
Síndrome de Ovario Androgénico 
DIAGNOSTICO NO INVASIVO, TERAPIA ACTUALIZADA 

Gómez T. Gustavo,• 

El síndrome conocido como Ovario 
Poliquístico fue descrito inicialmente 
por Stein y Leventhal en 1935 ( 1), quie 
nes correlacionaron trastornos mens
truales consistentes en oligomenorrea, 
historia de infertilidad, ovarios grandes 
e hirsutismo, y un cuadro ovárico his
tológico característico. Años más tarde 
Goldzieher y Green revisaron y publica
ron 1 . 079 casos de síndrome de Ovario 
Poliquístico en el cual informaron una 
gama grande de síntomas en que pre
dominan infertilidad, hirsutismo y ame
norrea (2) . Más recientemente se ha 
propuesto diferenciar entre el grupo de 
pacientes con esta sintomatología que 
pudiera corresponder a este · síndrome 
y la hipertecosis ovárica, que presenta 
una sintomatología similar, con un cua
dro ovárico histológico diferente y una 
respuesta distinta al tratamiento (3) . 

Greemblatt y col. en 1976 (4) propo
nen el término de Ovario Poliquístico 
Androgénico, destacando la relación de 
hirsutismo y trastorno del metabolismo 
de andrógenos por el ovario, de las mu 
jeres con este síndrome; pero las en
tonces disponibles determinaciones de 
17 cetosteroides no eran cons istentes 
y únicamente daban idea de los andró
genos secretados por la glándula su
prarrenal y no por el ovario. 

Posteriormente , con la introducción 
de las técnicas de radioinmuno ensayo 
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para las determinaciones de testoste
rona total y testosterona libre, se ob
servó que en las pacientes con diag
nóstico de Ovario Poliquístico y / o hir
sutismo idiopáti co , cuando los valores 
de t estosterona total se encontraban en 
límites normales, los de testosterona 
libre estaban en rangos elevados com
parados con los de la mujer noma! (5 , 
6, 7). 

Materiales y métodos 

Un grupo de sesenta pacientes que 
consultaron a la Clínica de Endocrino
logía Ginecológica de la Consulta Exter
na de Ginecología del Hospital Univer
sitario del Valle, a las que se hizo diag
nóstico de síndrome de Ovario Andro
génico, fueron seleccionadas para este 
estudio. 

El diagnóstico fue hecho con base en 
hallazgos clínicos y de laboratorio, co
mo sigue: 

1. Hirsutismo: cuando había exceso 
de vello en labio superior , mentón, 

alrededor de la areola, en muslos o nal
gas y distribución androide del vello 
púbico. 

2. Virilización: cuando había caída del 
pelo. cambios de voz, vello de es

palda y/ o aumento del tamaño del clí 
toris . 

3. Se distinguió entre hipertricosis, (au-
mento del vello en cantidad o con

sistencia , con distribución normal ),e 
hirsutismo familiar (consistencia grue
sa del cabello ; cejas pobladas y cl aro 
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antecedente familiar que implicaba re
lación genética), no acompañados de 
otra sintomatología . 

4 . Determinac ión de testosterona total 
al ingreso del estudio, sin estar re

cibiendo ninguna medicac ión desde 
tres meses antes. Estas determinacio
nes se hicieron por radioi nmunoensayo 
en el Laboratorio de Fisiología de la 
Reproducción, Sección del Depto. de 
Ginecología del Hospital Universitario 
del Valle . 

5 . Deter:ninación de prolactina por ra
dioinmunoensayo, en veintitrés pa

cientes. 

6. Laparoscopia diagnóstica; en veinti-
ocho pacientes; en aquellas que bus

caban fertilidad se hicieron biopsia de 
endometrio y cromopertubación con 
azul de Evans o Rifocina, durante el 
procedimiento . 

7 . Ginecografía: treinta y un pacientes 
llegaron al servicio con estas pla 

cas radio lógicas, las cuales fu eron re
visadas según parám etros establecidos 
para determin ar tamaño de ovario y 
útero . Se consideran valores normales 
superfici es de 12 y 33 cm2 respectiva
mente; la superficie radiol óqica ováric a 
fue cuidadosamente evaluada . 

8 . Laparoscopia , ginecografía y deter
minaciones de testosterona, se prac

ticaron en catorce pacientes. 

9 . Anamnesis y examen físico, cuida
doso, en todas las pacientes. 

Grupos de tratamiento 

Grupo 1. Die:: y siete pacientes fue
ron tratadas con clomifeno a dosis cre
cientes de 150, 300 y 450 mgs . por ci
clo; se evaluó la respuesta así : cam .. 
bias en la curva de temperatura basal 
(CTB), biopsia de endometrio cuando 
la paciente estaba interesada en emba
razo . 

Grupo il. Doce pacientes recibi eron 
2 b~omoergocriptina, iniciando con 1,25 

220 

mgs al día durante ciclos de 30 días y 
de acuerdo con la respuesta se incre
mentaba a 2 . 5 mgs . al día por 30 días. 
El máximo de ciclos fueron 3 para con
siderar fallido el tratamiento. 

Grupo 111 . Ocho pacientes recibieron 
3 ciclos de ciclofenil en promedio (600 
mgs . diarios por cinco días) . 

Grupo IV . Recibieron una combina
ción de estrógenos progestágenos (Dia
cetato de etinodiol 1 mq, 100 mcq de 
mestranol), también en un promedio 
de 3 ciclos. Tres pacientes no interesa
das en embarazo fueron tratadas con 
medroxiprogesterona para regularizar 
sus ciclos . A dos pacientes les fue prac
ticada resección cuneiforme de ovarios. 

Grupo V . Seis pacientes fueron tra
tadas con factor liberador de hormona 
luteinizante (LH-RH). Se administró la 
droga durante 3 ciclos, intranasal en 
aerosol, a dosis de 1 . 2Q.O mcg los días 
13 y 14 del ciclo , después de inducir 
menstruación con medroxiprogesterona 
1 O miligramos por 5 días . 

Resultados 

Signos y Síntomas : Cuarenta y nueve 
y cuarenta y tres pacientes (81. 6% y 
71 . 6% respectivamente) presentaban 
oligomenorrea e hirsutismo; la primera 
como causa de consulta y la sequnda , 
algunas veces, como hallazgo al exa
men físico . 

La baja frecu encia de la infertilidad 
como síntoma en el estudio está rela
cionada con el interés de la paciente 
en embarazarse. Eso se refleja poste
riormente en el éxito del tratamiento 
en cuanto a embarazos se refiere (Cua
dro No . 1) . 

La gal actorrea fue investigada en to
das las pacientes para relacionarla con 
el hirsutismo, testosterona y prolactina 
(Cuadro No . 2). En nueve casos con 
galactorrea se encontraba concomitan
temente hirsutismo. De las pacientes 
con galactorrea 44 % tenían prolactina 
por encima de 20 ng / ml, siendo 80 ng / 
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CUADRO No. 1 

FRECUENCIA DE SIGNOS Y SINTOMAS - 60 CASOS SOA 

Signo o Síntoma 

Oligomenorrea 
Hirsutismo 
Amenorrea 
Infertilidad 
Obesidad 
Galactorrea 
Acné 
Dismenorrea 
Dolor pélvico 
Virilización 
Metrorragia 
Polimenorrea 
Hipertensión 

No. Casos 

49 
43 
33 
23 
19 
11 
8 
7 
5 
3 
3 
2 
1 

CUADRO No . 2 

RELACION ENTRE PAL - T - GALACTORREA E HIRSUTISMO 
EN 23 PACIENTES 

% 

81 . 6 
71 . 6 
55.5 
38.3 
31 .6 
18.3 
13.3 
11 .6 
8 .3 
S.O 
5 .0 
3.3 
1 6 

Caso Hirsutismo PAL ng/ ml T ng / dl Galactorrea 

2 + 
4 + 
9 

11 + 
12 + 
14 + 
15 + 
23 + 
26 + 
31 
34 + 
36 + 
37 + 
41 
47 
48 
51 + 
52 + 
56 + 
58 + 
59 + 
16 + 
60 + 

12.9 
80 . 0 
36.0 
26 .9 
14 . 6 
40.0 
26 . 5 
11 .6 
18.5 
25 . 5 

6 .47 
9. 17 
8.52 
6 . 76 

41 .0 
10.9 
15 .0 
8 . 5 

55 .5 
13 .0 
9 .4 

20 .8 
21. 7 

107 .6 
62.9 
72 .8 
63.8 
91.3 

237 5 
52 . 0 
48 . 9 
68.0 

100 . 0 
48 . 2 
45.5 
98 .0 
56 .8 
53.6 
23 . 7 

105.0 
65.6 
39.0 
57.0 
48.0 
41.5 
64 . 0 

+ 
+ 
+ 

+ 
+ 

+ 

+ 
+ 
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mi el máximo valor encontrado en una 
paciente. La mitad de estas pacientes 
tenían valores mayores de 30 ng/ml de 
prolactina. En este cuadro el 66% de 
las pacientes hirsutas presentaban va
lores de testosterona de 50 ng/ml o 
más. No encontramos relación entre 
valores séricos de prolactina y testos
terona. 

Valores de testosterona (T). El 68.9 
por ciento de las pacientes tenían valo
res de 50 ng y más. (Valores normales 
24-50 ng/dl). Cuando se incluyen aquí 
las pacientes con valores de 45 ngldl, 
que está dentro de valores normales 
altos, el porcentaje anterior se aumen
ta a 91.4% (T promedio: 72 .648, Var : 
1 . 804. 99 D. S. : 42. 485) . 

Valores de prolactina (PAL): En 23 
casos estudiados, el 47 .8% presenta
ban valores por encima de 20 ng/ml. 
(Valores normales hasta 20 ng/ml) 
(PRL: Promedio: 22. 587, VAR: 331.40, 
OS: 18.613)Ver Fig. 2. 

Hallazgos laparoscópicos: El hallazgo 
más constante fue el aspecto blanco 
n¡:¡carado de los ovarios (96. 4%). se
guido por el tamaño grande de los ova
rios, en relación con el útero, y el as
pecto engrosado de la cápsula (78. 
57%). En el 39.2% de los casos se 
observaron quistes subcapsulares y en 
el 46. 4 % se observó congestión vascu
lar. 

Hallazgos de Ginecografía: El 80.64% 
mostraron ovarios grandes. En 14 de 
las pacientes que tenían ginecografía 
se realizó laparoscopia concomitante
mente, encontrándose que 30. 76% de 
los ovarios grandes a la ginecografía 
son normales a la laparoscopia. 

Correlación entre tamaño de ovarios 
a la !aparoscopia y ginecografía, con ni
veles de testosterona: (Figura No . Ll). 
Correlacionamos el tamaño ovárico, 
diagnosticado a la laparoscopia y a la 
ginecografía, con la testosterona; en
contramos que 6 pacientes que tenían 
ovarios normales a la laparoscopia te
nían cifras de T mayores de 70 ng/dl. 
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De 5 pacientes con ovarios normales a 
la ginecografía, 3 tenían valores de T 
dentro de límites normales; también 
tres pacientes con ovarios grandes a la 
laparoscopia tenían valores de T por de
bajo del límite inferior. Estos resulta
dos nos muestran mayor correlación de 
valores de T con la ginecografía, si que
remos hacer una relación proporcional 
entre tamaño de los ovarios y valores 
de T. 

Por último se hizo una relación de 
los niveles de T y la sintomatología de 
las pacientes que mostraban ovarios 
de tamaño normal por laparoscopia y 
ginecografía, encontrando que la sinto
matología en su orden de frecuencia 
(amenorrea, oligomenorrea, hirsutis
mo) correlaciona perfectamente, inde
pendiente de los valores de T. (Cua
dro No. 3) . 

Tamaño de los ovarios y valore·s de 
T en pacientes hirsutas: (Cuadro No. 
7). De 43 pacientes con hirsutismo, 33 
o sea el 76. 7%, mostraban valores de 
T de 45 ng/dl o mayores; en 7 pacien
tes con hirsutismo y ovarios de tama
ño normal,3 (42.8%) tenían valores al
tos de T. No hay correlación total en
tre hirsutismo y valores de T. lo que 
es explicable por la diferente sensibi
lidad periférica a la hormona y porque 
está demostrado que a pesar de aue 
la T total esté dentro de límites norma
les, la T libre puede estar elevada, con 
la consiguiente esperada acción bioló
gica de la hormona en su estado libre 
(5). En los casos en que se correlacio
nó tamaño de ovarios con T. el 74% 
eran grandes y de estos el 75% mos, 
traban valores altos de T. En los res
tantes. normales y uno pequeño (caso 
32, T: 132 ng/ml) el 71.42°/o mostraron 
T elevada, lo cual muestra falta de co
rrelación entre tamaño de los ovarios y 
valores de T . 

Tratamiento: Dentro de los grupos de 
tratamiento se incluyeron todas las pa
cientes que consultaron. independien
temente de si querían o no embarazo; 
por lo tanto los principales parámetros 
para controlar el efecto de la droga. 
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CUADRO No . 3 

RELACION SIGNOS SINTOMAS CON TESTOSTERONA EN PACIENTES 
CON OVARIOS NORMALES POR: 

NG/DL 

178 

237 . 5 

132 

98 

72 

Lapa roscop,a 

Amenorrea 
01 i menorrea 
Hirsutismo 
Virilización 
D. Pélvico 

Am enorrea 
01 igomenorrea 
Hirsutismo 
Infertilidad 

Amenorrea 
Oligomenorrea 
Hirsutismo 
Obesidad 

Amenorrea 
01 igomenorrea 
Hirsutismo 
Obesidad-! nferti I idad 

Amenorrea 
Galactorrea 
Dismenorrea 
Acné 

70 Infertilidad 
Dismenorrea 

consideramos la CTB, la regularidad de 
los ciclos y lo espontáneo de éstos; 
como parámetro adicional, la consecu
ción del embarazo y el llevar el emba
razo a término. 

Grupo No. 1. (Cuadro No. 4) Inde
pendiente de si la paciente quiere o no 
embarazo, el 56. 25% presenta CTB bi
fásica e igual porcentaje regularizaron 
sus ciclos; 31. 25% del total de las pa-

NG / DL 

41.5 

16 . 7 

100 

47 

106 . 8 

Ginecografia 

Amenorrea 
Oligomenorrea 
Hirsutismo 
Obesidad 

Amenorrea 
01 igomenorrea 

Amenorrea 

Amenorrea 
Oligomenorrea 
Hirsutismo 
Obesidad-lnferti I idad 

Oligomenorrea 
Hirsutismo 
Dismenorrea 

cientes tratadas (5/16) lograron emba
razo y el 18. 75% (3/16) llevaron el em
barazo a término. Es de notar que el 
promedio de T en pacientes con CTB 
bifásica es 54.2 ng/dl contra 86.0 ng/ 
di en las pacientes con curva de tem
peratura basal plana durante el trata
miento. 

Grupo No. 11. (Cuadro No. 5) De 12 
casos tratados con 2 bromoergocripti-
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CUA DR O No . 4 

GRUPO l. TRATAMIENTO CON CLOMIFENO 

T ng/ dl PRL N de CTB Carac te r ísti cas de l Sang rado Embarazo 
ng/ml Ciclos Cic lo Espontáneo 

107 . 6 12 .9 2 Bifas Regul ares + 23 . o 2 Pl ana Oligomenorrea Ne 
46 . 7 2 Bifas Regulares i-
91 . O 3 Pl ana Irregulares 
48. 2 6 .47 2 Bifas Regu lares Si 
98 .0 8.52 2 Plana 01 igomenorrea No 
54 .0 3 Bifas Regulares + Si 

125 .3 2 Pl ana Irregulares No 
56 8 6 76 2 
47.0 2 Bifas Regulares + Si 
53.6 41 o 4 Bifas Regulares + Si 
23.7 10. 9 2 Bifas Regul ares T 

136.0 2 Plana Irregular 
65.6 8.5 3 Pl ana Irregu lar 
50.0 2 Bifas Regulare s Si 
63 8 2 Pl ana Irregular 
57 O 13 .0 4 Bifas Regul ares 

CUADRO No . 5 

GRUPO 11 . DOCE PACIENTES TRATADOS CON 2-Br. ERGOCRIPT!NA 

T ng / dl PR L N de CTB Caracte rí sticas del Sangrado Embarazo 
ng/ml Ciclos Ciclo Espontáneo 

23.0 10. 9 2 Plana Amenorre a No 
62 .9 80.0 2 Bifas Regul ares -,-

227.0 40.0 3 Pl ana Oligomenor rea 
48 .3 9.4 3 
63.8 26. 9 3 

Bifas Regul ares 
Plana Regul ares + 

100 . 0 25.5 2 Pl ana 01 igomenorrea 
91 . O 14.6 2 .Bifas Regul ares 
50.0 3 Pl ana 01 igomenor rea 
53 .6 41.0 2 Bifas Regular + Si 
23 . 7 10 .9 2 Pl ana Irregular 

105 .0 15 .0 3 Bifas Reg4 lar 
39.0 55.5 2 Pl ana 01 igomenorre a 
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na, 11 se analizaron, encontrándose 
que 45 . 5% muestran CTB bifásica y el 
54. 54 % regularizan sus ciclos e igual 
porcentaje sangran espontáneamente. 
Sólo se obtuvo un embarazo en una pa
ciente que concomitantemente recibi ó 
clomifeno 250 mgs . No hubo diferencia 
significativa en los valores de T en las 
pacientes que presentaron CTB bifásica 
y plana (72. 16 vs. 75. 21 ng / dl respec
tivamente) . 

Grupo No. 111. (Cuadro No . 6). De 8 
pacientes tratadas con ciclofenil, 5 
(62. 5%) presentaron CTB bifásica con 
regularización de sus ciclos y sangrado 
espontáneo . Ninguna terminó en emba
razo. El caso No . 12 había recibido an
teriormente LH-RH y en ella se notó re
ducción de 5 kgs. de peso durante el 
tratamiento. El promedio de T en las 
pacientes que respondieron al trata
miento fue de 64. 94 ng / dl y el de las 
que no respondi eron fue de 38. 9 ng /d l , 
contrario a lo que vimos en las pacien
tes manejadas con clomifeno. 

Grupo No. IV . (Cuadro No . 8) . Ocho 
pacientes en es te grupo fueron mane
jadas con una mezcla de di acetato de 
etinodiol más mest1·anol, alqunas con 
la finalidad de practicar prueba de su
presión de T al comienzo del estudio y 
otras con el fin de regularizar la mens 
truac ión. Los resu ltados agrupados en 
el cuadro No . 8 mostraron sorprenden-

teniente que el 1-00 % regularizaron sus 
ciclos con CTB bifásicas y el 42. 85% 
lograron embarazo. En las que se de
terminó T poster ior al uso de la combi
nación hormonal, bajan considerable
mente los valores de T (52. 4 a 22. 33 
y 71 . 2 a 32. 7, respectivamente). 

Las pacientes que recibieron medro
x iprogesterona regu larizaron sus ciclos 
pero no ovularon. Los 2 casos que les 
fue practicada resecc ión cuneiforme de 
ovarios reducen sus valores de T y una 
de ellas regulariza sus cic los y presen
ta CTB bihís ica . 

Grupo No. V . (Cuadro No . 9). Seis 
pacientes completaron el esquema de 
tratamiento diseñado para la hormona 
liberado ra de gonadotropinas (L.H-nH). 
Todas menos una, presentaron CTB bi
fásica y sangrado espontáneo. Sin em
bargo las características del ciclo fue
ron irregu lares , en el sentido de ciclos 
cortos con una fase progestacional cor
ta en cuatro pacientes y pers ist encia 
de la amenorrea en una de ellas. Co
mo se esperaba, el aumento de la tem
peratura basal se presentó entre 3 y 5 
días después de la segunda dosis de la 
hormona. En 5 de ellas fue comprobada 
la ovulación con progesterona plasmá
tica el día 22 del c icl o. Con excepción 
de 2 pacientes (una que se embarazó, 
caso No. 32, y otra que continuó con ci
clos regul ares , caso No. 5), en todas 

CUADRO No. 6 

T ng/dl 

23 . o 
70. o 
91 . 3 
41 . 5 
55. 1 
71 2 
23 . 7 
65 6 

OCHO PACIENTES TRATADOS CON CICLOFENIL 

N' de CTB 
Ciclos 

2 Plana 
2 Pl ana 
2 Bifas 
2 Bi fas 
4 Bifas 
2 Bitas 
2 Plana 
2 Bitas 

Caracter ísticas 
de l Ciclo 

Irregul ar 
Irregu lar 
Regular 
Regular 
Regular 
Regular 
Irregul ar 
Regular 

Sangrado 
Espontáneo 

+ 
+ 
+ 
+ 

t--

Embarazo 
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CUADR O No . 7 

TAMAÑO DE LOS OVARIOS V T EN PACIENTES HIRSUTAS CON SOA 

Caso N' 

1 
2 
4 
5 
6 
7 

11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
20 
22 
23 
24 
25 
26 
29 
32 
33 
34 
35 
36 
37 
38 
42 
43 
44 
45 
46 
50 
51 
52 
53 
54 
55 
56 
58 
59 
60 
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T ng/ dl 

99 .0 
107 .6 
62.9 

227 .0 
19 .3 
48.3 
63 .8 
91.3 

178. 0 
237. 5 
52.0 
41 . 5 
83.8 
55. 1 
32.4 
24 .0 
48 .9 
48.1 

68.0 
-H .3 

132 .0 
91 .O 
48 .2 
39.9 
45.5 
98 O 
54.0 
52.4 
47 .0 
71 .2 
55 .3 
SO.O 
86 . 1 

105 .0 
65.6 
SO. O 
63.8 

106.8 
39.0 
57.0 
48.0 
64.0 

Tamaño de los Ovarios 

Grandes 
Gra nd es 
Grandes 
Grandes 
Grandes 
Grandes 
Grandes 
Grandes 
Norma les 
Normales 
Grand es 
Normal es 

Grandes 

Normales 

Grandes 
Pequeños 
Grandes 
Grandes 
Grandes 
Grand es 
Normales 
Grandes 
Grandes 
Normales 

Grandes 

Grand es 

Grand es 
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Caso N" 
Oiacetato de 
Etinodiol + 
Mestranol 

1 
8 

15 
22 
29 
42 
44 
45 

T (ng/dl) 

99.0 
84.1 
52 . 0 
24.0 
47.3 
52 . 4 
71.2 
55 .3 

MEDROXIPROGESTERONA 

6 
9 

57 

19.3 
72.0 
46.5 

RESECCION CUNEIFORM E 

13 
40 

B' Bifásica 
M *" Monofás ica 

Caso 

32 

8 

31 

12 

55 

D .G . 

B' Bifás ico 
M" Monofásico 

178.0 
55.1 

T ng/dl 

132 

84. 

100 

91. 3 

106.8 

40 .4 

REVISTA CO LOMBIANA DE OBST ETRI CIA Y GINECO LOGIA 

CUADRO No . 8 

SOA GRUPO IV OTROS ENFOQUES DE MANEJO 

N• de 
Ciclos 

4 
1 
2 
3 
2 
2 
2 
4 

3 
3 
3 

CTB 

B' 

B 
B 
B 
B 
B 
B 

M H 
M 
M 

M 
B 

Carac terí st ica 
del Ciclo 

Regular 

Regular 
Regular 
Regular 
Regular 
Regular 
Regu lar 

Regular 
Regu lar 
Regu lar 

Irregu lar 
Regular 

CUADRO No. 9 

Sangrado 
Espontáneo 

+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 

+ 

+ 

SOA GRUPO VI EMPLEO DE LH-RH INTRANASAL 

Ciclos CTB 

3 B' 

3 B 

B 

B 

B 

M' ' 

Característ icas 
de l Ciclo 

Regular 

Irregu lar 

Irregular 

Irregular 

Irregular 

Amenorrea 

Sangrado 
Espontáneo 

+ 

+ 

+ 
+ 

+ 

Embarazo 

+ 

+ 

Embarazo 

+ 

Observaciones 

Parto normal 
No vo lv ió 
Cesárea 

Acné 
Ta 22. 33 
Ta 32 . 7 
Aborto pro
vocado 

No desean 
embarazo 

T 
T 

Observaciones 

Sale del pais 

Ciclos reg . pers . 
9 m . desp. Tto 

Baja de peso 

Disminuye hir-
sutismo 

Baja de peso 

No vuelve 
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volvió a presentarse oligomenorrea y 
amenorrea y tuvieron que ser integra
das a otro esquema de tratamiento . En 
2_ pacientes hubo disminución de peso. 
sin haber seguido una dieta especial y 
en un caso hubo disminución del hirsu 
tismo, notado por la paciente . 

Comentarios 

En manejo y diagnóstico del Síndro
me de Ovario Androgénico ha sido ob
¡eto de estudio intenso y enfoques di
versos. La ginecografía ha sido examen 
funda~ental para diagnóstico y la re
secc1on en cuña de ovarios ha sido la 
terapéutica más socorrida por nuestros 
ginecólogos. Aunque aún no se conoce 
a_ ciencia cierta cuál es la etiología del 
sindrome, sabemos que existe una dis
función hipotalámica con una secreción 
alterada de gonadotropinas, presentan
do generalmente una secreción tónica 
sostenida alta de LH y una baja de FSH 
sin que se encuentre alteración en los 
mecanismos de retroalimentación tanto 
positiva como negativa (8) . En la este
reídogénesis ovárica también se han 
encontrado anormalidades y la síntesis 
esteroidea ovárica está orientada hacia 
una mayor producción androgénica es
pecialmente androstendiona (A) que es 
el precursosr más importante de la T. 
debido probablemente a la deficiencia 
de _ a_lgunas enzimas esteroidogénicas 
ovaricas (9), o tal vez relacionada con 
la teoría de " las dos células", postula
da para la producción de estrógenos 
por las cé lulas de la teca interna y la 
glanulosa del ovario (10) y que se afec 
tan por la deficiencia de FSH y el exce
so de LH ( 11) que generalmente se en
cuent!a en el estudio endocrinológico 
del sindrome de ovario androgénico. 

En este estudio encontramos que 
después de la oligomenorrea el hirsu
tismo era la primera manifestación clí
nica que correlaciona en un 80% con 
valores altos de T (ver Cuadro No . 2). 
Si consideramos la ol igomenorrea y 
amenorrea indistintamente como sig
nos, las encontramos en 53 pacientes 
(88 .3%). La infertilidad, que para al
gunos autores ha sido la principal cau-
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sa de _co nsulta (2). la vemos después 
de o ligo-amenorrea e hirsutismo, lo 
cua l se exp li ca porque gran parte de 
nuestras paci entes no estaban interesa
das en embarazo ·y muchas de ellas ni 
siquiera tenían relac iones sexuales. 

Las determinaciones de T (ver · Figu
ra No. 1) en el 68. 9% están absoluta
m ente afectadas, encontrándose vaJo .. 
res a~mentados; agregándose aquellas 
que tienen valores norm ales en límites 
supe_riores altos se eleva al 91 . 4% el 
porcentaje de pacientes con T alta; lo 
cual ·1a co~v_ierte en ·un examen impor
tante y bas,co para ' el diagnóstico no 
invasivo del síndrome. En la literatura 
se informa que ·además de la T .otros 
andrógenos como Androsterona, DHEA 
y T libre, están aumentados en sangre 
p_eriférica (7, 12, 13); cuando se prac
tica cateterización de vasos ováricos y 
adren~les se c?nfirma esa mayor pro
d_ucc,on androgenica por parte del ova 
rio de las pacientes afectadas (14) . 

El hecho de que no todas r,uestras 
pacientes muestren niveles de T au
mentados y algunas se encuentren en 
niveles bajos, puede ser explicado con 
base en que la androgenisidad ovárica 
se puede manifestar por los valores al
tos en la T libre en los casos estudia
dos por otros autores (5, 7) . A pesar 
de la relación que se ha encontrado en
tre hiperandrogenismo e hiperprolacti
nernia ( 15, 16, 17), no encontramos en 
el estudio relación entre valores de T 
Y PRL (ver Cuadro No . 2) ; aunque en el 
88. 8% de pacientes con galactorrea 
había hirsutismo, lo contrario no era 
ci_e_rto . Tampoco hubo una relación sig
n1f1cativa entre galactorrea e hiperpro
lactinemia (33 .3%) . 

Las características macroscópicas a 
la laparoscopia nos muestran unos ova .. 
ríos blancos nacarados (96. 4% ), gran
des y con aspecto engrosado de la cáp
sula (78. 5%) . Al hacer la correlación 
entre el tamaño de estos ovarios por 
gineco~rafía y Japaroscopia, Ver Fig. 3 el 
30. 76 1/. de los ovarios grandes por gi neco
grafía e?an normales cuando se observaban 
directamente a la laparoscopia. Sin em-
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FIGURA No. 1 

S. O. A. · TES.TOSTERONA PLASMATiCA EN 58 DE 60 CASOS ESTUDIADOS 
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bargo, si se determina T en todas las 
pacientes con ovarios normales por am 
bos procedimientos, estos valores co
rrel ac ionan mejor con el diagnóstico de 
tamaño por ginecografía. En ambos 
grupos la sintomatología de amenorrea, 
o/igomenorrea e hirsutismo se presen
tan consistentemen te . No hay pues una 
relación entre tamaño de ovarios y T. 
puesto que aun con ovarios pequeños 
hay niveles altos de T y ovarios gran
des muestran valores séricos de T nor
males; si hay consistente relaci ón en
tre nivel-es de T y sintomatología . La 
laparoscopia y ginecografía son méto
dos invasivos que no se justifican cuan
do se tiene una buena historia clínica 
y determinaciones de T Aunque no es 
lo ideal , la medida de T libre, cuando 
puede hacerse, es de gran ayuda diag
nóstica . 

Los efectos de la resección cuneifor
me de los ovarios sobre los niveles de 

• 136 
0
237 0 178 0 227 

• ¡¡: 72,6482 
VAR : 1.804,95 
D.S . 42,485 

andrógenos, en el síndrome de ovario 
andrngénico, han sido ampliamente es
tudiados (17, 18, 19, 20), y aunque se 
informa mejoría de la sintomato logía y 
consecución de embarazos con diferen
tes c ifras de éx ito, el resultado es tran
sitorio y la fertilidad posterior se com
promete por la formac ión de adheren
cias peritoneales que agregan un factor 
iatrogénico a la infertilidad ya existen 
te . Si consideramos' que el trastorno 
principal radica en la disfunción hipo-. 
ta/árnica que lleva a una relación inade
cuada de las gonadotropinas (8). con 
la aparic ión de inductores de ovula
ción. sustancias químicas que actúan a 
nivel hipotalámico, se logra la terapéu
tica más adecuada (21) . En este traba
jo, en 56. 25 % de las pacientes maneja
das con c/omifeno muestran restaura
ción de los ciclos menstruales con ovu
lación, y aunque las cifras de embarazo 
no son ni mucho menos las mejores 
(31.25 % ). ésto se explica por el hecho 
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de que la finalidad del estud io no fue 
la consecución de embarazos, sino la 
restauración de la rel ac ión normal de 
FSH/ LH/. Es de anotar que el prome
dio de T de las pacientes que respon
dieron al tratamiento con clomifeno fue 
significativamente menor que en las 
que no lo hici eron. Podríamos utilizar 
la T como parámetro para medir el pro
nóstico del tratam iento con clomifeno. 
No encontramos una relación simila r 
en los casos tratados con otros med ica
mentos. El t ra tamiento con otro induc
tor de ovulación, ciclofenil, análogo de l 
clomifeno mostró un porcentaje de éx i
to de 62 . 5 % en las metas fijadas . 

La utilización de l di acetato de etino
diol más mestranol, que usualmente se 
emplea para la regularización de los ci
clos menstruales y como método para 

suprimir gonadotropinas y , por consi
gu iente, frenar la estimulación ovári ca 
buscando la disminución de andróge
nos de esta fuente, nos mostró una res
puesta muy satisfacto ria al lograr una 
función ovárica normal posterior al tra
tamiento con ovulación , regularización 
y espontaneidad de los ciclos en el 
ciento por ci ento de los pacientes 
(n = 8). Se presentaron 3 embarazos, 
2 de ellos a térmi no y uno que terminó 
en aborto provocado . 

Basados en la rel ación encontrada 
por algunos autores entre hiperandro
genismo e hiperprolacti nemia (15 , 16, 
17) parece lógico intentar tratam iento 
con un compuesto como la 2- bromo
ergocriptina que actúa directamente en 
hipotá lamo como agonista de la dopa
mina que induce a una mayor produc-

FIGURA No. 2 

S. O. A. - PROLACTINA EN 23 CASOS ESTUDIADOS 
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FIGURA No. 3 

S. O. A. - LAPAROSCOPIA v.s. GINECOGRAFIA EN 14 CASOS 
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Probabilidad exacta a Fisher: 0.7142 

S. O . A . . LAPAROSCOPIA v.s. GINECOGRAFIA en 14 casos Correlación entre ovarios grandes 
diagnosticados por ginecografía y comprobados por laparoscopia. Uno tenía 

tamaño pequeño a la ginecografía y se encontrb grande a la laparoscopia. 

ción de factor inhibidor de PRL con inhi
bición de la secreción de esta hormo
na por parte de la hipófisis. 

Hay una relación inversa ·gonadotro
pinas-PRL y por esta razón la Br- ergo
criptina es eficaz para inducir la ovula
ción cuando el defecto es de origen hi
potalámico, como parece ser en el SOA. 

Nosotros no encontramos una rela
ción entre niveles aumentados de T y 
PRL, y la galactorrea se presentó en un 
escaso porcentaje de las pacientes es
tudiadas. 

En el grupo de pacientes tratadas 
con el agente dopaminérgico 2- Br- er
gocriptina. se indujo ovulación en la 
mitad de las pacientes, regularizándose 
los ciclos, con sangrado menstrual es-

pontáneo y CTB bifásica. No hubo em
barazos en este grupo. 

Creemos que falta un mayor segui
miento y un grupo de pacientes mayor 
para conc luir la bondad o no del medi
camento en la inducción de ovulación 
en el SOA. 

Por último, con el descubrimiento 
poi· Schally y Guillemín (22, 23) de la 
hormona liberadora de gonadotropinas, 
se amplió el campo de la inducción de 
ovulación en los trastornos hipotalámi
cos, siendo ésta su lógica y única apli
cación. Una magnífica revisión por Ke
ye, Voung y Jaffe (24) ha aparecido en 
la literatura, relacionada con la aplica
ción de LH-RH. Varios autores la han 
utilizado en el SOA (25, 26) con resul
tados aceptables. En los seis casos que 
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la utilizamos por vía IV a dosis de 1.200 
mcg en los días 13 y 14 del ciclo , se 
obtuvo sangrado espontáneo y CTB bi
fásica en el 83 .3% de los casos , pero 
con deficiencias y acortamiento de la 
segunda mitad del ciclo en todas las 
pacientes y extrañamente el pico ovu
latorio determinado por la CTB se ob
servó en promedio 72 horas después de 
la administración de la droga . Poste
rior al tratamiento una paciente se em
barazó, otra persiste con ciclos regula
res hasta el último control nueve me
ses después y en dos de ellas se nota 
reducción de peso espontáneamente . 

Conclusiones 

Creemos que la oligo - amenorrea
e hi rsutismo en la historia cl ínica, 
junto con el hallazgo de niveles séricos 
altos de T. son los p1·inc ipales paráme-

tros para hacer el diaqnóstico de Sín
drome de Ovario androgénicci. 

La ginecografía y laparoscopia son 
métodos invasivos que no tienen cabi
da en la actualidad para el diagnóstico 
del síndrome. El tratamiento debe ir di
rigido a la regulación de la relación 
FSH/ LH como meta terapéutica defini
tiva . La utilización de inductores de 
ovulación, tipo ciclofenil y clomifeno 
son de gran valor. El acetato de etino
diol más mestranol sigue mostrando 
beneficios terapéuticos. La utilización 
de la hormona liberadora de gonadotro
pinas promete ser de gran utilidad 
cuando se logren estandarizar dosis y 
métodos de administración . 

La resección cuneiforme de ovarios 
debe permanecer en la mente de los 
ginecólogos como último recurso tera-

FIGURA No. 4 

VALORES DE TESTOSTERONA Y RELACION CON TAMAÑO DE OVARIOS 
DE PACIENTES CON LAPAROSCOPIA Y GINECOGRAFIA 
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péutico de todos los anteriores mencio
nados . La 2- Br- ergocriptina puede ser 
de valor terapéutico en casos escogi
dos donde los niveles de PRL estén ele
vados y hayan fallado otros medica
mentos como clomifeno y ciclofenil. 

ANDROGENIC OVARY SYNDROME 

Conclusions: 

Both oligomenorrhea and hirsutism 
in the clinical record and high seri
ceous levels of T are considered to be 
the main parameters to di agnose the 
Androgenic Ovary Syndrome. 

Gynecography and laparoscopy are 
invasive methods which can not be ap
plied in the syndrome diagnosis. The 
treatment's fin al therapeutical objecti
ve should be oriented towards the re
gulation of FSH/ LH ratio. lt is worth 
while using cyclepheni I and ch lomyfene 
type ovulation inductors. Ethynidiol 
acetate plus mestranol continue sho
wing therapeutical benefits. lt seems 
that gonadotropin liberat ing hormone 
will be usefull when dosages and éld
ministration methods are standirized. 

Ovary cueniform resection should be 
the last theraupeuti ca l resource of the 
abovementioned gynecologists must 
apply. Ergocript in -2-Br can have a the
rapeutical value in certain cases where 
PRL levels are too high and drugs such 
as chlomiphen and cyclophenil have 
failed . 
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