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Quienes nos iniciamos en el ejerci-
cio de la Ginecologia hace cerca de
cinco lustros, ocasionalmente encon-
trébamos el cuadro clinico de pacien-
tes estériles, dligo o amenorreicas,
en quienes el examen clinico o el ha-
llazgo quirdrgico permitia descubrir
la presencia de grandes ovarios pali-
dos, llenos de mdultiples pequefios
quistes (1); los designdbamos con el
nombre de ““Sindrome de los grandes
ovarios poliquisticos de Bartel Her-
man’’. En efecto estos autores, ya
desde 1911, habian descrito con lu-
jo de detalles el cuadro clinico-pato-
|6gico. En nuestro material, decian,
[lama la atencién desde el punto de
vista macroscopico el tamafio de los
ovarios, aumentados en su didmetro
mayor hasta 8,5 cm. en el 58% de
los casos; su consistencia estd au-
mentada y la superficie es lisa. Al
corte la albuginea se encuentra en-
grosada y la zona cortical estd sem-
brada de formaciones quisticas, en
forma tal que el parénquima aparece
reemplazado por ellas. Al examen his-
toldgico se encuentra aumento del
tejido conjuntivo, mds evidente en
la capa cortical; la corteza, pobre en
nucleos, fibrilar y en parte edemato-

material

para la elaboracion de este trabajo).

sa, aparece uniformemente engrosa-
da; el tejido conjuntivo del parén-
quima también estd hiperplasiado,
los vasos a menudo engrosados y su
pared presenta degeneracién hialina.
Las formaciones quisticas anotadas
macroscépicamente  resultan ser al
microscopia foliculos de De Graaf en
parte dilatados y en parte en regre-
sién; en los primeros muere final-
mente el dvulo, las células de la gra-
nulosa se deshacen, el contenido fo-
licular se reabsorbe, el tejido conec-
tivo penetra en el foliculo colapsado
y se transforma en cicatriz (corpus
fibrosum). Muy rara vez se encuen-
tran cuerpos amarillos” (2-3). La
descripcién anterior, que hemos sin-
tetizado al extremo, nada tiene que
envidiar a los mds modernos textos.

Por su parte los autores franceses
nos hablaban de un cuadro clinico
semejante: la “Enfermedad esclero-
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microquistica del ovario” (por con-
traposicion al antiguo nombre de
“Ovaritis escleroquistica) cuya des-
cripcién habia sido hecha por For-

gue y Massabuau y después por Mou-
longuet (4). Su tratamiento, definido
por Cotte ya desde 1926 (5), era
quirdrgico y consistia, segun los ca-
sos, ““en la ablacidén unilateral o en
la ablacién parcial bilateral de los
ovarios”.

Ciertamente en nuestro medio so-
lemos captar tardiamente los nom-
bres que han hecho fortuna, hasta
llegar a bautizar una entidad noso-
légica, y asi los de Stein y Leven-
thal, como simbolo de un sindrome
especifico, tan solo nos llegaron a ser
familiares a partir de la sexta déca-
da del siglo. En verdad su descrip-
cidén habia sido hecha quince afios
antes (6) pero tal parece que ni en
los propios medios anglosajones se
les hubiera concedido patente antes
de la fecha mencionada: ni Curtiss
en la tercera edicién de su Ginecolo-
gia (1941), ni Martin y Hynes en su
“Endocrinologia Clinica” (1948), ni
Hamblen en su “Endocrinologia de la
mujer” (1950) lo mencionan; parece
que fue Albright (7) quien despertd
la atencion sobre su importancia vy
luego Greenblatt  (1951) diferencio
el “Sindrome de grandes ovarios pa-
lidos poliquisticos” del Sindrome
Adrenogenital y de la Enfermedad de
Cushing (8); por primera vez, por lo
menos para nosctros, aparece el “Sin-

drome de Stein-Levetnhal”, descrito
como tal en un texto, en la cuarta
edicion de la célebre ““Office Endo-

crinclogy” del mismo autor, publica-
da en 1952 (9). Pero ya desde antes
Geist y Gaines habian llamado Ia
atencién sobre la luteinizacién difusa
de los ovarios con hiperplasia de cé-
lulas tecales y también, en forma de
parches, en el propio parénquima
(10). Desde entonces para acad cuan-
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tos conceptos, en ocasiones contra-
dictorios, sobre el discutido sindro-
me; como lo dicen Salcedo y Gdémez
en su magnifica monografia publica-
da en este afio: ‘el estudio de esta
entidad ha sido un verdadero rompe-
cabezas para muchos investigadores
por mas de 30 afios” (11); reciente-
mente por ejemplo Green y Goldzie-
her, sobre la base de un estudio al
microscopio electrénico, contradicen
el cldsico concepto de la hiperteco-
sis: “contrariamente a la opinién de
muchos investigadores, dicen ellos, no
se encontraron anormalidades especi-
ficas de la arquitectura folicular, ta-
les como hipertecosis, y el desarro-
llo y atresia de los foliculos tanto
en los ovarios normales como en los
esclero-quisticos fué idéntico”; sugie-
ren los autores que “‘el ndmero au-
mentado de foliculos atrésicos en el
ovario escleroquistico puede estar re-
lacionado a los conocidos desérde-
nes en la biosinteis de sus esteroi
des” (12).

El presente etudio no pretende
aportar hechos nuevos sobre materia
tan discutida; tan solo es una mo-
desta contribucidén sobre el tema pa-
ra tratar de aclarar ideas y si fuere
posible establecer acuerdo con los de-
mds relatores en este Congreso.

Material y método

Comprende la revisién clinica de
22 casos de “'Sindrome de Ovarios
Poliquisticos” observados en un lap-
so de 10 afos (1957-67); 19 de ellos
del material clinico del Hospital de
San Juan de Dios y los otros 3 de la
préactica privada. Del total, 2 conti-
ndan actualmente en estudio someti-
dos a tratamiento médico; de los 20
restantes, aunque su manejo no fue
idéntico en todos los casos, por ra-
z6n de cambio en el personal, 19 es-
tdn respaldados por estudio histopa-
tolégico. En los Ultimos casos hemos
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procurado hacer un estudio completo
con dosificaciones hormonales, rayos
X, biopsias, citologfa, culdoscopia
etc. e inclusive en algun caso el ca-
riotipo; desde luego algunas pruebas
ncs resultan poco menos que imposi-
bles, por su alto costo o por ser de-
masiado especializadas para resultar
correctas, tal la dosificacidn de LH.
Con el fin de obtener uniformidad en
la descripcion del cuadro histoldgico
hemos sometido a todo el material a
la revisién de un solo patdlogo, des-
conocedor de los correspondientes
cuadros clinicos, para poder después
establecer confrontacién y relacidn
ciega entre la clinica y el laborato-
rio y tratar de deducir algunas con-
clusiones. Para que se tenga una me-
jor idea del método seguido presen-
tamos a continuacién la sintesis de
uno de los casos.

HISTORIA N° 472277 (M. M. G.). Paciente
de 21 afios quien consulta en Mayo de 1967
por amenorrea secundaria con evolucién de 7
afios y obesidad, hirsutismo y acné con evolu-
ciéon de 2 afios. Virgen.

Menarquia a los 13 afios y seis meses des-
pués segunda menstruacién espontdnea; poste-
riormente todas sus menstruaciones, cuando las
ha tenido, han sido inducidas; al momento de

la consulta amenorrea de 3 meses. Telarquia
y adrenarquia a los 13 afios.
Al examen constitucién somética femenina,

aunque obesa y con hirsutismo en cara, abdo-
men, miembros y regién mamaria (Fig. N° 1).

Peso: 67 Kg. Talla: 1.67 m. Envergadura:
1,72 m. Pulso: 70" T.A. 140/70. Tiroides de
tamafio normal. El resto del examen general
no ofrece particularidades.

Mamas: Tanner Il, bien conformadas aunque
con ligera tricosis.

Clitoris de ta-
himen.

Genitales externos normales.
mafio normal. Presencia del

Al tacto rectal, a pesar del grueso paniculo
adiposo, parecen apreciarse los anexos engrosa-
dos; matriz con caracteres normales.

Se practican los siguientes exdmenes paracli-
nicos :

CONSIDERACIONES CLINICAS SOBRE EL SINDROME DE OVARIOS POLIQUISTICOS 145

FIGURA 1

- Hirsutismo.

Serologfa: negativa - PBl: 10 gamas - Co-
lesterol: 200 mg. - FSH: positivo para 39 U.
Pregnandiol: 0,77 mgr.

17 K.: 7,7 mgr. - 17 OH: 3,4 mgr. - DOI:
5,1 mgr.
45%

Cromatina de Barr: de células positi-

vas.
Citologia vaginal: frote atréfico.

Ginecografia: agrandamiento en ambos ova-
rios por lo menos de tres veces el tamafno nor-
mal. El contorno del ovario izquierdo aparece

irregular, lo cual podria deberse a quistes.
(Fig. 2).
En estas condiciones se establecié el diag-

néstico de “Sindrome de Stein-Leventhal” y se
decidié practicar tratamiento quirdrgico.

Operacién: Julio 21/67.

A la exploracién se encuentran ovarios au-
mentados hasta tres veces el tamafio normal,
de aspecto blanco nacarado, sin signos recien-
tes de ovulacién (Fig. 3). Se practica reseccién
cuneiforme bilateral: el tejido muestra multi-
ples quistes de mds o menos 1 cm. de didme-
tro. Utero y trompas con caracteres normales.
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FIGURA 2 - Ginecografia.
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Anatomia Patoldgica: N° 1.885/67.

Dos cuias de ovario con moderado engrosa-
miento de la cortical y aumento del estroma
ovarico, moderada cantidad de foliculos atrési-
cos con luteinizacién moderada de la teca in-
terna y buena cantidad de foliculos primordia-
les. Se ven algunos cuerpos blancos. No se ven
cuerpos amarillos.  Este cuadro es compatible
con “Sindrome de Stein-Leventhal”.

Resultado del tratamiento:

Presenté su primera menstruacién espontédnea
en varios afios en Agosto 14 de 1967, por 4
dias. Segunda y tercera menstruaciones con ci-
clos de 30/4.
hirsutis-

Peso inmodificado. Disminucién del

mo y del acné.

FIGURA 3 - Aspecto de los ovarios a la laparotomia.

Citologia vaginal seriada: revela efecto pro-
gestacional en la segunda mitad del ciclo.

17 K: 9,3 Mlgr. - DOI: 3,9 Mlgr. (disminu-
ye). Pregnandiol: 4,04 Migr. (aumenta).

“No se encontré anomalia numé-
los cromosomas. Patrén
sexval : positiva,

Cariotipo:
rica ni estructural de
cromosémico XX. Cromatina
normal”’.

Actualmente continda en observacién.

COMENTARIOS CLINICOS

1) Edad de aparicién de la sintoma-
tologia. Evolucién y su relacién

con la menarquia y la gravidez.

(V. Cuadro Ne¢ 1).
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CUADRO Ne° 1

APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA.
EVOLUCION Y SU RELACION CON LA MENARQUIA Y LA GRAVIDEZ

Menargq. Sintomat. Pdo. normal Consulta Evol.

1 12 a. 17 a. 5 a. 18 a. 7 m.
2 14 a. 16 a. 2 a. 17 a. 1 a. Post-ab.
3 12 & 21 . 9 a. 25 a. 4 a Post-parto
4 13 a. 16 a. 3 a. 17 a. 1 a.
5 14 a. 17 a. 3 a. 21 a. 4 a.
6 16 a. ? ? 31 a. ?
7 Sin — — 18 a. — Am. prim.
8 14 a 17 a 3 a. 27 a. 10 a. Post-parto
9 15 a 23 a 8 a. 25 a. 2 a: Post-parto
10 13 a 13 a -— 26 a. 13 a. D. menarq.
11 15 a 24 a 9 a. 26 a. 2 a.
12 14 a 14 a — 26 a. 12 &, D. menarq.
13 14 a 17 a 3 a 22 a. 5 a.
14 13 a 28 a 15 a 31 a. 3 a.
15 14 a 35 a 21 a 36 a. 1 a.
16 12 a 22 a 10 a 24 a. 2 a. Post-ab.
17 14 a 21 a 7 a 24 a. 3 a. Post-parto
18 14 a 14 a — 21 a. 7 a. D. menargq.
19 15 a 15 a — 18 a. 3 a. D. menarq.
20 14 a 20 a 6 a. 23 a. 3 a.
21 15 a 24 a 9 8. 26 a. 2 a. Post-parto
22 14 a 15 a 1a 26 a. 11 a. D. menarq.
Del examen del Cuadro correspondiente, se deduce:

Que la fecha de la apariciéon de la contados los 6 casos de iniciacién

menarquia no presenta ninguna va-
riacidn importante en este grupo de
pacientes; si descontamos un caso en
que se presenté a los 16 afos, los
demds encajan dentro de los limites
universalmente aceptados para la pri-
mera menstruacién, con una mayor
incidencia entre los 12 y los 15 afos:
20 casos (aproximadamente 90%).
Otra cosa es que los trastornos se
hayan presentado desde la menarquia
en 6 casos (27%), lo que indica la
presencia de posibles factores consti-
tucionales en la génesis del trastorno.
Si a esto agregamos dos casos post-
aborto y cinco post-parto tendre-
mos una incidencia de 13 casos
(50%) en los que la enfermedad se
inicia en un momento en que el hi-
potdlamo ha suspendido su fun-
cidn rectora del ciclo, tal como es
aceptado hoy dia por la mayoria de
los autores (13, 14, 15, 54, 55). Des-

desde la menarquia encontramos que
el trastorno puede tardar de uno a
varios afos para manifestarse, por lo
menos clinicamente; en nuestra esta-
distica hay 10 casos (45%) en que
se manifesté después de mds de cin-
co afios de evolucién normal y entre
ellos cabe destacar 3 en que se pre-
senté después de 10-15 y 21 afios
respectivamente, sin que exista ningu-
na relacién clinica entre ellos, ya que
las dos primeras pacientes eran esté-
riles hasta el momento del tratamien-
to y la Gltima, por el contrario, ha-
bia tenido aceptable fertilidad. De
acuerdo con lo anterior la edad de
la sintomatologia también varia enor-
memente, desde los 13 afios, coinci-
dente con la menarquia, para dos ca-
sos, hasta los 35 afios para la pacien-
te Gltimamente mencionada, quien
evolucioné normalmente durante 21
anos. El periodo de evolucién de la
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CUADRO N° 2
SINTOMATOLOGIA (Sobre 22 casos)

[ Polihipermenorreas y metrorragias 6 casos
Cligomenorreas 4
Trast. menstr. Oligomenorreas seguidas de amenorrea 2
Primaria 1
Amenorrea
Secundaria 9
{Primaria 9
Esterilidad
Secundaria 9
Virgenes 4 v
Discreto 7
Presente
Hirsutismo Acentuado )
{ Negativo 9
Moderada 9
{ Presente
Obesidad [ Acentuada 4
| Negativa 9
Presente 5
Acné {
Negativo 17 -
( Presente 6
Dolor abdom.
Negativo 16 °
Grave (1) 2 =
Voz {
Femenina 20

Sintomas asociados: crisis convulsivas

(1) En un caso asociada a moderada hiperplasia suprarrenal.

sintomatologia, asi como la edad en
que consultan los pacientes no tie-
nen importancia consideradas en con-
junto, pero si en el andlisis individual
de cada caso, lo que nos proponemos
desarrollar més adelante.

2) Sintomatologia
(V. Cuadro N¢ 2).

En todos los casos (100%) se pre-
sentaron alteraciones menstruales vy
esterilidad, trastornos por consiguien-
te caracteristicos del sindrome. En
relacién con las primeras cabe ano-
tar una primera gran divisién entre
alteraciones por hemorragia y alte-

raciones por oligo o amenorrea. Tal
como fue descrito inicialmente por
Stein y Leventhal (6) el sintoma me-
trorragia no se mencionaba, por el
contrario se llamaba la atencién ha-
cia la supresién parcial o total de la
funcién menstrual; sin embargo el
hallazgo por distintos autores de ova-
rios histolégicamente poliquisticos,
con sintomatologia clinica de hemo-
rragia, determind la inclusién de ella
en el complejo sintomético del sin-
drome; los mismos Leventhal y Stein
han terminado por aceptarlo (16),
en algunos casos, como fase inicial
del trastorno y autores hay, como
Ahumada (17), para quienes consti-
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tuye el sintoma dominante en el sin-
drome. En nuestra casuistica figura
en 6 casos (27,2%) lo que estd de
acuerdo con las estadisticas de la
mayoria de los autores (29% en el
clasico trabajo de Goldzieher (18-
19).

En cuanto a oligo y amenorrea no
hay discrepancias ya que todos los
autores le conceden verdadero valor
patognomdnico, con excepcidon de
Ahumada; en nuestra estadistica fi-
gura con 16 casos (72,7% ) discrimi-
nados asi: oligomenorreas 4, oligo-
menorreas seguidas de amenorrea 2,
amenorrea 10, de las cuales una pri-
maria y nueve secundarias.

Mayor valor aun se le concede al
sintoma infertilidad presente en nues-
tra casuistica en el 100 por ciento
de los casos, por lo menos para los
18 pacientes no virgenes; ella puede
ser primaria o secundaria, que am-
bas se presentan para nosotros con
la misma incidencia del 50%. Cabe
Ilamar la atencién, a propdsito de las
Ultimas, que en dichas pacientes el
trastorno posiblemente no sea de
origen genético ya que durante un
lapso cumplieron a perfeccién la fun-
ciéon generadora. Se ha atribuido cla-
sicamente la falta de fertilidad a la
ausencia de ovulacién; sin embargo
en los Ultimos estudios (19) se acep-
ta la coincidencia de ovarios poliquis-
ticos con presencia de cuerpo lUteo;
en unestra casuistica figura en 3 de
los 19 casos intervenidos (15,7%),
pero si la referimos a los 22 casos
estudiados la incidencia seria Unica-
mente del 13,6%.

No entramos a discutir la posible
causa de la anovulacién atribuida
primitivamente por Stein y Leven-
thal a la dificultad para franquear la
corteza engrosada; sabemos hoy co-
mo el stress quirdrgico puede ser ca-
paz de determinar ovulaciones oca-
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sionales en esta clase de pacientes
(20). Por otra parte, ya lo dijimos,
los antiguos autores conseguian el
mismo resultado con la ablacién uni-
lateral del ovario (5).

El hirsutismo figuraba también en
las primitivas descripciones como un
sintoma frecuente; nosotros lo hemos
encontrado en 13 casos (59%), en 7
de ellos (31,8%) moderado y en 6
(27,2% ) acentuado. Su génesis en-
cuentra hoy dia satisfactoria explica-
cién en virtud de la mayor produc-
cién de andrdgenos, debida a las co-
nocidas alteraciones en la biosintesis
de esteroides en los ovarios poliquis-
ticos; sobre ello habremos de volver
mds adelante, asi como sobre la in-
fluencia de la suprarrenal aceptada
por la mayoria de los autores. Per-
mitasenos por ahora decir que, de
acuerdo con nuestra casuistica, en
ninguno de los casos en que la alte-
racion menstrual era de tipo hemo-
rragico se presentd el hirsutismo.

Consideraciones analogas podria-
mos hacer en relacién con la obesi-
dad presente también en 13 casos
(59%), en 9 de ellos (41% ) discre-
ta y tan sélo en 4 (18%) acentua-
da; entre los 9 restantes estdn inclui-
dos los 6 casos que presentaron sin-
tomatologia de hemorragia. Este sin-
toma en general se considera poco
caracteristico y si nos atenemos a los
conceptos de Leventhal (16) y Ble-
wett (21) “su incidencia no seria
mayor que la que debe esperarse en
la poblacién femenina normal”. Pero
si una explicacién quisiera buscarse
para los casos acentuados tal vez no
seria dificil encontrarla en un cua-
dro en que todo el arbol endocrino
parece afectado, recordemos que
Sommers y Wadam han descrito ba-
sofilismo hipofisiario en el sindrome
de Stein-Leventhal (22) y Mellinger
y cols. han visto casos de sindrome
de Cushing asociado (23); sin em-
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bargo Bret y Senez (45) llaman la
atencién sobre el tipo ginoide de la
obesidad a diferencia de la del Cus-
hing en que es de tipo facio-troncu-
lar.

El acné estaba presente en 5 casos
(22,7%); esta cifra es significativa-
mente mayor a la anotada por la ma-
yoria de los autores (24), su explica-
cién seria similar a la anotada para
el hirsutismo.

Algunos autores mencionan el do-
lor como sintoma importante en el
sindrome (25, 26, 27). Segin Par-
sons y Sommers (28) se explicaria
por la presién que los foliculos en
expansion ejerce ncontra la cdpsula
del ovario; Birnbaun (27) sugiere
también anoxia relativa del estroma
en la génesis del dolor; en nuestra
estadistica se presentd en 6 casos
(27% ), intermitente, referido a fo-
sas iliacas e hipogastrio, en un caso
acompanado también de severa me-
nalgia: a la laparotomia no se encon-
tré ninguna otra casa que pudiera
justificarlo.

Por ultimo queremos mencionar
que en dos casos (9%) las pacien-
tes tenian voz de tono grave. Este
sintoma no lo anotan los autores,
por lo menos aislado, sino dentro
de un cuadro general de virilizacién
que para nosotros fué excepcional;
debemos advertir si, que en uno de
los casos el cuadro estaba asociado
con moderada hiperplasia suprarre-
nal.

Para terminar digamos que como
sintomas asociados se presentaban
crisis convulsivas ocasionales en una
paciente en quien, después de una
menarquia espontdnea a los 14 afios,
todas sus menstruaciones fueron in-
ducidas; desde luego no pretendemos
establecer relacién de causa a efec-
to, pero si anotar que operada a los
26 afos se establecié un ciclo nor-
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mal y posteriormente quedé embara-
zada: las crisis convulsivas no han
vuelto a aparecer después de un pe-
riodo de observacién mayor de dos
afios. Recientemente Bartuska (53)
ha llamado la atencién sobre posible
lesidén o alteracién funcional del sis-
tema nervioso central, como factor
importante en el mecanismo de pro-
duccién del ovario poliquistico; en
su favor presenta una serie de 7 ca-
sos, en 5 de los cuales habia una his-
toria de alteracién nerviosa central,
cuyo hallazgo en algunas de ellas ne-
cesité de exdmenes especiales.

3) Hallazgos clinicos y paraclinicos
(V. Cuadro N¢ 3).

La Constitucién somatica era defi-
nitivamente femenina en 16 casos
(73%); en los 6 restantes (27%),
auncuando la constitucién era feme-
nina, habia cierta tendencia a la viri-
lizacién, manifestada especialmente
por el hirsutismo acentuado y en 2
de ellas por moderada hipertrofia del
clitoris. Nuestros datos concuerdan
con los sefialados por algunos auto-
res (29). Debemos recordar si que
en ninguno de los casos en que la
alteracién menstrual era de tipo he-
morrdgico se presentd el hirsutismo;
por el contrario se trataba de muje-
res de piel muy fina y de acentua-
dos rasgos femeninos, varias de zllas
de tipo longilineo, muy distantes por
consiguiente de ser obesas. A prop3-
sito del elitoris algunos autores (15)
insisten sobre su hipertrofia; nos-
otros, como antes deciamos, no la
hemos observado sino en 2 casos
(9%) y eso moderada (casos 15 vy
16); se trataba de pacientes de 22 y
31 anos respectivamente, con ameno-
rrea secundaria y esterilidad prima-
ria, hirsutismo acentuado, una con
tono bajo de la voz, obesas, con 17
k. por encima de 13 Mlgrs., moco,
citologia y endometrio correspondien-
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CUADRO N° 3
HALLAZGOS CLINICOS Y PARACLINICOS
Casos
Constitucién somdtica: Femenina 22 100 %
si 1 4,5%
Hipoplasia genital
no 21 95,5%
Hipoplasia mamaria: no 0 %
normal 20 91 %
Clitoris
mod. hipertrofiado 2 9 9%
Clin. - Cirugia 6
Clin. - Ginecogr. 3
Clin. - Ginec. - Cir. 4
Ovarios grandes y poliquisticos Clin. - Culdosc. - Cir. 1
diagnosticados por Cl. - Ginec. - Culd. Cir. 2
Ginecogr. - Cir. 4
Ginec. - Culdosc. - Cir. 1
Culdosc. - Cirugia 1 22 100 %
Hallazgos asociados: miomatosis 2 9 %
Pruebas de ovulacién
proliferativo 82 %
a) Endometrio hiperplésico 13,5%
secretor 1 4,5%
mod. 73,4%
efecto estrog.
b) Citol. vag. marec. 20 %
frotis atréfico 6,6%
l’moderada 20 %
¢) Moco cerv. cristal.
| acentuada 80 %
d) Temperatura basal: curva monofésica 100 %
Prueba de progesterona: positiva 75 %

tes a marcado estimulo estrogénico,
pero en quienes el resultado histold-
gico de la pieza quirdrgica no mos-
traba hiperplasia y luteinizacién de
las células tecales, ni del estroma, no
configurando por consiguiente el sin-
drome descrito por Gaines y Geist
(10). Consideraciones andlogas po-
driamos hacer sobre la disminucién
de la libido anotada por algunos au-
tores (15), pero no observada por
nosotros.

En nuestra casuistica tan sdélo ob-
servamos un caso (4,5%) de hipo-

plasia genital en contra a lo sefalado
por algunos autores (3, 24, 30). Cla-
ro que para nosotros no constituye
hipoplasia el Utero pequefio, frecuen-
te en esta clase de pacientes que no
han estado gravidas, sino especial-
mente la inversién en las proporcio-
nes normales entre cuerpo y cuello.
Consideraciones similares nos mere-
ce la hipoplasia mamaria no obser-
vada en nuestra estadistica.

Y llegamos al punto central en el
estudio que nos ocupa: la presencia
de los grandes ovarios poliquisticos;
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fueron ellos descubiertos por medios
clinicos Unicamente en 16 casos
(72%), lo cual se explica si se tie-
ne en cuenta que por el gran espe-
sor de la pared abdominal el tacto
resulta muy impreciso. La ginecogra-
fia resulté ser para nosotros un au-
xiliar muy valioso; ella establecié el
diagndstico primario en 5 caso y
confirmé los hallazgos clinicos en 9,
en suma en 14 casos (63,6%) fue
factor decisivo en el diagndstico; sin
embargo debemos anotar dos casos,
no incluidos en este estudio, en que
la imagen radiolégica demostrativa
no fue confirmada a la laparotomia:
para un total de 16 casos tendria-
mos un margen de error de 12,5%.
En cambio la culdoscopia, que prac-
ticamos casi siempre previa a la in-
tervencién, no fue un medio afortu-
nado en nuestras manos; tan solo en
5 casos (22% ) confirmé los datos
previos de la ginecografia y de la
clinica, y en un caso (4,5%) estable-
cié el diagndstico; las dificultades
consistian en visualizacién defectuosa
o falta de la misma, ya fuera por
azas intestinales o meso interpuestos,
o por la presencia de sangre; claro
que debemos reconocer nuestra falta
de técnica que esperamos superar en
el futuro. En un caso se practicéd vi-
svalizacién directa por colpotomia
posterior via que, aunque de dificil
acceso, resultd muy practica ya que
permitié la resecciéon cuneiforme en
el mismo tiempo.

En los Ultimos afios se ha discuti-
do sobre la presencia de ovarios au-
mentados de tamafio como caracte-

ristica del sindrome: para autores
como Riley (31) y Palmer (32) no
es necesaria cuando existen los de-

mads signos, ya que en las formas ini-
ciales de la entidad pudiera faltar;
consideramos este criterio un poco
exagerado pues si en tratdndose de
un trastorno funcional pudiera no
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existir alteracién orgdncia demostra-
ble, en la préctica resultaria incon-
veniente ya que expondria a inter-
venciones innecesarias en pacientes
con sintomatologia semejante a la
usual. Otra cosa es la presencia de
un solo ovario aumentado de tama-
fo, como compatible con el sindro-
me, lo cual parece demostrable en la
préctica, ya que no siempre los dos
ovarios son simétricamente iguales.
En nuestra casuistica hemos encon-
trado aumentos que oscilan entre los
5y 7 centimetros de didametro ma-
yor. Dato importante en el tacto es
la dureza de los ovarios que muchas
veces no puede ser apreciada sino al
examen bajo anestesia.

Las pruebas de ovulacién en su
inmensa mayoria nos revelaron ciclos
anovulatorios asi:

Endometrio:

proliferativo 82 %
hiperpldsico 13,5%
secretor (1) 4,5%

Citologia vaginal

Efecto estrogénico
moderado 73,4%
marcado 20 %
Extendido atréfico 6,6%

Moco cervical

Cristalizacién
moderada 20 %
acentuada 80 %

Temperatura basal:

Curva monofésica 100 %

Debemos advertir que, con excep-
cién de la citologia vaginal, los de-
mas exdmenes no fue posible practi-
carlos en todas las pacientes ya que
algunas eran virgenes; en cuanto a la
temperatura basal resulta una prueba
poco menos que imposible, para ser
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exacta, en las clases de baja cultura
y asi solo la registramos en 3 casos.

En nuestra casuistica llama la aten-
cién el hallazgo de un caso (4,5%)
de endometrio secretor: se trataba
cle una paciente de 36 afios, antigua
multipara, con amenorrea secundaria
de un afo, discreto hirsutismo, este-
rilidad secundaria de 4 afios y ova-
rios aumentados de tamafno. El estu-
dio histoldgico de la cufia ovdrica no
revelé cuerpo amarillo, pero si algu-
nos cuerpos blancos. Desde luego es-
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te caso parece contradecir los postu-
lados cldsicos del sindrome, pero al
decir de Leventhal (16) y Gonzdlez
Merlo (33) la forma secretoria, en
ausencia de cuerpo amarillo, corres-
ponderia a la luteinizacién masiva de
la teca, lo cual ocurria en nuestro
caso.

En ninguno de los casos estudia-
dos con biopsia se encontré adeno-
carcinoma del endometrio, tal como
ha sido anotado por algunos autores
(34, 35, 36, 64, 65, 66). Stein (67)

CUADRO N 4
PRUEBAS DE LABORATORIO

hasta 15 mgr. 9 = 70 %
17 Cetosteroides (13 casos)
[ mayor de 15 mgr. 4 = 30 %
17 Hidroxiesteroides (5 casos) cifras normales 5 = 100 ‘%
2,5 mgr.
DHI (3 casos) 5,1 mgr. (17 K normales)
| 2,7 mgr.
normal 5o 62,5%
FSH (8 casos)
mayor de 72 U = 37,5%
normal 3 = 60 %
M. B. (5 casos)
aumentado 2 == 40 %
( normal 6 = 75 %
PBl (8 casos) aumentada T = 12,5%
baja T = 12,5%
normal == 71,5%
Colestercl (7 casos) )
ligeramente aumentacio 28,5%
I 131 (2 casos) normal = 100 %
Silla turca (7 casos) normal 7 = 100 %
Carpograma (1 caso) normal )
[ normal 1 = 84 %
Retroneumoperitoneo (3 casos) 4 mod. hiperpl.
{ suprarr. 2 = 66 %
[ mayor de 20% & = 75 %
Cromatina de Barr (8 casos) {
{ menor de 20% 2 = 25 %

Cariotipo (1 caso) normal

(En el caso de DHI de 5,1 mgr. la cifra bajé a 3,9 mgr. después de la reseccidn cuneiforme).
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replica que nunca lo ha encontrado
en sus series a pesar de haberlo in-
vestigado cuidadosamente y con él
estdn de acuerdo la mayoria de los
autores.

La prueba de progesterona resultd
positiva en el 75% de los casos; en
algunos se negativizd después.

Pruebas de Laboratorio
(V. Cuadro N° 4).

Como inicialmente lo dijimos no
fue posible en este estudio obtener
pruebas completas de laboratorio en
todos los casos, ya que en un mate-
rial de 10 afos no se siguieron siem-
pre las mismsa normas o porque al-
gunos examenes nos resultan dema-
siado costosos o especializados para
practicarlos como rutina; asi pues la
incidencia se determina de acuerdo
con el nimero de casos sometidos a
cada prueba.

1) Funcién suprarrenal

Su estudio tiene extraordinaria im-
portancia ya que, de acuerdo con la
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gran mayoria de los autores, supra-
renales y gdénadas juegan a la par en
la produccién del sindrome, lo cual
no debe extrafarnos si se tiene en
cuenta que ambos tienen un origen
embriolégico comidn y que en la bio-
sintesis de sus esteroides se compor-
tan en forma semejante (V. Cuadros
Nos. 5 y 6). Con frecuencia se des-
cribe hiperplasia adrenal asociada al
sindrome de ovarios poliquisticos
(37, 38), la cual en nuestra casuisti-
ca figura con dos casos (Nos. 16 y
21), y recientemente Dokumov vy
Dashev (39), mediante coloraciones
especiales, han descubierto en ova-
rios de mujeres con sindrome de
Stein-Leventhal la presencia, en el ci-
toplasma de algunas células de la te-
ca interna, de sustancias con estruc-
tura quimica estrechamente relacio-
nada a los corticosteroides, sus pre-
cursores o sus productos metabdli-
cos.

En la practica la prueba mas co-
rriente para la investigacion de pro-
duccién de andrégenos por la supra-

Colesterol
Pregnenolona —j
Progesterona
L
17-Hidroxi- E 17-Hidroxi-
pregnenolona S progesterona
| g
= l 2 9-Hidroxi 5
Dehidroepi- < . @ 19-Hidroxi- 2
— —_ . — 0 —>
P — 8-—>Androstend|ona F = deostendions 8 Estrona
s | ] s e ||
@ - T 19-Hidroxi- £ ,
™ Testosterona 9_‘ Fashisterons je —> Estradiol
CUADRO N° 5

BIOSINTE3IS DE ESTEROIDES EN EL OVARIO NORMAL
(Segin Smith y Ryan)
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Testosterona

| 1

Pregnandiol Desoxicorticosterona

Pregnenolona 4-Androstenediona Estradiol
Estrona
T Estriol
Epiestriol

Progesterona —————>

| | |

Pregnantriol
Cortisona (Comp. E)

Estradiol
(DOCA)

!

Corticosterona 17-Hidroxicorticosterona

(Hidrocortisona o Comp. F)

CUADRO N° 6

BIOSINTESIS DE ESTEROIDES EN LA SUPRARRENAL
(Segin Graber)

Aldosterona

17-Hidroxiprogesterona ——> Testosterona

renal consiste en la dosificacion de
los 17 cetosteroides urinarios los
cuales, segun la mayoria de los au-
tores, en el sindrome de ovarios po-
liquisticos, suelen estar normales o
ligeramnete elevados. En nuestra es-
tadistica se practicé la prueba en 13
casos y, tomando como cifra maéxi-
ma normal la de 15 mlgrs. se encon-
traron valores normales en 9 casos
(70%) y aumentados en 4 (30%).
Desde luego que en los casos en que
estdn elevados no se puede incrimi-
nar a la suprarrenal como la causa,
salvo que por fraccionamiento se re-

vele un aumento en la fraccién de
17 K2 7,7 1,5
DHI, 5,1 1

De acuerdo con lo dicho anterior-
mente nos resultaria imposible decir
si dicho aumento se debe a alteracidén
en el proceso de biosintesis de este-
roides en el ovario, por inhibicién de
la enzima 3 beta-ol-dehidrogenasa, o
si por el contrario se trata de una

2,7

los 11-oxigenados (40); dicho frac-
cionamiento no lo hemos logrado rea-
lizar por falta de medios y su inter-
pretaciéon segin Goldzieher (19) es
oscura. Hasta hace poco tiempo se
creyé que las adrenales eran la Uni-
ca fuente de producciéon de dehidro-
isoandrosterona (DHI), pero es evi-
dente hoy dia que este esteroide pue-
de ser producido por los ovarios,
sean sanos o enfermos (41). Noso-
tros hemos practicado dosificaciones
de DHI en tres casos, todos con. ci-
fras normales de 17 K, y en los tres
la proporcién normal de 10/1 estd
alterada por aumento de la DHI asi:

5,5 13,4

1 2,5 1

53

exagerada del esteroide
por la suprarrenal; el diagndstico di-
ferencial como lo dice Goldzieher
(19) resulta dificil ya que parece que
en el ovario poliquistico el andrége-
no principal sea la testosterona y es-
ta no es un 17 K.

produccién
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Como complemento agreguemos
que en tres de nuestros casos se
practicd retroneumoperitoneo que re-
velé moderada hiperplasia de la su-
prarrenal en dos de ellos: en el pri-
mero, con amenorrea de 2% afos,
la resecciéon cuneiforme de los ova-
rios restaurd la funcién a la normal;
el segundo, paciente virgen, continla
en amenorrea a pesar de tres meses
de tratamiento con prednisona. En
ambos la cifra de 17 K estaba dentro
de limites normales, aunque en el Ul-
timo en el limite médximo y con una
cifra de 2,7 mligr. de DHI.

2) Funcién hipofisiaria

ingersoll y MacArthur (42) han en-
contrado aumento en la excrecién de
LH en el sindrome de Stein-Leventhal,
lo cual ha sido confirmado por Kee-
tel y cols. (43) y por Traymor (44);
otros en cambio encuentran aumen-
to de FSH. De todas maneras parece
que las gonadotropinas se excretan
en cantidad mds o menos constante,
sin el aumento ovulatorio normal, y
que hay un exceso relativo de LH en
las gonadotropinas urinarias, lo cual
sugiere que puede haber desaparicion
de la actividad ciclica normal de los
centros hipotalamicos reguladores de
la liberacidon de gonadotropina (13).
En la imposibilidad de hacer dosifi-
caciones especificas de LH nos he-
mos limitado a la dosificacién total
de gonadotropinas, en 8 casos, con
cifras normales en 5 (62,5%) y ele-
vadas en 3 casos (37,5%); de estas
Ultimas una con amenorrea prima-
ria y las otras con sintomatologia he-
morrégica. El estudio radiolégico de
la silla turca fué normal en 7 casos
(100%).

3) Tiroides

No hemos encontrado ninguna re-
ferencia a una posible relacién entre
trastorno de la funcién tiroidea vy
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sindrome de ovario poliquistico; de
existir, creemos, seria indirecta a tra-
vés de hipotdlamo e hipdfisis. Algu-
nas situaciones experimentales pare-
cen confirmarlo ya que, segun algu-
nos autores, la respuesta ovarica a
los estimulos gonadotrdpicos estaria
aumentada en los hipotiroideos pu-
diéndose producir a voluntad, en es-
ta forma, ovarios poliquisticos en
los animales de experimentacidn
(19). Ademés el estado poliquistico
provocado persistird después que ter-
mine el hipotiroidismo; en conse-
cuencia el hallazgo corriente de euti-
roidismo, en pacientes con enferme-
dad ovarica ecsleroquistica, no exclu-
ye un posible estado hipotiroideo an-
terior en alguna etapa crucial de la
maduracién del ovario. En nuestra
serie hemos practicado pruebas de
funcién tiroidea en algunos casos con
los siguientes resultados: metabolis-
mo basal, normal en el 60%, aumen-
tado en el 40% de los casos; desde
luego no concedemos mayor valor a
esta prueba ya que es dificil obtener
condiciones basales en pacientes am-
bulatorias que acuden al hospital. El
colesterol y la yodoproteinemia
muestran cifras normales en el 75%
de los casos y la captaciéon de yodo
radioactivo (I 131) resulté normal
en un caso. Si alguna conclusién pu-
diéramos sacar de estos datos dis-
persos seria la de que no hay altera-
cién significativa de la funcién tiroi-
dea, en lo cual coincidimos con los
resultados obtenidos por Minton vy
colaboradores (46).

4) Cromatina sexval y cariotipo

Se investigd la cromatina sexuval en
8 casos, habiendo encontrado cifras
por encima del 20% en 6 casos
(75%) y por debajo en 2 (25%);
sin embargo en estos Ultimos, con ci-
fras de 15 y 18% respectivamente,
no podriamos decir que la constitu-
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cién genética no sea femenina vya
que la mayoria de los geneticistas es-
tdn de acuerdo en que no se trata
tanto de cuestién de porcentaje, cuan-
to del hallazgo positivo del nucleo
cromatinico en un grupo de células.
Sin embargo algunos autores consi-
deran que si existe un trastorno con-
génito en el metabolismo ovérico, di-
cha alteracién tendria una base gené-
tica y asi Short (47) supone que el
trastorno enzimético va ligado a una
anomalia en uno de los cromosomas
X, mientras que Netter y colaborado-
res (48) han descrito 4 casos de sin-
drome de Stein Leventhal con defec-
tos en el cariotipo: en dos de ellos
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existia la amputacién de un brazo de
cromosoma X y en otros dos casos
se trataba de un mosaico XX/XX;
en funcién de ello concluye que algu-
nos casos de sindrome de Stein Le-
venthal pudieran ser manifestacién
de una anomalia congénita cromosé-
mica y cita en su apoyo dos casos
estudiados por Grouchy (49) con
formula 44 4+ XX/XX. En nuestra
serie tan solo figura un caso estudia-
do con cariotipo en el que no se en-
contré anomalfa numérica ni estruc-
tural de los cromosomas (Figs. 4, 5),
pero Yunis (50) entre nosotros ha
estudiado 8 casos de sindrome de
Stein-Leventhal con cariotipo normal.

FIGURA 4 - Cariotipo.

Patologia y correlacion
Clinico-patolégica

No pretendemos en este estudio ha-
cer un anélisis critico de los cambios
histolégicos observados en el ovario
poliquistico, y que son motivo de di-
vergencia entre los autores, ya que
para algunos lo esencial del cuadro es

la persistencia de muchos foliculos a
medio madurar acompafiada de una
reaccion tecal hiperplasica, es decir
de una hipertecosis (15). Leventhal
y otros (16) creen que lo caracteris-
tico del sindrome es una fibrosis, una
verdadera colagenosis ovarica, que se-
ria la verdadera etiologia, siendo to-
dos los demads trastornos secunda-
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FIGURA 5 - Cariotipo.

rios. Perloff y otros (37) han encon-
trado en los ovarios de estos casos,
muy frecuentemente hiperplasia de
células hiliares, que tendria posible-
mente como origen el aumento de
LH. Por ultimo para Green y Gold-
zieher (12), de acuerdo con sus es-
tudios con microscopio electrdnico,
la fibrosis capsular es el resultado
de un proceso fibrobldstico normal
y, contrariamente a la opinion de mu-
chos investigadores, no encontraron
anormalidades especificas de la ar-
quitectura folicular, tales com hiper-
tecosis; segun ellos el desarrollo vy
atresia de los foliculos, tanto en ova-
rios normales como escleroquisticos,
serfa idéntico; sugieren que el nime-
ro acrecentado de foliculos atrésicos,
en los Ultimos, podria estar relacio-
nado a los conocidos trastornos de
biosintesis de esteroides.

De acuerdo a los postulados clési-
cos en este estudio se tuvieron en
cuenta los siete cambios principales
que se describen en el sindrome de

Stein-Leventhal a saber: engrosa-
miento de la cortical, presencia de fo-
liculos, quisticos, luteinizacién de la
teca, luteinizacion del estroma, pre-
sencia de cuerpos blancos, presencia
de cuerpos amarillos e hiperplasia del
estroma (V. Figs. 6,7,8,9, 10y 11);
también se considerd el nUmero de
foliculos primordiales, pero no se
analizd en lo scuadros por creerse
que es un dato de poco valor. El es-
tudio, como antes se dijo, se hizo en
forma ciega sobre 19 casos, sin co-
nocer la historia clinica de la pacien-
te, para evitar llevar un concepto
previo.

Segun su intensidad los cambios se
valoraron en tres grupos asi: con una
cruz (+) en los casos que presenta-
ban cambios minimos, o sea en don-
de la arquitectura del ovario tan so-
lo estaba modificada en forma lige-
ra, por ejemplo, para el caso de los
foliculos quisticos, cuando solo se
veian dos o tres en los cortes exami-
nados; con dos cruces (-+-4) cuan-
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FIGURA 6 - Foliculos quisticos. Engrosamiento de la cortical. Hiperplasia del estroma.

FIGURA 7 - Cortical engrosada. Estroma. Foliculo quistico.
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FIGURA 8 - Cortical engrosada y Estroma.

FIGURA 9 - Luteinizacion de la teca.
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FIGURA 10 - Estroma luteinizado.

FIGURA 11 - Quistes foliculares. Luteinizacién de la teca y del Estroma.

161
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do los cambios eran més acentuados
y con tres cruces (+-4-+) cuando se
veian los cambios cldsicos del Stein-
Leventhal.

Como lo demuestran los cuadros
el grupo mds grande estd constituido
por los casos con cambios de Stein-
Leventhal tipicos, encontrandose 11
casos (58%). Se ve en este grupo
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(V. Cuadro N° 7) que todos presen-
taron engrosamiento de la cortical,
siendo en 8 (73%) severo; la pre-
sencia de foliculos quisticos se vio
en todos, pero en 9 (82% ) eran nu-
merosisimos; las demds condiciones
no estaban presentes en la misma
proporcién: se encontraron cuerpos
blancos en 9 (82% ) y cuerpos ama-
rillos en 2 (18%).

CUADRO N° 7

PATOLOGIA — Grupo | — Cambios marcados — 11 casos = 58%

Engrosamiento de la cortical +++ = 8 (73%)

B = 3 (27%) 1 (100%)
Foliculos quisticos +4+4+ = 9 (82%

++ = 2 (18%) 11 (100% )
Luteinizacién de la teca +++ = 2 (18%)

R = 3 (27%) 10 ( 90%)

- = 85 (45% )
Luteinizacién del estroma ++4+ = 1 (9%)

44 = 2 (18%) 7 ( 64%)

+ = 4 (37%)
Cuerpos blancos = 9 ( 82%)
Cuerpos amarillos = 2 ( 18%)
Hiperplasia del estroma = 2 (18%)

CUADRO N° 8
PATOLOGIA — Grupo Il — Cambios moderados — 4 casos — 21%

Engrosamiento de la cortical +++ = 1 (25%)

++ = ] (25%) 4 (100%)

+ = 2 (50% )
Foliculos quisticos +4 = 3 (75% )

-k = 1 (25%) 4 (100% )
Luteinizacién de la teca + = 1] (25%) 1 ( 25%)
Luteinizacién del estroma + = 2 (50%) 2 ( 50%)
Cuerpos blancns = 3 (75%)
Cuerpos amarillos = ] ( 25%)
Hiperplasia del estroma = 4 (100% )

El segundo grupo (V. Cuadro Ne°
8) estd constituido por 4 casos
(21%); en ellos los cambios eran
moderados, siendo los mds constan-
tes el engrosamiento de la cortical, la
presencia de foliculos quisticos y la
hiperplasia del estroma; se encontra-

ron cuerpos blancos en tres casos y
cuerpos amarillos en uno.

En el tercer grupo (V. Cuadro Ne
9), formado también por 4 casos
(20%), los cambios eran minimos vy
predomina el engrosamiento de la
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CUADRO N° 9
PATOLOGIA — Grupo Il — Cambios minimos — 4 casos = 21%

Engrosamiento de la cortical ++4+ = 1 (25%)

-+ = 3 (75%) 4 (100%)
Foliculos quisticos + = 3 ( 75%)
Luteinizacién de la teca + = 1 ( 25%)
Luteinizacién del estroma + = (25%)
Cuerpos blancos = 4 (100% )
Cuerpos amarillos no ( 0%)
Hiperplasia del estroma ++4+ = 1 (25%)

“++ = 2 (50%) 4 (100%)

-+ = 1 (25%)
cortical, la presencia de foliculos Como antes lo deciamos en los ul-

quisticos y la hiperplasia del estro-
ma; se encontraron cuerpos blancos
en el 100% y no se encontraron
cuerpos amarillos.

Desde luego llama la atencién en
este estudio la presencia de cuerpos
amarillos en 3 pacientes (15,7%),
en las cuales las pruebas de ovula-
cién habian sido negativas; las dos
primeras, correspondientes al grupo
de Stein-Leventhal tipico y la Ultima
al grupo segundo de cambios mode-
rados; en una de las primeras ha-
bia amenorrea primaria, obesidad,
pero no hirsutismo: el tratamiento
quirurgico dio resultado negativo; en
las otras, con amenorrea secundaria
y esterilidad primaria, el tratamiento
fue seguido de éxito en cuanto a nor-
malizacién del ciclo y embarazo.

timos estudios se acepta la coinci-
dencia de ovarios poliquisticos con
presencia de cuerpo Iliteo: Goldzie-
her (19) le da una incidencia del
22% y Meaker (30) sobre 130 ova-
rios estudiados encuentra 3 casos
con quiste del cuerpo amarillo; sin
embargo Scaglione (52) llama la
atencién sobre quistes foliculares lu-
teinizados que puedan dar lugar a
confusién con cuerpos amarillos.

Si intentamos ahora una correla-
cion clinico-patoldgica (V. Cuadro Ne
10) vemos como el sintoma hemorra-
gia es significativo en el tercer gru-
po con un 50%, aunque también es-
td representado en el primero con 3
casos (27%). Inversamente el sinto-
ma oligo y amenorrea predomina en
el primero con 8 casos (73%) aun-

CUADRO Ne¢ 10
CORRELACION CLINICO-PATOLOGICA

Grupos

Metrorragias
Oligo y amenorreas
Primaria
Esterilidad (1)
Secundaria
Obesidad
Hirsutismo

3
8
5

5
6
6

= 27'% 0. = 0% 2 = 50%
= 73% 4 — 100% 2 = 50%
= 50% 3 = 75% 1 = 34%
= 50% T = 25% 2 = 66%
= 55% 3 = 75% 1 = 25%
= 55% 1 = 25% 2 = 50%

(1) No se incluyen dos virgenes de los grupos | y Ill.
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que conserva la misma incidencia que
la hemorragia en el tercero (50%).
La esterilidad es comuUn para todos
los grupos, predominando la secunda-
ria en el tercero; en cambio la obesi-
dad apenas estd representada en es-
te por un caso (25% ) mientras que
pasa del 50% en los otros. Por Ulti-
mo el hirsutismo presenta una inci-
dencia similar en los grupos prime-
ro y tercero, aproximadamente del
50%.

Analizadas las cifras anteriores no
es posible sacar conclusiones ya que
el mismo sintoma puede existir en
cualquiera de los grupos; tal vez ex-
tremando los términos podriamos de-
cir que cuanto menos acentuado es el
cambio histolégico predomina o es
mas frecuente el sintoma hemorra-
gia, en pacientes no obesas, que pue-
den ser o no hirsutas, pero de todas
maneras estériles, con acentuada ten-
dencia a la esterilidad secundaria; se
confirmaria asi el concepto ya ex-
puesto, y aceptado por varios autores
(15, 16, 17), de que en las fases ini-
ciales del trastorno la manifestacién
primaria es la metrorragia que pos-
teriormente evoluciona a oligomeno-
rrea para llegar por Ultimo a la ame-
norrea; sin embargo, ya lo vimos, en
nuestra casuistica figuran tres casos
de severas metrorragias con cambios
histolégicos  tipicos de  Stein-Leven-
thal. En consecuencia las ideas no
son claras y, como lo dice Goldzie-
her (19) los cambios histoldgicos
asociados a los ovarios escleroquisti-
cos no parecen corresponder a una
entidad clinica uniforme y netamen-
te delimitada. Y es que creemos, de
acuerdo con los conocimientos actua-
les sobre biosintesis de esteroides,
que mas que del tamafio y la estruc-
tura de los ovarios el trastorno de-
pende de la cantidad y calidad de las
enzimas en ellos presentes, y que lo
que hasta ahora se ha tomado como
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causa no es Mas que una consecuen-
cia.

Tratamiento

En los actuales momentos se libra
una controversia entre los partidarios
del cldsico tratamiento quirurgico,
mediante la reseccién cuneiforme bi-
lateral de los ovarios, y quienes sos-
tienen que el tratamiento debe ser
médico. Los éxitos obtenidos en mu-
chos casos mediante la terapia con
corticoides (37, 56, 57), los resulta-
dos aun mas espectaculares del clo-
miphene y el pergonal en la induc-
cion de la ovulacién (58, 59, 60) vy
por Ultimo las interesantes experien-
cias de producciéon de pseudoemba-
razo mediante la administracién com-
binada y continua de estrégenos-pro-
gestégenos durante 6 meses (61) ha-
cen prever para un préximo futuro
un cambio radical en los métodos de
tratamiento, encausado a regularizar
lo salterados mecanismos de produc-
cién e inter-relacion hormonal en el
complicado sistema neuro-endocrino.

No es nuestro propdsito entrar a
discutir las distintas teorias que pre-
tenden explicar los mecanismos por
los cuales obra tal o cual sistema, ni
tampoco teorizar sobre drogas que
como el clomiphene no han estado a
nuestro alcance; asi pues nos limita-
remos a presentar los resultados es-
cuetos de los dos Unicos tratamien-
tos que hemos practicado: la resec-
cién cuneiforme y la administracién
de corticoides.

1) Reseccién cuneiforme
(V. Cuadro N° 11).

Se practicé en 20 casos: 6 de ellos
con sintomatologia de hemorragia vy
los 14 restantes con sintomatologia
de oligo o amenorrea. En todos ha-
bia esterilidad primaria o secunda-
ria, aunque deebmos descartar dos
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CUADRO N¢ 11
RESECCION CUNEIFORME
Sintomatologia Resultado del tratamiento
1 Metrorragias —  Esterl.  laria. Satisfact. = Regul. ciclo
2 o B i o s s " "
3 — ® e inic. luego rec. (1)
4 — 2aria. " = Regul. ciclo
5 - o i it s 2 7
6 — " Desconocido
7 Amenorrea laria. — soltera Negativo
8 ” 2aria. — Est. Prim. Satisfact. = Regul. ciclo y Emb.
9 " . w o £ s A " “  Emb.
10 " e — “  Emb.
11 v " — =
12 "y Esterl. 2arias. = Emb.
13 . ve o — v Wy “ Emb.
14 w % — a 7 (2)
15 " 2aria. — soltera = " "
16 . ” — mar. ocas. =
17 e - - po v —
18 Oligomen. —  Esterl. Tlaria. = Emb.
19 " — " " e Emb. (3)
20 " — 2aria. =
(1) Sometida posteriormente a tratamiento anovulatorio — Embarazo.
(2) Actualmente sin marido.
(3) Después de dos embarazos recurrencia de la sintomatologia.
pacientes solteras y tres con marido rativo y cromatina del 60%. En la
ocasional. clasificacién  histopatolégica  figura

De las 6 pacientes con sintomato-
logia de hemorragia se pudieron con-
trolar 5 y en todas (100% ) se pro-
dujo la normalizacién del ciclo, pero
en ninguna, por lo menos hasta don-
de pudieron ser controladas, se pro-
dujo embarazo. Una de ellas, después
de un afio de presentar ciclos nor-
males, volvié a reincidir en sus me-
trorragias; sometida a tratamiento
antiovulatorio normalizé nuevamente
el ciclo y llegd a hacer un embarazo
que desafortunadamente terminé por
aborto.

En la serie de las pacientes con
amenorrea el tratamiento resulté ne-
gativo para una, la Unica con ameno-
rrea primaria, ya referida por haber
presentado cuerpo amarillo; paciente
de 18 afios, con FSH de 72 unidades,
endometrio persistentemente prolife-

en el grupo primero, de Stein-Leven-
thal tipico; después de la interven-
cién el endometrio continud siendo
proliferativo.

De las 13 restantes, con amenorrea
secundaria u oligomenorrea, y con
esterilidad primaria o secundaria, to-
das respondieron al tratamiento en
cuanto a normalizacién del ciclo
(100%); exceptuando una soltera y
tres sin marido fijo, entre las 9 res-
tantes hubo 7 embarazos (77%); de
estas Ultimas una hizo un segundo
embarazo, terminado el cual reinci-
dieron sus sintomas.

2) Tratamiento con corticoides

Se ha venido practicando en dos
pacientes, ambas solteras( de 18 y
23 afos respectivamente, con predni-
sona a la dosis de 10 mlgr. diarios;
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la primera, con amenorrea primaria,
17 K de 15 mlgr., DHI de 2,7 mlgr.,
cromatina de 15%, y en quien el re-
troneumo-peritoneo . revela una dis-
creta hiperplasia suprarrenal, no ha
respondido al tratamiento al cabo de
3 meses; en la segunda, con ameno-
rrea secundaria, 17 K de 13,4 milgr.,
DHI de 2,5 mlgr. FSH de 72 unida-
des, cromatina de 25% vy retroneu-
moperitoneo normal, se presenté una
respuesta positiva en el curso de un
mes; actualmente continva bajo con-
trol.

Del anélisis de los datos anterio-
res se deduce que el tratamiento qui-
rirgico ha sido exitoso en nuestras
manos, por lo menos en cuanto a
normalizacién del ciclo, ya que no
en cuanto a la produccién de emba-
razo en las pacientes con sintomato-
logia de hemorragia. Sin embargo los
resultados suelen ser reversibles,
aproximadamente en un 10%, lo cual
es explicable en un trastorno que po-
siblemente tenga més de funcional
gue de organico; ello explicaria tam-
bién la irreversibilidad del hirsutis-
mo que en nuestra serie tan solo dis-
minuyé en 3 de los 13 casos (23%).

Nuestra experiencia es muy limita-
da para intentar conclusiones en
cuanto al tratamiento con corticoi-
des. Desde luego estamos de acuerdo
con quienes sostienen que previamen-
te a cualquier intervencién quirurgi-
ca se debe practicar el tratamiento
médico, y con mayor razdén si se tra-
ta de pacientes solteras o virgenes
(56, 62, 63). A lo cual replica Stein
(67), quien no es partidario de la
administraciéon de esteroides antes o
después de la intervencién, que, en
cuanto el diagndstico esté definido,
se justifica el tratamiento desde la
adolescencia “para prevenir la ame-
norrea continuada, el hirsutismo cre-
ciente, la futura esterilidad y el po-
sible carcinoma endometrial”’. Este
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punto de vista, consideramos, podria
estar justificado en aquellas pacien-
tes de tipo hospitalario, que por sus
condiciones especiales no pueden
acudir regularmente a una consulta
y en quienes por consiguiente el con-
trol es poco menos que nulo: des-
afortunadamente ello es frecuente
en nuestro medio.

Como antes lo deciamos el futuro
parece estar en el tratamiento médi-
co, aunque deberemos proceder con

.suma cautela en el empleo de las nue-

vas drogas que como el clomiphene
y el pergonal no parecen tener aun
dosificacién definida, siendo suscep-
tibles por consiguiente de sobreesti-
mular el aparato folicular con la pro-
duccién de embarazos multiples,
cuando no de peligrosos efectos co-
laterales como el rapido crecimiento

de los ovarios poliquisticos, la pro-
duccién de ascitis y la ruptura de
quistes con hemorragia intraperito-

neal masiva (59, 60, 68, 69).
SUMARIO

Previo un resumen histérico, se
presenta el material constituido por
22 casos de “Sindrome de ovarios po-
liquisticos” y se establece la sistema-
tica seguida en su estudio, presen-
tando la sintesis de un caso como
ejemplo. Se analiza luego la edad de
aparicion de la sintomatologia y su
relacién con la menarquia y la gravi-
dez. Se comentan los sintomas encon-
trados, estableciendo una divisidén en-
tre los casos que consultan por he-
morragia y los que lo hacen por oli-
go o amenorrea; se comentan asf
mismo la infertilidad, el hirsutismo,
la obesidad etc. A continuacién se re-
visan los principales hallazgos clini-
cos y paraclinicos y luego las prue-
bas de laboratorio practicadas, en-
causadas especialmente al estudio de
perturbaciones en las funciones su-
prarrenal, hipofisiaria y tiroidea, asf
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como a posibles alteraciones genéti-
cas (cromatina sexual y cariotipo).
Se hace un estudio ciego de los cam-
bios histoldgicos observados en el
material quirdrgico, para luego tra-
tar de establecer una correlacion cli-
nico-patoldgica, llegando a la conclu-
sion de que dichos cambios no pare-
cen corresponder a una entidad uni-
forme y netamente delimitada y que
mas que de una afecciéon orgénica
simple parece tratarse de un trastor-
no funcional complejo, dependiente
en parte de la cantidad y calidad de
las enzimas presentes en el binomio
ovario-suprarrenal, pero que afectaria
a todo el sistema neuroendocrino cu-
yas inter-relaciones hormonales es-
tan alteradas. Por Ultimo se estudia
el tratamiento y se comentan los re-

sultados obtenidos en los 22 casos
que constituyen el material del tra-
bajo.
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