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OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

(A Revisarlas principales causas de amenorrea primaria
[  Describirel rol del radiélogo dentro del diagndstico de amenorreas primarias
[ Demostrar los hallazgos imagenolégicos clave en las diferentes etiologias.

REVISION DEL TEMA

La amenorrea primaria se define como la ausencia de la menarquia a los 16 afos con crecimiento y desarrollo
normal de las caracteristicas sexuales secundarias, o a los 14 afios en ausencia de crecimiento o desarrollo normal
de las caracteristicas sexuales secundarias.

El manejo de un paciente con amenorrea primaria requiere un enfoque interdisciplinario por la multiplicidad de
6rganos que pueden estar involucrados y el radidlogo juega un papel clave ya que hasta aproximadamente el 67% de
los diagndsticos se realizan mediante un estudio imagenolégico

A fin de organizar las etiologias de forma légica y facilitar su entendimiento se propone dividir las causas en tres
niveles. Nivel 1: Tracto de salida. Involucra Utero y vagina. Nivel 2: Gonadal. Nivel 3: Diencéfalo. Incluye hipotalamo e
hipofisis.
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Estudio imagenologico.

La ecografia es el primer método diagnéstico.

La resonancia magnética juega un rol clave en etiologias complejas
que no pudieron ser diagnosticadas por ultrasonido, principalmente
en malformaciones miillerianas y lesiones hipotalamo-hipofisarias.
También presenta valor en el planeamiento quirdrgico.



NIVEL 1: Tracto de salida (Gtero y vagina)

e Agenesia/disgenesia uterina:
o _Malformaciones mullerianas
m Lasclasestipolylll sonlas causales de amenorrea primaria.
m Prevalencia es del 7% en la poblacion general
m El Sindrome de Mayer-Rokitansky-Klster-Hauser es el mas relevante.
m Una causa rara perteneciente a la clase lll, es el sindrome de
Herlyn-Werner-Wunderlich.
o Sindrome de insensibilidad a los andrégenos
m Condicidn rara, prevalencia de de 1;20400 - 1:99100 individuos.
m feminizacidn de los genitales externos en un individuo 46XY producto de un
defecto en el cromosoma X que causa una insensibilidad de los receptores de
andrégenos

e Utero normal con tracto de salida obstruido.
o Himen imperforado, tabique vaginal, agenesia vaginal y quiste vaginal.
m Dilatacion de la cavidad uterina (hematometra) — Obstruccion en porcion
superior de la vagina.
m Dilatacion de cavidad uterina y vaginal (hematometra+hematocolpos)—
Obstruccion en porcién inferior de la vagina.




Malformaciones mullerianas:
Sindrome de Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser (MRKH)

1. Agenesia o hipoplasia del Utero y los
dos tercios superiores de la vagina.

2. Genotipo y estado endocrino normales.
3. Presenta ovarios funcionales.

4. Puede asociar anomalias renales,

vertebrales, auditivas o cardiacas.




Sindrome de Herlyn-Werner-Wunderlich

Utero didelfo.
Hemivagina obstruida
Agenesia renal ipsilateral




Protocolo recomendado para malformaciones miullerianas

Para la preparacion de la paciente se recomienda el uso de un agente antiperistaltico, asi como
una vejiga moderadamente distendida antes de la obtencién de imégenes.
La opacificacidn vaginal con gel ecogréfico puede utilizarse cuando se prevea patologia vaginal.
En pacientes menstruantes puede considerarse la obtencion de imégenes durante la fase
secretora.




Himen imperforado

El método de eleccidn es la ecografia.

Ecografia transabdominal. A.Vagina (V) distendida por fluido
hipoecogénico (hematico)

B. Vagina (V) distendida que comprime vejiga (*) con material
ecogénico (hematico) en su interior.

C. Esquema de vulva que muestra himen normal e himen
imperforado (HI).

D. Esquema de vagina con septos vaginales superior medio
(con fenestraciones) inferior e himen imperforado (HI).

— Superior

— » Medio

— Inferior

— HI

HI

Diagndstico diferencial

Septo transvaginal con orientacién
transversal. A diferencia del himen
imperforado, este puede localizarse
en la parte superior (45%), media
(40%) o inferior (15%) de la vagina; y no
inmediatamente en la salida de la
misma. Al igual que el himen
imperforado, puede causar una
obstruccion del flujo de salida
provocando hematocolpos.




]

Septo vaginal longitudinal

‘ /{:‘. \ |

La RM es la modalidad de eleccion.
Puede representar con precision la
ubicacion, el grosor y la longitud del
tabique, lo que ayuda en Ia
planificacidén quirudrgica.




NIVEL 2: Causas gonadales.

e Goénadas ausentes
o Sindrome de insensibilidad completa a los andrégenos

Descripto en nivel 1.

o Sindrome de Swyer.

Fenotipo femenino, con 6rganos genitales externos femeninos yun cariotipo 46 XY
Génadas rudimentarias que deberian ser extirpadas dado su alto potencial de
malignizacion.

e Gonadas y utero presentes pero de pequefio tamafo
o Disgenesias gonadales e insuficiencia ovarica.

La mas frecuente es el sindrome de Turner, en el cual existe una ausencia
completa del cromosoma X (45X).

La insuficiencia ovarica como causa de amenorrea primaria puede deberse a
multiples causas que incluyen trastornos genéticos, etiologias
infeccioso-inflamatorias, hemorragicas y iatrogénicas.



Sindrome de insensibilidad completa a los androgenos (SICA)

A. Ecografia transabdominal (con sonda convex de baja frecuencia) muestra la ausencia de Utero y ovarios
B.y C. RMN de pelvis ginecolégica. T2 sagital y coronal respectivamente. Confirman la ausencia de Gtero y ovarios. Nétese la presencia de
vestibulo vaginal con fondo de saco ciego (flecha blanca).




Utero y ovarios pre puberales

Ecografia transabdominal. A. Corte longitudinal de un Utero prepuberal en un paciente con sindrome de turner. Muestra
una forma tubular donde el fondo (flecha blanca) es de igual tamafio que el cuello (flecha punteada) B. Corte longitudinal
de Utero puberal con forma de “pera”, se aprecia un aumento del tamafo del fondo (flecha blanca) con respecto al cuello
(flecha punteada) , el endometrio fino e hiperecoico (flecha naranja) C. Ovario izquierdo hipoecoico de configuracion
prepuberal en mismo paciente con sindrome de turner, muestra pequefios foliculos con poca representacion ecografica.
(flecha blanca). D. Ovario izquierdo de configuracion puberal, mostrando multiples imagenes foliculares de diversos

tamafos y mas evidentes que su contraparte prepuberal. (flecha blanca).




NIVEL 3: Causas hipotalamo-hipofisarias

e Hiperprolactinemia

o Lacausa mas frecuente.

o Puede ser producto de una hipersecrecion por un prolactinoma o por la falta de
feedback negativo que ejerce la dopamina sobre la prolactina, ya sea por una
compresiéon del tallo hipofisario por una masa (pituitaria o no) o por noxas que afectan
directamente al hipotalamo.

e Hipogonadismo hipogonadotrépico congénito

O  Déficit de hormona liberadora de gonadotropina (GnRH) producto de una alteracion en
la migracion embriolégica de las células secretoras. Si se asocia a anosmia, constituye
el sindrome de Kallmann.




Microadenomas: <10mm

Estrategia diagndstica

Generar el maximo contraste

posible entre el adenoma y la

hipéfisis teniendo en cuenta

que los adenomas presentan

un realce mas tardio con

respecto a la a glandula

normal.

- TiIC+dindmico.

-  Atenciéon a cambios de
senal en el tiempo.

=> Usodeequipos 3T

Prolactinoma

oy

T1: hipo a isointensos

T2: hiperintensos

Contraste: Realce més tardio que tejido
hipofisario sano

RMN de regién selar con contraste endovenoso. Imagenes de un mismo paciente en estudio por
hiperprolactinemia A, B, C y D. T1 coronal dindmico con contraste endovenoso. Se visualiza realce progresivo
de la hipéfisis (*) con un realce més tardio del microadenoma (flecha rosada). E. T1 sagital sin contraste.
Misma lesidon nodular isointensa respecto al resto del parénquima glandular normal (flecha blanca). F. T2
coronal sin contraste endovenoso. Dicha lesidn presenta alta sefial en T2 (flecha blanca). G. T1 sagital con
contraste. Se evidencia mayor captacion del contraste que el resto del parénquima (cabeza de flecha)




Macroadenomas: > 10mm

Estrategias diagnosticas

El informe radiolégico de los macroadenomas
deberia  incluir tanto las  caracteristicas
imagenolégicas del mismo como del compromiso
de regiones vecinas (quiasma o&ptico, estructuras
situadas en el seno cavernoso y region supraselar).
El uso de secuencias dindmicas facilita Ia
delimitacion de la lesion y del parénquima normal.
En su conjunto, estos datos ayudan a una posible
planificacién quirdrgica

RMN de region selar con contraste endovenoso. Imégenes de 3
pacientes diferentes. A. Coronal TI, flecha amarilla resalta
macroprolactinoma con extensién hacia seno cavernoso izquierdo B.
Coronal T1 muestra signo del snowman (flecha blanca), que pone en
evidencia la extension hacia la region supraselar C y D. imagenes del
mismo paciente. C. Coronal T1 D. Coronal T2, Lesién de alta sefial con
nivel liquido en T2 y baja sefal en T1, compatible con degeneracion
quistica de macroadenoma (*) .




Protocolo minimo recomendado para region selar




CONCLUSION

La amenorrea primaria puede estudiarse con una combinacion de modalidades de obtenciéon de

imagenes, incluidas la ecografia (US), la tomografia computarizada (TC) y la resonancia
magnética (RM), siendo la ecografia el método de eleccion para comenzar a estudiar las causas
de la amenorrea. Un enfoque sistematico que incorpore estas modalidades de diagndstico por
imagenes dividiendo las patologias en niveles puede ayudar en la deteccidn de la causa y manejo

de la amenorrea, permitiendo una planificaciéon adecuada del tratamiento.
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