x 0.50 Ion­ 
gitud del canal cervical. 

El índice normal es de 0.75 o más; cuando es de menos de O. 
indica hipoplasia importante y cuando baja de 0.30 corresponde a:. 
denominado útero infantil. 

La pequeñez del útero hipoplásico se debe a falta de desarro­ 
llo del miometrio. En su constitución predomina el tejido conjuntí­ 
vo sobre el muscular. 

En relación con su morfología, el útero hipoplásico se divide 
en las siguientes variedades: 

a) Fetal, en el cual el cuerpo es más pequeño que el cuelh 
que suele ser ancho y plano, con grandes pliegues que se extienden 
hasta la cavidad uterina. En esta variedad el endometrio carece de 
glándulas y las dimensiones totales sólo alcanzan a dos y medio 
tres cms. 

b) Infantil, que presenta tres tipos: 1) Utero infantil con hipo­ 
plasia simultánea, cuya longitud total es de 3 a 5 cms. y en el cua; 
el cuello es más largo que el cuerpo. 2) U tero pubescente, en el cual 
el cuerpo y el cuello son de la misma longitud. Este tipo se acerca 
al útero adulto normal, en él los pliegues cervicales sólo llegan has­ 
ta el agujero interno. En su endometrio se encuentran glándulas di­ 
ferenciadas . Y · 

c) Virginal, en el cual la longitud del cuerpo predomina sobn 
la del cuello en proporción de 2 a 1. También esta variedad presen- 
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ta tres tipos: 1) Utero virginal asimétrico u oblicuo, cuya forma se· 
debe a hipoplasia de uno solo de sus lados. 2) U tero membranoso, 
que es de paredes muy delgadas. Y 3) U tero en miniatura o enano, 
que es de forma normal pero de dimensiones muy exiguas. 

Es frecuente que los úteros hipoplásicos presenten estenosis 
de uno de los orificios del canal cervical, estenosis de éste, un tapón 
mucoso muy adherente y espeso y ectropión congénito. 

Pueden estar en hiperanteflexión, en retroversión o tener acen­ 
tuadas desviaciones laterales. 

La histero-salpingo-grafía de úteros hipoplásicos muestra a me­ 
nudo cavidades en forma de Y. 

En la hipoplasia los parametrios son cortos, fibrosos, poco elás­ 
icos y tienen inserción extracervical, lo cual puede apreciarse, a 
través del fondo de saco posterior, por la palpación. 

Las trompas son largas, delgadas, flexuosas y espiriladas. 
Su epitelio carece casi completamente de cilias y su porción 

ampular no está claramente diferenciada. 
En cuanto a los ovarios hipoplásicos, pueden ser pequeños o 

grandes, en los cuales a pesar de su gran tamaño, hay hipoplasia del 
parénquima. Debido a la falta de ovulación son de superficie lisa. 
Histológicamente se caracterizan por escasez de folículos primordia- 
es y por ausencia de cuerpos amarillos. 

Las enfermas que presentan la anomalía de que venimos tra­ 
tando, padecen frecuentemente de flujo vaginal seropurulento, 
por falta del mecanismo de autodepuración y también de dispareu­ 
nia y de vaginismo, por causa de la atrofia vaginal. 

Sufren perturbaciones menstruales, entre las cuales la más fre­ 
cuente es la hipermenorrea debida a deficiencia de la contractilidad 
del miometrio, son casi siempre estériles a causa de ciclos anovula­ 
torios, de tener óvulos débiles, trompas alargadas y flexuosas, atro­ 
fia del endometrio o estenosis cervical. 

Cuando llegan a ser fecundadas, es lo común que aborten de­ 
bido a la pequeñez uterina y a la hipotrofia endometrial. 

Por falta de defensas están predispuestas a las infecciones ge­ 
nitales y por deficiencia de los medios de fijación a los prolapsos. 

Tienen vida genital corta, llegan precozmente a la menopau­ 
sia y generalmente son frígidas. 

Insuficiencia de la función somática. 
También es debida a la carencia o a la deficiencia de estró­ 

genos. 
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Sus manifestaciones son diferentes según que ocurran ante 
después de la pubertad. 

En las enfermas afectadas en la época prepuberal se obse 
gran deficiencia de los caracteres sexuales secundarios. Son ellas 3-­ 
tas, de pelvis estrecha, tienen poco panículo adiposo y senos hípoplá 
sicos y presentan trastornos de la circulación periférica y frecuente­ 
mente acné juvenil. 

No es raro encontrar en ellas acrocianosis, asociada a la "ma­ 
no hipogenital de Marañón", la cual es de coloración violácea, qU: 
desaparece a la vitrepresión, como también infiltraciones del dermis 
y descenso de la temperatura local. 

A veces estas enfermas tienen tendencia a presentar caracte­ 
res propios del sexo opuesto, tales como disposición masculina CE 
los vellos pubianos, vellos en los antebrazos, en los muslos y en ~ 
piernas, como también barba. 

En la época postpuberal la insuficiencia somática se manifies­ 
ta con predominio de los síntomas nerviosos y neurovegetativos, 
les como oleadas de calor, palpitaciones, edema de Quincke, írrítabí­ 
lidad, insomnio, melancolía y cefalalgia y con dermatosis y artrop 
tías semejantes a las que se observan en el climaterio. 

La insuficiencia ovárica puede ser total, es decir, generati 
vegetativa y somática y en estos casos, como es obvio, las enfermas 
presentan los síntomas de cada una de las insuficiencias parciales. 

Semiología y diagnóstico de la insuficiencia ovárica en gener~ 

Cuando en una enferma se sospecha la insuficiencia ovári 
debe procederse a un examen clínico cuidadoso de ella, y deben pras - 
ticarse la biopsia del endometrio, la colpositología, las determinad 
nes hormonales y algunos exámenes radiológicos y de laboratorio. 

Es preciso investigar los antecedentes familiares, los datos re­ 
ferentes al nacimiento y al desarrollo de la enferma en la prime: 
infancia, las enfermedades agudas o crónicas que ha sufrido, la edad 
de la menarca y las modificaciones generales que la acompañaron, 
la iniciación del desarrollo mamario y la aparición del vello en ~ 
pubis y en las axilas, la curva general de crecimiento, los caracteres 
de las menstruaciones, su duración, sus intervalos, la cantidad CE 
sangre menstrual y si en ella hay variaciones periódicas, si hay coá­ 
gulos, los síntomas que acompañan la menstruación, el dolor ínter­ 
menstrual, el flujo vaginal, el modo como se han realizado y se rea­ 
lizan las relaciones sexuales, si ha habido embarazos y los caracte- 
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res con que ellos se han presentado, si ha habido abortos, si la en­ 
:erma tiene hijos, de qué edades están y cuál es su desarrollo, cuál 
~~e la fecha de la última menstruación y cuáles son los síntomas de­ 
tallados de su enfermedad. 

Los datos referentes a la menstruación son los más importantes. 
En el examen objetivo deben estudiarse todos los órganos, el 

'esarrollo general de la enferma y su estado nutritivo -y se debe tra­ 
:ar de descubrir signos de infecciones, especialmente crónicas'. De­ 
e investigarse si existen síntomas de alguna endocrinopatía y estu- 
. ar con sumo cuidado el psiquismo de la paciente. 

El examen ginecológico debe ser completo, con observación del 
esarrollo piloso del monte de Venus y del aspecto de los órganos 
enitales externos. Debe hacerse tacto vaginal o rectal, según el ca- 

50 y tratar de apreciar los caracteres de la vagina, de sus fondos de 
saco, del cuello uterino y el tamaño, la forma y la posición del úte­ 
ro y de los ovarios, para lo cual es conveniente valerse también de 
!a palpación bimanual. 

Deben hacerse también el examen con el espéculo y la histe­ 
rometría y establecer el índice de Meacker, exámenes con los cuales 
se obtienen preciosos datos en relación con las características de la 
vagina y del útero. 

La histero-salpingo-grafía y la ginecografía con neumoperito­ 
neo dan mucha luz en relación con la conformación uterina y de su 
cavidad. 

Siendo el epitelio vaginal muy sensible a la acción estrogéni­ 
ca, sus variaciones tróficas, estudiadas por medio de la colpocitolo­ 
gía, constituyen un índice importante de la secreción de estradiol. 

La biopsia del endometrio nos permite saber cuál es la acción 
estrogénica y el grado de ella, si hay o no fase progestacional y si 
su acción es normal o deficiente y por lo tanto, si existe o no la ovu­ 
lación. 

La dosificación de las gonadotrofinas urinarias nos da idea de 
la función hipofisiaria y la del pregnanodiol nos indica cómo se está 
cumpliendo la función del cuerpo amarillo. 

Es también importante la dosificación de los 17 cetosteroides 
en la orina, la cual nos dice cómo· es la producción de andrógenos en 
la corteza suprarrenal, que tiene, como vimos, gran influencia sobre 
el ovario. 

Es de utilidad hacer el hemograma completo y el análisis de 
las proteínas, la glucosa y la colesterina en la sangre, examen de 
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orina, las reacciones serológicas y de tuberculina y estudios radio­ 
lógicos del torax y de la silla turca, este último, en caso de que ha­ 
ya sospecha de afección hipofisiaria. 

Si se piensa que pueda haber perturbaciones del funcionamien­ 
to de la glándula tiroides, es necesario hacer el metabolismo basal. 

Los resultados de los diferentes exámenes señalados permite 
al médico establecer el diagnóstico de la insuficiencia ovárica, sa­ 
ber el grado de ella y cuál es o cuáles son las funciones comprome­ 
tidas y por ende indicar el tratamiento adecuado. 

Tratamiento Roentgenterápico de la insuficiencia ovárica. 

No entra en el cuadro que nos hemos trazado para este tra­ 
bajo, el estudio de los tratamientos medicamentosos, quirúrgico 
por medios físicos distintos de los rayos X, de la insuficiencia ová­ 
rica y así nos ocuparemos solamente del Roentgenterápico, el cual 
nos proponemos estudiar en detalle. 

Fue Alberstaedter el primero que estudió la acción de los ra­ 
yos X sobre el ovario en el año de 1905. 

Años más tarde, en 1914, Fracnkel presentó observaciones de 
mejoría de las funciones ováricas, obtenidas por la aplicación clíni­ 
ca de ellos. 

Poco después, Momm publicó un trabajo en el cual dio cuen­ 
ta de la perfecta regularización menstrual de cinco enfermas, de 
amenorreicas que había tratado por el medio citado. 

En 1915, Van den Velde tuvo la idea de tratar por medio de 
los rayos X, no sólo los casos de amenorrea, sino también los de me­ 
trorragias. 

En 1921 W. S. Flatau presentó un caso de nacimiento de UI:. 

niño hidrocefálico, cuya madre había sido irradiada para tratamien­ 
to de un fibromioma en el segundo mes del embarazo, lo que Do­ 
derlein explica por la acción de los rayos X sobre el feto,, pero a­ 
grega que no se corre ningún riesgo, con la irradiación antes de 
concepción. 

Un año más tarde, el mismo Flatau, en publicación científica 
afirma que la Roentgenterapia está indicada en los casos de defí­ 
ciencia ovárica con hipoplasia y en apoyo de su acerto trae una se­ 
rie de casos tratados con buen éxito. En ese mismo trabajo dice q ~ 
considera como contraindicación para el tratamiento, los casos de 
enfermas amenorréicas u oligomenorréicas de edad relativamente a­ 
vanzada. 
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En 1922 Tsukahara e Isematzu emiten la opinión de que los 
::olículos madurantes y especialmente los óvulos son afectados por 
s rayos X, en tanto que los folículos primordiales sólo lo son oca- 

sionalmente , · 
En cambio Clarek y Blook sostienen que sólo son afectados 

por las radiaciones los folículos viejos, por ser superficiales y no los 
jóvenes, por ser más profundos. 

Al mismo tiempo Malley y Bagg expresan su opinión de que 
peligroso tratar de destruír los folículos viejos por radioterapia, 

pues es probable que al mismo tiempo se afecten los folículos jóve­ 
es aun cuando conserven su capacidad de desarrollarse. 

En 1926, Martius emite la hipótesis de que la amenorrea sea 
ebida a la persistencia de quistes foliculares, destruídos los cuales 

por la acción radiante, se obtendría maduración completa, normal, 
e los folículos primordiales. 

Son Declere y Mazer los primeros que hablan de curación de 
astornos menstruales por la irradiación de la hipófisis, lo cual es 

corroborado ulteriormente por Werneer (16 y 17). 
El modo de acción de los rayos X no ha sido aún claramente 

establecido y por lo tanto, el tratamiento de dicha afección por tal 
medio, permanece todavía dentro del terreno empírico. 

Para explicarlo, algunos como Flatau, Opitz, Fraenkel, Seitz, 
intz, Taylor y Rubín hablan de acción estimulante, directa, sobre 

os ovarios (16 y 19) . 
Otros, como Stein y Leventhal, opinan que los rayos X provo­ 

can hiperhemia e hinchazón de los tejidos y que debido a ello se 
produciría la ruptura de folículos persistentes que estarían inhibien­ 
o la menstruación. Sería, pues, ésta una acción mecánica. (19). 

Hay quienes creen que se trata de una acción estimulante de­ 
ida a factores bioquímicos, que activarían el metabolismo por hi­ 

- erhemia o por modificaciones de moléculas, átomos y electrones. 
Geller invoca la teoría de que la amenorrea se debe a bloqueo 

e la maduración folicular normal, por folículos defectuosos, los cua­ 
res serían destruídos por la irradiación, destrucción que haría desa­ 
parecer el bloqueo y por ende la perturbación. (23). 

Para Tahler, lo que destruirían los rayos X serían cuerpos lú­ 
zeos persistentes que estarían inhibiendo la maduración folicular .(23). 

Dessaner piensa en una acción térmica debida a la transfor­ 
macíón de la energía radiante en energía calórica. 

Para Recassens se trata de acción sobre el Simpático pel- 
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viano y periuterino y para Holznecht, de destrucción de algún fac­ 
tor frenador, destinado a controlar el libre funcionamiento del ova­ 
rio. (17). 

Unos suponen que la destrucción de elementos celulares da 
lugar a la formación de substancias estimulantes (necrohormonas de 
Gaspari). (16). 

Otra teoría más es la de que, cuando se hace irradiación sobre 
la hipófisis, se ejerce una acción sobre el diencéfalo y el hipotála­ 
mo, la cual produciría mejor funcionamiento sobre el sistema endó­ 
crino y por lo tanto, la acción sobre el ovario sería indirecta y debi­ 
da a un reajuste favorable de la relación hipófisis-ovario. (24). 

En todo caso, sea cual fuere el modo de acción, es lo cierto 
que los rayos X ejercen efectos favorables en la insuficiencia del 
ovario y que constituyen un arma valiosísima para combatir esta a­ 
fección. 

TECNICA. Para el tratamiento Roentgenterápico de la insu­ 
ficiencia ovárica se han empleado diversas técnicas que no difieren 
considerablemente unas de otras y cuya base principal es la irradia­ 
ción de los ovarios con PEQUEÑAS DOSIS, muchísimo menores que 
las dosis de esterilización. 

Algunos irradian únicamente los ovarios, otros irradian la hi­ 
pófisis y otros, que constituyen la mayoría, irradian los ovarios y la 
hipófisis. 

Entre las técnicas más usadas señalamos la de Kaplan, quien 
usa 200 Kv., 4 Ma., con filtración de ½ mm. de Cu más 1 mm. de 
a una distancia focus-piel de 50 cms., por 2 campos anteriores y 
campos posteriores de 9 por 12 cms. cada uno enfocados sobre cada 
ovario y un quinto campo enfocado sobre la hipófisis, en la región 
frontal, de 6 por 8 cms. Hace el tratamiento en 3 sesiones, una ca­ 
da semana. 

En la primera hace irradiación de los dos campos anteriores 
y del campo hipofisiario y administra una dosis de 75 r, medidas er; 
el aire, sobre cada uno de ellos. 

En la segunda administra la misma dosis sobre cada uno .• 
los campos posteriores y sobre el campo hipofisiario. 

En la tercera· hace irradiación exactamente igual a la de la pri­ 
mera semana. 

Murray (14) considera que la técnica de Kaplan tiene el inco .. - 
veniente de que uno de los ovarios pueda recibir una dosis doble 
irradiación debido a la movilidad que estos órganos presentan y a- 
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conseja que se irradien dos campos pélvicos centrales, de 20x20 cms., 
uno anterior y otro posterior y dos campos laterales sobre la hipó­ 
fisis de 10 por 10 cms. cada uno y que se haga el tratamiento en dos 
sesiones, con una semana de intervalo, tratando en la primera el 
campo pélvico anterior y uno de los laterales de la hipófisis y en la 
segunda, el campo pélvico posterior y el otro campo hipofisiario. Ca­ 
da campo recibe una dosis de 80 a 100 r medidas en el aire, con los 
mismos factores técnicos que emplea Kaplan. 

Edeiken aconseja la siguiente técnica: 135 Kv., 5 Ma., a 40 cms. 
de distancia, con filtración de 6 mms. de Al por un campo pélvico an­ 
erior de 20 por 20 cms., con una dosis que oscila entre 50 y 90 r me­ 
didas en el aire, según el espesor de la enferma y hace tres sesiones, 
con intervalos de una semana. 

Al mismo tiempo irradia la hipófisis con las mismas dosis, por 
puertas de entrada laterales de 3 por 3 cms. 

La técnica que ha empleado mi padre en la casi totalidad de 
su serie de 227 casos, sobre los cuales basamos este trabajo, es la 
que preconiza Martín Charles L. y que es como sigue: 20 Kv., 10 
a., con filtración de 0.75 mm. de Cu, más 1 mm. de Al con una dis­ 

tancia focus-piel de 50 cms. 
En una sola sesión irradia un campo suprapúbico de 20 por 20 

cms., con una dosis de 83 r, medidas en el aire y dos campos tempo­ 
rales, uno izquierdo y otro derecho de 10 por 10 cms., centrados so­ 
bre la hipófisis con una dosis de 47 r, también medidas en el aire, 
cada uno. 

Según la contextura de la enferma deben hacerse variaciones 
de las dosis, de tal modo que los ovarios reciban 30 r efectivas y la 

ípófisis, ésta misma dosis. 
En general se hace esta sola sesión, pero si a los tres meses no 

se han obtenido buenos resultados o si éstos no son completamente 
satisfactorios, se practica nueva irradiación, con los mismos factores 
:écnicos y a las mismas dosis. 

OBJECIONES. Bagg (25) en asocio de Little hizo experímen­ 
tos en conejos y observó casos de ceguera y de otras anormalidades 
en la descendencia de animales irradiados antes de la concepción, 
pero más tarde repitió sus experimentos con Mc-Dowell y esta vez 
no pudo observar ninguna anormalidad en la descendencia de miles 
e animales irradiados. 

Expresa, sin embargo, el temor de que la irradiación ovárica 
é lugar a anormalidades en la descendencia, anormalidades que, 
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aunque no se manifiesten al nacimiento, pueden hacerlo en el des­ 
arrollo futuro. 

Refiriéndose a los experimentos de Bagg y Little, ya citados 
a los de Bordier, Balehwin, Gilma y Baetger, los Hertwigs, Hasting 
Backten y Wedd, Movar y Perthes y otros, realizados en huevos de 
gusano de seda y en las moscas de las frutas, con los cuales tratan 
de demostrar la producción de anormalidades en la descendencia por 
causa de irradiación, Robinson (26) afirma que los citados experi­ 
mentos no constituyen base suficiente para fundamentar las conclu­ 
siones a que llegan los experimentadores en referencia, debido a que 
a esos experimentos les faltaron requisitos: 

Se usaron dosis de castración, dentro del mismo experimento 
se hicieron variaciones de dosis y de filtraciones, se irradiaron ani­ 
males grávidos y campos muy extensos, en relación con la superfi­ 
cie corporal, lo cual aumenta la dosis, aun cuando no se varíen lo 
factores técnicos. 

El mismo Robinson cita los trabajos de Nuremberg, quien ob­ 
servó hasta la segunda generación la descendencia de padres, irra­ 
diados ambos, sin que se presentara ninguna anormalidad. 

Un año más tarde, también Robinson (27) presenta un traba­ 
jo experimental propio, hecho en conejos, irradiados con dosis pro­ 
porcionales a la superficie corporal en la descendencia de los cuales 
no encontró ninguna anormalidad en tres generaciones y concluye 
que la castración Roentgeniana temporal puede usarse sin peligro 
en mujeres jóvenes, cuando está bien indicada. 

Levine (28) tampoco encontró ninguna anormalidad en descen­ 
dencia de ratas blancas durante seis generaciones, después de haber 
irradiado tanto los machos como las hembras. 

Murphy y Goldstein (28) examinaron 417 niños de madres irra­ 
diadas y encontraron que de cada 59 niños, uno presentaba defecto 
anatómicos, defectos que pensaron que podrían ser debidos a la irra­ 
diación ovárica, pero ellos mismos opinan que si así fuera, los de­ 
fectos deberían ser más frecuentes, uniformes y regulares. Concep­ 
túan, en conclusión que, aunque no se puede descartar completamen­ 
te que la irradiación de los ovarios pueda tener peligros, se justifica 
hacerla mientras no se demuestre con certeza que es perjudicial a 
la descendencia. 

De Renyi y Murphy (30) trataron ratas albinas con dosis de 
600 a 1.300 miligramos hora de radium y observaron en los ovarios 
que había menos producción de ovocitos, que los producidos tenían 
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-enos capacidad de maduración y que había disminución de la fer­ 
· dad. Demostraron que ésta es la primera que se altera y conclu­ 

. eron que, por lo tanto, no debe temerse que nazcan niños anorma­ 
a consecuencia de irradiación ovárica preconcepcional. 

Snell y Ames )31) administraron dosis de 240 a 280 r a ratas 
zembras y observaron que ellas continuaban siendo fértiles por 3 o 
.;, semanas, pero que más tarde dejaban de serlo. Estudiando la des- 

dencia de estas ratas encontraron que el número de animales de 
cada camada se reducía un poco y que el 6% de los descendientes 
::aban lugar a líneas que probablemente conducían a alteraciones de 
::.a herencia .. De 9 de estas líneas, sólo 3 produjeron individuos anor­ 
zaales, uno cada una. Numerosos otros descendientes fueron normales. 

Otros 3 individuos de la primera descendencia fueron semi-es­ 
tériles, pues consistentemente producían pequeñas camadas y esta 
semí-esterilídad fue transmitida a generaciones posteriores. 

Realmente todos estos trabajos experimentales han sido he­ 
os con dosis sumamente altas y con irradiación total del cuerpo, 
cual desvirtúa los resultados, pues, como lo afirma Bloom, la írra­ 

··ación total del cuerpo con determinada dosis causa mayor daño so­ 
rre un órgano particular que el que causaría una dosis mayor admi­ 
nístrada, en forma localizada a ese mismo órgano . 

En absoluto acuerdo con esta tesis de Bloom, Israel (22) cita 
mo prueba de ello el trabajo de Lorenz, quien demostró que con 

:!'radiación del cuerpo entero, con una dosis de 300 r se produce la 
esterilidad, cuando se requieren 700 r para producirla con irradia­ 
. ón localizada a los ovarios . 

También en contra de las conclusiones de los experimentado­ 
res, que sostienen que la irradiación ovárica produce defectos visi­ 
bles en la descendencia, se citan grandes series de niños perfecta­ 
mente normales nacidos de madres irradiadas, tales como las de Ira 
Kaplan (20) y (21) quien presenta una serie de 347 hijos y 14 nietos 
normales, descendientes de mujeres que habían sido sometidas a tra­ 
:amiento Roentgenterápico. 

En el mismo sentido hablan las series de Mazer y Greemberg 
32), Haman y Fullenlone (33), Drips (34), Israel (22) y muchas otras. 

Bolaffio. (35) señala el caso de un niño normal nacido de ma­ 
dre irradiada, a la cual se le había administrado una dosis de cas­ 
tración. 

Más difícil de rebatir es la acusación formulada por Muller de 
que los rayos X producen cambios de carácter recesivo que sólo apa- 
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recen en descendientes de padres que tengan la misma lesión gené­ 
tica. 

Este autor anota que no hay evidencia de que exista una dosis 
dintel, en cuanto al efecto nocivo de las radiaciones sobre los genes 
y dice que para calcular la cantidad de mutaciones nuevas, induci­ 
das, es necesario calcular la radiación recibida por los progenitores 
desde su concepción hasta la concepción de la descendencia. Agrega 
que mientras más adulta sea la célula, adquirirá más mutaciones. 

Basa sus hipótesis en los trabajos de Russell sobre la rata y en 
los suyos propios sobre la Drosophila. 

En 1950 Russell, después de irradiar ratas con 600 r y anali­ 
zar 7 genes bien individualizados, encontró que se habían producido 50 
mutaciones nuevas, definidas, lo que prueba que en este grupo de 
mamíferos la susceptibilidad a las mutaciones es mayor que en las 
moscas, pues para obtener en éstas los mismos resultados se necesi­ 
tan 4.000 r, o sea, cerca de 7 veces más, según lo demostraron R. M., 
J. I. Valencia y Kromer y Muller. 

De lo dicho concluye Muller, que suponiendo que el hombre 
sea igualmente sensible que la rata, para producir en él un número 
de mutaciones igual al natural (1 por 50.000) serían necesarias 85 r. 

Por lo tanto, la citada dosis haría que se doblara el número de 
mutaciones naturales de tal modo que, haciendo el cálculo con el 
número total de genes, tendríamos que de cada 5 gametos, uno con­ 
tendría una mutación nueva que se sumaría a las numerosísimas ya 
existentes, heredadas de viejas generaciones. 

Como se cree que en el hombre hay más de 10.000 genes por 
gameto, tendríamos que habría en él más de una nueva mutación por 
persona. 

Una nueva dosis administrada ocasionaría un daño proporcio­ 
nal a ella. 

Afirma el mismo Muller que en el hombre no se han encon­ 
trado estas mutaciones por falta de métodos genéticos especializados, 
como unión de razas puras, crías entre individuos de la misma raza, 
etc., etc., como los que se usaron en las moscas y aún así, en éstas 
fue necesario examinar muchos centenares de descendientes para en­ 
contrar anormalidades visibles. 

Kaplan refuta la hipótesis de Muller exhibiendo su serie de 
individuos normales, nietos de madres irradiadas y aduciendo con­ 
ceptos como el de Rubín, quien dice que al transcurrir 20 años entre 
una y otra generación se habrá producido recuperación de los posi- 
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efectos genéticos y quien considera que la irradiación produce 
efectos anotados por Muller en las moscas porque se ejerce pocos 
utos u horas después de la concepción. Puntualiza, además, que los 

evos de mosca reciben una dosis de 200 r, la cual debe considerar­ 
altísima, máximo si se tiene en cuenta que se aplica a los huevos 

~~e aún están en formación y es bien sabido que la irradiación en 
embarazo reciente produce francos efectos nocivos. 

También hace notar Kaplan (20) que en una población tan ex­ 
a como es la de los Estados Unidos, es muy remota la posibili­ 

-d de que descendientes de dos madres irradiadas se casen entre sí. 
En apoyo de su opinión cita a Haldane y a Glucksmann, quie­ 

:::es sostienen que no son comparables los resultados obtenidos en 
::rabajos experimentales hechos en animales, a los efectos que los ra­ 

X, administrados a pequeñas dosis para el tratamiento de la es­ 
terilidad, puedan tener en los seres humanos. 

Spencer y Stern irradiaron Drosophilas melanogaster, con la 
~osis de 25 r y encontraron que las mutaciones sólo aumentan lige­ 
ramente y concluyen, de acuerdo con Kaplan, que las bajas dosis 
son muy poco nocivas. 

Haman y Fullenlone (33) citan un comunicado de la "Atomic 
oomb casualty comission", en el cual informa que no se ha encon- 
ado ningún efecto genético adverso, en los descendientes de muje­ 

res que estuvieron expuestas a los efectos de la bomba atómica en 
Iroshima y Nagasaky, a pesar de haber recibido dosis radiantes mu­ 
cho mayores que las que se usan para el tratamiento de la esterí- 
· dad. 

Citan también trabajos realizados en el "National Cáncer Ins­ 
ritute" para estudiar los efectos genéticos de las radiaciones, traba­ 
jos en los cuales se informa que no se han observado efectos dañi­ 
nos en muchas generaciones de ratas expuestas a una dosis de 8,8 r 
diarias. 

Los mismos autores aportan en favor de su tesis la afirmación 
de Cantryl de que el 90% de las mutaciones son letales o subletales, 
es decir, que la mayoría de ellas no sobreviven a la gestación y que 
se ha calculado que cuando un gene es recesivo, se requieren 5.000 
años para encontrar otro gene de la misma mutación original. 

Dice también Cantryl que si aceptamos las conclusiones de los 
trabajos de Muller sobre radio-genética, sólo podríamos vivir segu­ 
ros evitando toda radiación, inclusive la natural de los rayos cósmi­ 
cos y hace notar que los seres humanos reciben constantemente, du- 
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rante su existencia, rayos cósmicos y que por tanto, han estado so­ 
metidos a pequeñas cantidades de radiación acumulativa. 

Observa que siendo reversibles los efectos de las radiaciones. 
teniendo en cuenta que la vida es de larga duración y que las dosis 
administradas con un fin terapéutico a los ovarios y a la hipófisis 
son muy pequeñas, es de suponer que las mutaciones sean muy re­ 
motas. 

Para concluír podemos recordar el viejo aforismo de que "to­ 
do es veneno y nada es veneno", toda droga es nociva si se empleé. 
en dosis excesivas y lo mismo ocurre con los rayos X, los que aplica­ 
dos a pequeñas dosis sobre los ovarios y sobre la hipófisis y en ca­ 
sos de indicación bien estudiada, no sólo no causan ningún daño, si­ 
no que son sumamente benéficos y en cambio son grandemente per­ 
judiciales si se aplican a dosis excesivas y sin una técnica rigurosa. 

No hay duda de que se han exagerado mucho los conceptos a­ 
cerca de los cambios genéticos que ellos producen. 

Indicaciones. 

La radioterapia está indicada en todas las variedades de la 
suficiencia ovárica, cuando es primaria, o sea, cuando hay deficien­ 
cia intrínseca del plasma germinativo. 

Por lo tanto puede usarse en los trastornos menstruales, tales 
como la amenorrea, la oligomenorrea y la polimenorrea, cuando ellas 
son manifestaciones de deficiencia de los ovarios. 

Está también indicada en todas las variedades de ciclos mom 
fácicos. 

Algunos, como Ahumada (16) excluyen el uso de la Roentgen­ 
terapia en las insuficiencias ováricas asociadas a ovarios políquístí­ 
cos en las cuales aconseja el tratamiento quirúrgico, pero otros, co­ 
mo Kaplan (19) han obtenido buenos resultados en tales casos. P 
tanto, creemos que, siendo tan sencillo el tratamiento por los rayos 
X, debe recurrirse a él antes de recurrir al quirúrgico, el- cual pue­ 
de hacerse más tarde si el primero fracasa. 

Se usa también en los trastornos tróficos del aparato geníta 
de la mujer, trastornos en los cuales Salaber, Arrighi y Mezzadra (ci­ 
tados por Ahumada) recomiendan la estrogenoterapia, previa a 
irradiación y afirman que en los casos en que se usa la irradiación 
sola son más frecuentes las recidivas y los fracasos que en aqué 
en que se usa asociada a la estrogeno-terapia. Afirman que en 1, 
casos de hipoplasia no se obtienen resultados muy halagadores, C· 
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Fig . 1 - Modificaciones de la forma y del tamaño del útero desde el esta 
fetal hasta el adulto. 



Fig. 2 - U tero normal. Indice de Meaker 1. O 



Figs. 3 - 4 - Hipoplasia uterina. Indice de Meaker O. 6 



Fig. 5 - Hipoplasia uterina. Indice de Meaker menos de O. 5 

Fig. 6 - Hipoplasia uterina. Indice de Meaker O. 5 



Gráfica 1 - Gráfica de los porcentajes de curaciones obtenidos con el trata­ 
miento Roentgenterápico en los diferentes grupos de edades. 

Gráfica 2 - Gráfica de los porcentajes de fecundación obtenidos con el trata­ 
miento Roentgenterápico en los diferentes grupos de edades. 



.os rayos X, debido a que en ellos la insuficiencia es más profunda. 
Sin embargo, en la serie de casos tratados por mi padre, que 

sirven de base a este trabajo, se observa que se han obtenido resul­ 
tados sumamente satisfactorios en el tratamiento de las insuficien­ 
cias vegetativas. 

Contraindicaciones 

La principal contraindicación de la radioterapia la constitu­ 
e el embarazo. 

Es cierto que las pequeñas dosis que se administran no son su­ 
ficientes para provocar aborto, pero dan lugar a anormalidades en 
el producto de la concepción, especialmente durante el primer mes 
de gestación. 

Otra contraindicación la constituyen las insuficiencias ovári­ 
cas secundarias, en las cuales la terapéutica debe dirigirse a comba­ 
tir la causa de ellas y naturalmente será diferente según cual sea 
dicha causa. 

Israel dice que la ooforectomía unilateral también contraindi­ 
ca el tratamiento y afirma que las amenorreas que se observan des­ 
pués de ella son siempre progresivas, cualquiera que sea el trata­ 
miento que se use para combatirlas. 

Dice que tampoco debe emplearse en la menarca tardía, pues 
ésta no responde al tratamiento y considera que en tales casos, las 
pacientes pueden creer que se agravaron por la irradiación. 

Murray (14) ha tratado varios casos de enfermas estériles en­ 
tre los 40 y los 44 años de edad, porque se lo han pedido insistente­ 
mente y entre ellos ha observado dos casos de embarazo, lo cual de­ 
muestra que no tienen razón algunos autores que contraindican el 
tratamiento después de los 38 años, diciendo que a esta edad los ova­ 
rios están agotados y que por lo tanto, no responden a dicho trata­ 
miento. 

Si bien es cierto que después de esta edad es muy improba­ 
ble que se obtengan resultados satisfactorios, hay que tener en cuen­ 
ta que el tratamiento no ofrece en estas enfermas ningún peligro y 
que es de aplicación sencilla y por lo tanto, no hay inconveniente en 
practicarlo, no sin advertir previamente a las pacientes que, debido 
a la edad, sus resultados son muy aleatorios. 

Observaciones. 

Entre el mes de Mayo de 1943 y el de Febrero de 1957 fueron 
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tratadas por mi padre, Dr. Martiniano Echeverri, 227 mujeres afec­ 
tadas de insuficiencia del ovario, de las cuales descartamos 45 por­ 
que fueron perdidas de vista desde el momento mismo del. trata­ 
miento o poco después de él. 

Es de advertir que la gran mayoría de las pacientes habían si­ 
do tratadas por sus médicos por diversos métodos, sin resultados sa­ 
tisfactorios, antes de recurrir a la Roentgenterapia. 

Personalmente colaboramos en el 'tratamiento de 28 de eso 
casos, que son los que corresponden al año de 1956 y a los primero 
meses de 1957. 

Las pacientes fueron dirigidas al Dr. Echeverri por los siguien­ 
tes médicos: 

Por el Dr. Darío Sierra 117 
Por el Dr. René Díaz 23 
Por el Dr. Tomás Quevedo 14 
Por el Dr. Luis Tirado V. 11 
Por el Dr. Pedro N el Cardona 8 
Por el Dr. Jorge Henao P. 8 
Por el Dr. Berardo Velásquez 8 
Por el Dr. Remando Villegas 5 
Por el Dr. Hernán Posada 2 
Por el Dr. Alonso Restrepo 2 
Por el Dr. Jorge Uribe V. 2 
Por el Dr. Fidel Cano 2 
Por el Dr. Alberto Alvarez 1 
Por el Dr. A. Peláez 1 
Por el Dr. Ernesto Arango T. 1 
Por el Dr. Braulio Henao Mejía 1 
Por el Dr. Hernán Pérez 1 
Por el Dr. Hernando Alvarez 1 
Por el Dr. N áder 1 
Por el Dr. Rafael J. Mejía 1 
Por el Dr. Eusebio Ochoa 1 
Por el Dr. Alberto Bernal N. 1 
Por el Dr. Joaquín Aristizábal 1 
Por el Dr. Alberto Gómez A. 1 
Por el Dr

1
• Luciano Restrepo I. 1 

Por el Dr. Germán J aramillo 1 
Por el Dr. Samuel Isaza 1 
Por el Dr. Gonzalo Botero D. 1 
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Las nueve restantes fueron casos personales del Dr. Echeverrí. 
A todos estos distinguidos médicos expresamos nuestros sin­ 

ceros agradecimientos por los cuidados y la atención clínica que pres­ 
zaron a las pacientes y por el trabajo que se tomaron para comple­ 
tar las observaciones, que estaban incompletas de muchas de ellas. 

Consideramos que nos alargaríamos dei'nasiado y nos haría­ 
mos pesados si transcribiéramos detalladamente las historias clíni­ 
cas de todas y cada una de las enfermas tratadas y hemos resuelto 
resumirlas en cuadros que dan cuenta de los tratamientos efectua- 
os, con anotación de las edades y del estado civil de las pacientes, 
e las principales manifestaciones que ellas presentaban y de los re­ 

sultados obtenidos, con porcentajes de curación, de mejoría y de 
casos en que no se obtuvo ninguna modificación. 

En relación con los cuadros citados debemos hacer algunas a­ 
claraciones. 

Amen.orreas. Figuran como amenorreas los casos de las enfer­ 
::nas que estaban en completa amenorrea y de aquéllas cuyas mens­ 
uacíones se presentaban con intervalos de 4 meses o más. Aqué­ 

::las en quienes los retrasos menstruáles eran de 3 meses o menos fi­ 
guran entre las oligomenorreas. 

Ciclos anovulatorios. Sólo se hacen figurar como tales aque­ 
os casos en los cuales los ciclos monofásicos fueron comprobados 

por exámenes completos. 
Es indudable que entre los casos en que figuran como mani­ 

:estaciones principales la amenorrea, la oligomenorrea o la polime- 
orrea y en los de manifestaciones mixtas, hay muchos de ciclos a­ 

novulatorios asociados a dichas manifestaciones, pero no se hicie­ 
ron figurar por no haberse hecho con precisión el diagnóstico de 
ellos. 

Fecundación. Figuran como fecundadas las enfermas en quie­ 
es se comprobó embarazo por los exámenes clínicos y de laborato­ 
rio y aquéllas que supimos que habían dado a luz. 

Sabemos de enfermas que han tenido hasta 6 hijos, pero hay 
otras de quienes no volvimos a tener noticia después de que se com­ 
probó el embarazo. 

De otras pacientes supimos que estaban curadas, pero no ha­ 
bían sido fecundadas durante el tiempo que pudimos observarlas, 
pero como no fueron observadas sino durante un período relativa­ 
::nente corto (4, 6 u 8 meses) no hay duda que entre ellas debe haber 
algunas, probablemente muchas que fueron fecundadas ulteriormen- 
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te. Por lo tanto, los porcentajes de fecundación deben ser realmen­ 
te mayores que los que aparecen en los cuadros. 

Curaciones. Sólo figuran entre las curaciones los casos en los 
cuales las enfermas tuvieron, por lo menos 3 menstruaciones nor­ 
males, con intervalos normales y aquéllos en que se estableció que 
las manifestaciones de la enfermedad habían desaparecido, como los 
de las pacientes que tenían hipoplasia uterina, en quienes después 
del tratamiento se encontraron índices e histerometrías normales 
los de aquéllas que presentaban ciclos anovulatorios, en quienes 
comprobó la ovulación. 

Los casos de enfermas que presentaban trastornos menstrua­ 
les, en quienes se observó que habían menstruado normalmente UM 

o dos veces, después de haber sido irradiadas pero que se perdiere:: 
de vista, fueron descartadas por observación insuficiente. 

Descendencia. No figuran en los cuadros, datos en relaci · 
con el número de descendientes de las enfermas tratadas ni con :_... 
normalidad de ellos, porque no fue posible estudiarlos suficien 
mente. 

El Dr. Martiniano Echeverri sólo ha tenido noticia de dos n:­ 
ños con afecciones patológicas, entre los descendientes de las enf=r­ 
mas que trató. 

El uno, que nació antes de los 9 meses de la irradiación de ·" 
madre, lo que hace pensar que tal irradiación pudo ser hecha d;:.., 
pués de haberse iniciado el embarazo, presentó enfermedad congs­ 
nita del corazón y murió corto tiempo después de haber nacido. 

Actualmente la enferma tiene dos hijos perfectamente 
males. 

El otro caso es el de un niño cuya madre había sido irra · 
da el 19 de octubre de 1946 y había mejorado, pero por haber ,. 
to a presentar trastornos menstruales fue irradiada de nuevo 
de agosto de 1947. 

El niño nació el 6 de septiembre de 1948 y fue normal has 
hace menos de un año, cuando se observó en él que padecía de 
cemia mieloide, crónica. 

La madre de este niño no volvió a ser fecundada, pero ,.; _ 
advertirse que enviudó hace unos 6 años. Su marido murió, si 
aún muy joven, de cáncer del estómago. 

En nuestro concepto, estos casos aislados carecen de si~~ 
do. Es natural que entre los hijos de mujeres irradiadas, como 
tre los de las no irradiadas, se presenten éstas y otras afecciones 
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CUADRO I 

Resultados del tratamiento Roentgenterápico en 182 enfermas 
particulares del Dr. Martiniano Echeverri tratadas entre Mayo de 
1943 y Febrero de 1957 en cuanto a mejoría clínica, según los distin- 
tos síntomas que presentaban. • 

- 
Curadas Mejoradas Sin modificac. 

Ma_ni festaciones Trata- 
principales das N9 1 % N9 

1 

% N9 1 % 
1 

1 1 Amenorrea 40 29 72.5 o 1 o 11 
1 

27.5 

O ligomenorrea 39 37 94.8 o 
1 

o 2 1 5.1 
1 Polimenorrea 12 11 91.':3 1* 1 8.3 o o 

Ciclos anovult. 8 8 100 O 1 o o o 
Hipopla. uterin. 10 7 70.0 2 20.0 1 10.0 

Trastorno mens- 1 trual variable 6 5 83.3 o o 1 16.6 

Ciclos anovulat 1 
y trast. menst. 9 9 100 o 1 o o o 
Hipopla. uterina 1 . I 
y trast. menst. 52 42 80.7 3 1 5.7 7 ** 

1 

13.4 
1 

1 Trast. menstr. 1 
hipoplasia y ci- 

1 
1 

1 clos anovulat. 3 3 100 o o o o 
Insuficiencia 
total 3 1 33.3 o o 2 *** 66.6 

1 -- ----- 1 Totales 182 152 83.5 6 
1 

3.2 24 13.l 
1 

Observaciones al cu.adro NC? l. 

(*) Dos de estas enfermas presentaban hípoplasía y ameno­ 
rrea, con el tratamiento desapareció la hipoplasia en ambas, pero en 
una de ellas persistió la amenorrea y en la otra, ésta se transformó 
en oligomenorrea. 

(* *) Una de estas enfermas presentaba polimenorrea e hipo­ 
plasia uterina, síntomas que no se modificaron. Fue examinada pos­ 
eriormente por el Dr. Darío Sierra, quien hizo el diagnóstico de 
anexitis tuberculosa. Bajo el tratamiento específico la enferma se 
normalizó completamente. 
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Vemos, pues, que el fracaso en este caso se debió a error de 
diagnóstico. 

( * * *) En una de las dos enfermas con insuficiencia ovárica t.~ 
tal, en las cuales fracasó el tratamiento, se comprobó hipoplasia d~ 
ovario, hecho que explica el fracaso, ya que en estos casos los resul­ 
tados son siempre malos. 

CUADRO II 

Resultados del tratamiento de 112 enfermas particulares tra­ 
tadas por el Dr. Martiniano Echeverri entre Mayo de 1943 y Febre­ 
ro de 1957, en cuanto a fecundación, según los distintos síntomas que 
presentaban. Este cuadro comprende las enfermas que fueron tra­ 
tadas estando casadas y las que se trataron siendo solteras y casaron 
después. 

Manifestaciones /Trata- Fecundadas No fecund. No fecund. por 
principales das otras causas 

-~-1 % N<? 1 % N<? 1 % 

1 

r 

1 
Amenorrea 22 14 63.6 7 31.8 1 

1 
4.6 

Oligomenorrea 20 13 65.0 5 25.0 2 10.0 

Polimenorrea 5 2 40.0 3 60.0 o o 
Ciclos anovulat 8 2 1 25.0 6 

1 
75.0 

1 

o 1 o 
1 

Hipopla. uterina 10 4 

1 

40.0 4 

1 

40.0 2 20.0 

Trastorno mens- 
trua! variable 2 1 1 50.0 1 1 50.0 o o 

1 1 1 
ciclos anovulat 

1 

1 
y trast. menst. 8 7 87.5 1 

1 

12.5 G o 
Hipopla. uterina 1 
y trast. menst. 32 17 

1 
53.1 13 

1 
40.6 2 6.3 

Hipopla. uterina 1 1 

ciclo anovulat 
1 

1 
y trast. menst. 3 o o 2 66.7 1 33.3 

1 
Insuficiencia 

1 _ _;_¡__;, total 2 # 1 50.0 1 50.0 
1 

Totales 112 61 1 54.5 43 
1 

38.4 
1 1 
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CUADRO III 

Resultados del tratamiento Roentgenterápico en 182 enfermas 
particulares del Dr. Martiniano Echeverri tratadas entre Mayo de 
1943 y Febrero de 1957, en cuanto a mejoría clínica, según los dis- 
tintos grupos de edades. • 

Edades Trata- Curadas Mejoradas Sin modificac. 
das 

N9 1 % N9 1 % -N9-¡ % 
1 

Menos de 20 a- 1 1 
ños 24 21 

1 

87.5 2 8.3 1 
1 

4.1 

De 20 a 24 años 69 63 
1 

91.3 o 
1 

o 6 1 8.6 

1 De 25 a 29 años 58 47 
1 

81.0 1 1 l. 7 10 17.2 
1 

1 
De 30 a 34 años 22 17 1 77 .2 2 

1 
9.0 3 13.6 

De más de 35 a- 

1 
1 1 ños 9 4 44.4 1 11.1 4 44.4 
1 1 

Totales 182 152 
1 83.5 6 1 3.2 24 1 13.1 
1 1 1 

CUADRO IV 

Resultados del tratamiento de 112 enfermas particulares tra­ 
tadas por el Dr. Martiniano Echeverri entre Mayo de 1943 y Febre- 

Edades Trata- Fecundadas No fecund. No fecund. por 
das otras causas 

1 
1 -N9-1 N9 % N9 

1 

% % 
1 

1 Menos de 20 a- 1 
ños 8 7 1 87.5 1 

1 

12.5 o 1 o 
1 1 

De 20 a 24 años 31 20 54.5 6 19.3 5 1 16.1 

1 

1 
De 25 a 29 años 48 24 50.0 · 22 45.8 2 4.1 

1 
De 30 a 34 años 19 9 47.3 9 1 47.3 1 5.2 

1 1 
De más de 35 a- 1 1 
ños 6 1 

1 

16.6 5 1 83.3 o o 
1 

Totales 112 61 1 54.4 43 l 38.3 i 8 7.1 
1 
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ro de 1957, en cuanto a fecundación, según los distintos grupos de 
edades. 

Este cuadro comprende las enfermas que fueron tratadas es­ 
tando casadas y las que se trataron siendo solteras y casaron después. 

Observaciones a los Cuadros II y IV. 

Se hacen figurar en la casilla de "no fecundadas por otras cau­ 
sas" distintas de la insuficiencia ovárica, aquellos casos en los cua­ 
les pudo establecerse que había otras causas de esterilidad, tales co­ 
mo obstrucciones tubáricas, esterilidad del marido, viudez poco des­ 
pués del tratamiento, etc. 

CONCLUSIONES 
1. La Roentgenterapia da excelentes resultados en el tratamien­ 

to de la insuficiencia ovárica. 
2. Los resultados son mejores en las enfermas tratadas antes de 

los 25 años que en las que se tratan después de esa edad, a 
partir de la cual van desmejorando gradualmente. 

3. Debe aplicarse a pequeñas dosis y con técnica muy cuidadosa, 
4. En esas condiciones no ofrece peligro para las mujeres irra­ 

diadas ni para su descendencia. 
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