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El sindrome de ovarios poliquisti-
cos, fué descrito por primera vez por
Stein, quien en 1926 anota como po-
sible causa de esterilidad y de ame-
norrea, la poliquistosis ovarica bila-
teral (2-8). En 1936 Stein y Leven-
thal describieron un sindrome carac-
terizado (5) por irregularidades
menstruales, agrandamiento bilateral
de los ovarios con espesamiento de
la albuginea, multitud de pequefios
quistes en los foliculos y masculini-
zacidn, caracterizada principalmente
por hirsutismo. Hay anotaciones an-
teriores a estas fechas en las cuales
se conocia la presencia de ovarios
grandes, palidos, pero no se conocia
su etiologia endocrina (2-4-8).

El estudio de esta entidad ha trai-
do una serie de hechos en parte con-
tradictorios, ya que se han suscitado
diversas teorias en relacién con la
etiologia del sindrome, llegdndose a
diferenciar estados de simple polimi-
croquistosis ovdrica, y estados de po-
liquistosis con hipertecosis y viriliza-
cion (2-8).

Ademds, paralelamente se han pro-
ducido avances en el estudio de las
gldndulas endocrinas que tienen una
posible participacion en el desarro-
llo de esta entidad, tales como las
gldndulas suprarrenales, el ovario y

la hipdfisis (1-2). También se han
empleado varios tratamientos a base
de cortisona, prednisona y anovulato-
rios; algunos autores reportan éxito
y otros fracaso, siendo en la actuali-
dad el tratamiento de eleccién por
ser eficaz en el 100% de los casos,
la reseccion cuneiforme de los ova-
rios, preconizada por Stein (1-7) vy
confirmada por nuestra experiencia.
En el presente trabajo tratamos de
relatar nuestras experiencias persona-
les encontradas en el estudio de pa-
cientes vistas en las consultas endo-
crinoldgica y ginecoldgica del ICSS.

Material y Métodos

Se estudian nueve pacientes que
presentaban el sindrome de Stein-Le-
venthal y cuatro pacientes controles.

Estas pacientes fueron vistas en la
consulta ginecoldgica y endocrinold-
gica de los autores del trabajo.

Se llevd a cabo el estudio clinico,
el cual se complementé con analisis
de 17 cetoesteroides segin técnica de
Wilson Nathanson y Landan; 17 hi-
drocorticosteroides segin técnica de
Porter-Silver; cromatina sexual; dosi-
ficacién de gonadotropinas hipofisa-

* Endocrindlogo del ICSS.
** Ginecdlogo del ICSS.
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rias por el método de Klinfelter; ci-
tologia vaginal funcional; biopsia de
endometrio; estudios radioldgicos de
Ginecografia y radiografia de Silla
Turca y Anatomia Patoldgica.

Casos Clinicos

CASO N? 1 - Historia N° 628968 - G. S. Pa-
ciente de 18 afios, soltera. Menarquia a los 14
afios. Ciclos 28/2. Examen ginecoldgico: Nor-
mal. Hipertricosis marcada. T.A. 110/70. Cro-
matina sexual negativa en tres andlisis diferen-
tes. Se practicé ginecografia la cual reporta la
presencia de ovarios poliquisticos bilaterales.
17 cetoesteroides: 15.6 mgm.%. 17 hidrocor-
ticosteroides 5.4 mgm.%. Se practicé reseccién
cuneiforme de ovarios. Dr. Héctor Bernal, y es-

tudio  anatomopatoldgico cuyo resultado fué:
“Ovarios poliquisticos foliculares”. Ademds se
practicé dosificacién de 17 cetoesteroides des-
pués de la operacién dando la cifra de 12.9

mgm.%. Se anota que esta paciente presenta-
ba una Triconeurosis acentuada.

CASO N? 2 - Historia N? 496909 - M. M.
Edad 22 afios, soltera. Menarquia 13 afios. Ci-
clos: 27/5. Hipertricosis avanzada. Dismeno-
rrea. T.A. 110/70. Examen ginecolégico negati-
vo. Cromatina sexual positiva. La Ginecografia
revelé ovarios poliquisticos bilaterales. Dosifica-
cién de 17 cetoesteroides: 7.5% mgm.%. 17
hidroxicorticosteroides: 5.4 mgm.%. Se practi-
cé reseccidén cuneiforme de ovarios, Dr. Hum-
berto Correa y estudio anatomopatoldgico:
“Quistes foliculares con proliferacién de célu-
las tecales internas”. Esta paciente presentaba
también Triconeurosis. Inicialmente se traté con
prednisolona sin resultado.

CASO N° 3 - Historia N? 670009. B. Q.
Edad: 26 afios. Soltera. Menarquia a los 15
afios. Ciclos 100/8. Examen ginecoldgico: Nor-
mal. Hipertricosis marcada. T.A. normal. Trico-
neurosis. Cromatina sexual positiva. La Gineco-
grafia mostré ovarios poliquisticos aumentados
de tamafo. Dosificaciin de  17-cetoesteroides
13.5 mgm.%. 17 hidrocorticosteroides: 5.4
mgm.%. Se practicé reseccién cuneiforme de
ovarios, Dr. Alfonso Gonzdlez, y estudio anato-
mopatoldgico: ““Ovario: Numerosos quistes de
tipo folicular... Hiperplasia de células de la
teca interna: Estroma fibroso y compacto. Ova-
rios poliquisticos”: .

CASO N? 4 - Historia N° 433406. B. T. Edad:
30 afos. Soltera. Menarquia a los 16 afios. Ci-
clos 45/2. Examen ginecolégico, normal. Hi-
pertricosis marcada. Acné. T.A. normal. Croma-
tina sexual positiva. La Ginecografia sefiala la
presencia de ovarios poliquisticos  bilaterales.
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17 cetoesteroides: 25 mgm.%. 17 hidrocorti-
costeroides: 12.5 mgm.%. Pregnandiol: 5.8
mgm.%. F. S. H.: positiva con 6.6 u. R; ne-
gativo con 19 U. Ratén. No se practicd trata-
miento quirdrgico. Se hizo tratamiento médico
a base de prednisolona con resultados negati-
VvOs.

CASO N? 5 - Historia N° 407924. M. R. Edad:
24 afios. Soltera. Menarquia a los 15 afios. Ci-
clos: 40/3. Hirsutismo moderado. Dismenorrea
severa. T.A. 110/80. Cromatina sexual positi-
va. La Ginecografia revelé ovarios poliquisticos.
Se traté con anovulatorios, sin resultados posi-
tivos.

CASO N° 6 - Historia N? 658464. E. R.
Edad: 20 afos. Soltera. Menarquia: 11 afos.
Ciclos: 120/8. Hirsutismo moderado. Dismeno-

rrea severa. T.A. 100/70. La Ginecografia con-
firmé el diagndstico. Dosificacidn de 17 ceto-
esteroides: 13 mgm.%. No se practicd trata-
miento quirdrgico.

CASO N? 7 - Historia N 433256. Edad: 24
afos. Casada. Antecedentes familiares: Vello en
madre y una tia. Antecedentes personales:
Amigdalectomia. Pielonefritis.  Antecedentes gi-
necoldgicos : Menarquia. 16 afios. Ciclos: 240/3
Enfermedad actual: Casé a los 22 afios. A los
18 afios comenzé a notar vello en la cara, lo
cual le preocupé y posteriormente comenzd a
depilarse, pero el vello siguié aumentando. To-
mé Anovlar por algin tiempo pero no lo tole-
ré. Tomé prednisolona 15 mgm. diarios por 6
meses y aumentd de peso; después siguié con
10 mgm. diarios por dos meses, y finalmente
5 mgm. y 2.5 mgm. diarios. - Examen fisico:
Peso: 51 kgm. Talla: 1.62 m. T.A. 120/70.
Pulso: 76/m. Facies: Vello en el labio supe-
rior y mentén. Cuello: normal. Térax: vello
axilar normal. Mamas normales. Abdomen: Li-
gero vello en linea alba. Miembros: Ligero ve-
llo en pantorrillas. Examen ginecoldgico: Geni-
tales externos normales. B.S.U. normales. T.V.
vagina eldstica. Utero normal. Fondos de saco
libres. No se palpan masas en los anexos. Ci-
tologia vaginal: Muestra niveles estrogénicos
moderados, en curva ondulatoria, mds o me-
nos irregular. Biopsia de Endometrio: “‘Gléndu-
las endometriales escasas y un pequefio frag-
mento de endometrio con gldndulas pequefas re-
dondeadas, revestidas por epitelio alto con nu-
cleos alargados, que se disponen perpendicular-
mente a la luz glandular. Estroma denso hemo-
rragico. El cuadro histoldgico sugiere endome-
trio proliferativo”.. Se considera que hay esti-
mulo estrogénico  adecuado, con oscilaciones,
pero sin ritmo. Diagndstico de Impresién: Ci-
clos monofédsicos.  Oligomenorrea. 17 cetoeste-
roides: 19.3 mgm. 11 oxicorticosteroides 2.6
mgm. Volumen de orina en 24 h. 2.420 c.c.
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Después del tratamiento con Prednisolona: 17
cetoesteroides: 15 mgm. 11 oxicorticosteroides :
1.25 mgm. Al afio siguiente se hicieron nuevas
dosificaciones: 17 cetoesteroides: 11.6 magm.
17 hidroxicorticosteroides: 8.3 mgm. (Toman-
do 10 mgm. diarios de Prednisolona). 1/ ceto-
esteroides: 15.8 mgm. Hidroxicorticosteroides :
6.2 mgm. Vol. orina 1.890 c.c. 17 cetoesteroi-
des 6.4 mgm. 11 hidroxicorticosteroides. 3.9

mgm. (Tomando 5 mgm. diarios de Predniso-
lona). 17 cetoesteroides: 17.8 mgm. 11 hidro-
xicorticosteroides: 4.9 mgm. (Tomando 2.5

mgm. de Prednisolona).
gammas % . Colesterolemia:
mia: 84 mgm. Ginecografia: Diagndstico: Ova-
rios poliquisticos. Cirugfa: (Dr. Ricardo Rue-
da) Reseccion cuneiforme de ovarios. Anatomia
patoldgica: “Los quistes de ovarios presentan
granulosa poco desarrollada. En la corteza se
observa buena cantidad de foliculos primarios
y algunos en maduracién.  Cortical engrosada.
La superficie carece de epitelio germinativo. No

Yodoproteinemia: 3.4
2143 mgm. Glice-

se reconocen restos |Uteos. Diagndstico:  Ova-
rios poliquisticos foliculares (Dr. Miguel Mari-
fo). Citologfa vaginal posterior al tratamiento
quirdrgico: Dia del ciclo: 9, 14, 19, 24, 29.
Ind. Cariopicndtico. 5%, 50%, 30%, 5%,
20%. - 17 cetoesteroides: 15 mgm. 17 hidro-
xicorticosteroides: 5.5 mgm. Yodoproteinemia :
6.2 gammas%. Colesteroclemia: 220 mgm.%.

Biopsia de endometrio (primer dfa del ciclo):
“Muestra endometrio en fase secretora. Existe
hemorragia y glandulas parcialmente destruidas.
Diagndstico: Endometrio menstrual. Yodoprotei-
nemia: 3.8 gammas%. Colesterol: 100 mgm.%.
Cuadro hemético: Hb. 12.6 mgm. Hematocrito
36%. Serologia negativa. Espermograma del es-
poso: Cantidad: 3.5 cc. viscosidad normal pH
7.5 Movilidad 90%. Recuento: 71 millones.
Normales 87% (Abstencién de 6 dfas). Esta
paciente en la actualidad estd embarazada.

CASO N¢ 8 - Historia N 661713. Edad 26
afos. Pérdida de peso desde los 17 afios. Hi-
pertricosis que aparecié en la época de la me-
narquia a la edad de 16 afos. Menarquia in-
ducida. Ciclos posteriores irregulares con fuer-
te tendencia a periodos largos de amenorreas.
180/3. Antecedentes familiares: Sin importan-
cia. Antecedentes personales: Sin importancia.
Antecedentes quirirgicos: No. Venus de tipo
androide. Hipertricosis en cara y miembros in-
feriores. Examen ginecoldgico: Clitoris levemen-
te hipertrofiado. Abundante vello vulvo-perineal.
Espéculo: Cuello de nulipara. T. R. V. Utero
més bien pequefio en Av. y con superficie irre-
gular. Se palpa el ovario izquierdo aumentado
de tamafo. Citologfa vaginal: Indices de picno-
sis y maduracién oscilantes entre 40% y
70%, lo cual revela actividad estrogénica alta,
aunque oscilante. Cromatina sexual positiva. Gi-
necograffa: Positiva para ovarios poliquisticos.
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Cirugia: (Dr. Delgadillo) Reseccién cuneiforme
de ovario derecho y ooforectomia izquierda. El
ovario derecho se encontré aumentado de ta-
mafio més o menos 6 cm. por 3 cm. de dia-
metro. Cépsula gruesa. Numerosos quistes des-
de 1 o0 2 mm. a 1 cm. El ovario izquierdo se
encontré en regulares condiciones lo que obligd
a tomar una conducta radical. Anatomia pato-
légica: (N¢ 67-3356). "...capa cortical engro-
sada y fibrética, y por debajo de ésta muchos
foliculos en diversos estados de maduracion vy
atresia, algunos de ellos quisticos. ...ligera hi-
perplasia tecal. No hay evidencias de cuerpc
amarillo. ...no se observa tumor funcional”.
Diagndstico: Ovarios de Stein Leventhal. Ciclos
posteriores a la intervencién: 28/3.

CASO N? 9 - Historia N° 489011 - Edad: 22
afos. Soltera. Menarquia a los 15 afos. Ciclos:
240/8. Examen ginecoldgico: Normal. Hirsutis-
mo leve. Dismenorrea severa. Acné. T.A. N¢
120/80. Ginecografia confirmatoria del sindro-
me de ovarios poliquisticos. Dosificaciéon de 17
cetoesteroides: 8.1 mgm.%. Dosificacién de
F. S. H.: 65 U. R. Se practicé radiografia de
la Silla Turca que fue normal. No se practicé
cirugia.

CASOS CONTROLES

CASO N? 1 - Historia N° 296395. B. G.
Edad: 33 afios. Soltera. Menarquia a los 19
afios. Ciclos: 365/2. La menarquia fue indu-
cida. Examen ginecoldgico: Normal. Hirsutismo
marcado. Normotensa. Cromatina sexual positi-
va. Ginecografia normal. Dosificacién de 17. ce-

toesteroides: 22.5 mgm.%. 17 hidroxicorticos-
teroides: 7.6 mgm.%.

CASO N 2 - Historia N2 238619. N. |I.
Edad: 29 afios. Soltera. Hirsutismo marcado.

Dismenorrea severa. Normotensa.
colégico normal. Ginecografia: Hipoplasia de
ovario derecho. Dosificacién de 17 cetoesteroi-
des. 18.8 mgm.%. Hidroxicorticosteroides: 7.2
mgm.%. Se practicé biopsia de ovarios que re-
porté normalidad. Radiografia de Silla Turca
normal.

CASO N° 3 - Historia N® 17916. N. L. Edad:
30 afios. Soltera. Menarquia a los 13 afos. Ci-
clos 30/3. Examen ginecolégico: Normal. Hir-
sutismo marcada. Dismenorrea intensa. T.A.
125/70. Ginecograffa: Ovario derecho aumen-
tado de tamafio. Moderadamente. Esta paciente
anota que anteriormente fue tratada con ana-
bdlicos, y que desde entonces aumenté en hir-
sutismo. Triconeurosis.

CASO N°? 4 - Historia N® 621847. G. P.
Edad: 19 afios. Soltera. Examen ginecoldgico:
Normal. Hirsutismo marcado. Dismenorrea in-
tensa. Normotensa. Ginecografia: Normal. 17
cetoesteroides: 14.6 mgm.%. 17 hidroxicorti-
costeroides: 7.3 mgm.%. Se traté con predni-
solona. sin resultado.

Examen gine-
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COMENTARIOS

Aspectos clinicos:

Los casos estudiados fueron de mu-
jeres relativamente jovenes, ya que
las edades oscilaron entre los 18 vy
30 afios. Todas las pacientes eran sol-
teras excepto una, casada pero sin hi-
jos.

Estos casos ponen de manifiesto la
falta de uniformidad en el cuadro
clinico de este sindrome (1-2-5). Los
primeros signos ya se empiezan a no-
tar en la segunda década, con ten-
dencia a menarquias tardias (5), re-
glas con ciclos alargados (1-8) v,
ocasionalmente dismenorrea; pero so-
lo en la tercera década se hacen ma-
nifiestos en especial en referencia a
hirsutismo que es el principal moti-
vo de consulta al médico (4). La
obesidad y el acné no son signos
muy frecuentes (1). En ninguna de
las enfermas se hallé aumento de ta-
mafio del clitoris por lo cual no se
puede hablar de virilismo.

En cuanto a funcionamiento de los
ovarios, se puede anotar que en los
casos estudiados se encontré una
marcada irregularidad de los ciclos
menstruales con fuerte tendencia a
la oligomenorrea prolongada; aunque
hubo dos casos en los cuales los ci-
clos fueron normales, es decir de 27
y 28 dias respectivamente. No se ob-
servé amenorrea en ninguno de los
casos estudiados. Las menstruaciones
fueron irregulares en general en
cuanto a cantidad y duracién; en al-
gunos casos se observé hipomenorrea
y en otros reglas prolongadas.

Como se anotd anteriormente, el
hirsutismo adquirié especial impor-
tancia en algunos casos en los cua-
les existia verdadera triconeurosis,
especialmente severa en una paciente
de 18 afios de edad. Todas las pa-
cientes presentaban hirsutismo, en la
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mayoria se manifestaba con vello en
mejillas, labio superior, mentén y
aréolas mamarias. En algunos casos
la dismenorrea era muy acentuada.

Con el fin de descartar otras enti-
dades causantes de amenorrea, oligo-
menorrea e hirsutismo se hicieron es-
tudios clinicos, teniendo en cuenta
las cifras tensionales, sin haber ha-
Ilado alteraciones significativas en és-
tas.

Examenes de laboratorio

La cromatina sexual se practicé en
cinco pacientes; en cuatro se halld
positiva. Solamente una paciente
(Caso N° 1) presentéd cromatina se-
xual negativa; el caso se clasificé co-
mo pseudo-hermafroditismo masculi-
no, puesto que el sexo gonadal, el
sexval y el siquico fueron femeninos
y la laparotomia no mostré génadas
masculinas.

En todos los casos se demostrd la
presencia de ovarios poliquisticos bi-
laterales, aumentados de tamafo se-
gun podia verse en la ginecografia, la
cual fue el complemento diagndstico
mas Otil en su significacion y tam-
bién fué la clave para el diagndstico
correcto en todos los casos. Utiliza-
mos este procedimiento por conside-
rarlo el més adecuado e inocuo vya
que solo una paciente presenté dolor
en el hombro después de la radiogra-
fia.

La ginecografia (6) a nuestra con-
sideraciéon nos da una visidn bastan-
te real del conjunto de Utero, ova-
rios, trompas y ligamentos anchos vy
también su relacién de tamafo, for
ma y posicidn; es posible visualizar
claramente el tamafo de los ovarios
y observar las irregularidades en la
superficie de los mismos, a causa de
quistes y en algunos casos engrosa-
miento de la cortical.
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Los estudios correspondientes a los
17 cetoesteroides y los 17 hidroxi-
corticoesteroides, no mostraron
formidad, indicando con esto que no
es necesariamente un aumento en la

produccién hormonal lo que se pre-

senta en estos casos. Sin embargo,
creemos que tiene més valor la do-
sificacién de los 17 hidroxicorticoes-
teroides, ya que representa cataboli-
tos de las hormonas suprarrenales.

En cinco casos se practicd resec-
cién cuneiforme de ovarios, no sien-
do posible en los restantes por razo-
nes diferentes tales como rechazo de
la paciente a la intervencion quirdr-
gica o falta de asistencia de la mis-
ma a las consultas

En esos mismos casos se practica-
ron estudios anatomopatoldgicos de
los ovarios. En la anatomia patoldgi-
ca llama la atencién el hecho de ha-
llar células de la granulosa poco des-
arrolladas y ausencia de cuerpos |U-
teos, hallazgos indicadores del tras-

‘presentaria una pérdida del

uni- §
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torno en la produccién hormonal de
progesterona, lo cual conduce a un
desequilibrio hormonal con ciclos mo-
nofdsicos e infertilidad. En otros ca-
sos se manifiesta la hiperplasia de cé-
lulas tecales, que serian el origen del
exceso de produccion de hormonas
androgénicas que clinicamente se ma-
nifiestan con hipertricosis.

Otro de los mecanismos etiopato-
génicos que ha sido descrito, es el
relativo a un defecto enzimdtico con-
génito. La falta de una enzima (2)
la 3-beta-ol-dehidrogenasa del ovario,
que causaria un trastorno en la sin-
tesis final de los estrégenos y la con-
siguiente acumulacién de sustancias
con accién androgénica.

También por otros mecanismos se
equili-
brio hormonal, desplazado hacia el
lado de los andrdgenos con la consi-
guiente sintomatologia clinica.

En dos de los pacientes se practi-

caron dosificaciones de 17 cetoeste-
roides después del tratamiento qui-
rurgico, observéandose una disminu-
cién de los valores encontrados ini-
cialmente.

En algunas pacientes se practicé
dosificacién de F. S. H., pero los va-
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lores fueron variables.  En una pa-
ciente se tomd radiografia de la Silla
Turca, la cual fue normal.

Se intentaron tratamientos con
Prednisolona en tres”pacientes, y con
anovulatorios en una paciente. Am-
bos tratamientos fueron- ineficaces.

Solamente una paciente pudo con-
trolarse después de la reseccién cu-
neiforme de ovarios, y en ella se ob-
servd una completa normalidad en
los ciclos menstruales; antes de la
intervencion presentaba ciclos de
240/3; después de la intervencion
presentd ciclos de 28/3. Esta pacien-
te en la actualidad cursa su primer
embarazo normal.

Casos controles

Se estudiaron cuatro casos contro-
les que presentaban una sintomato-
logia muy parecida a los anteriores,
por lo cual se sometieron a los mis-
mos procedimientos de diagndstico.

En este grupo de pacientes las eda-
des correspondieron entre los 19 y
30 afios. Todas las pacientes eran sol-
teras. ‘

La menarquia fue sensiblemente
normal. Solamente en un caso se ob-
servé una menarquia tardia, a los 19
afios, la cual fué inducida. En esta
misma paciente los ciclos
les eran prolongados, hasta de 265/2,
con tendencia a la hipomenorrea. Las
demds pacientes presentaron ciclos
relativamente normales.

En estos controles el sintoma pre-
dominante fue el hirsutismo, que en
todos los casos fue bastante intenso,
y como en los anteriores, se caracte-
rizaba por presencia de vello en la
cara,-aréolas mamarias y miembros.

menstrua- -
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acné.
norma-

Ninguna paciente presentd
Los datos tensionales fueron
les.

Solamente en una paciente se hizo
determinacién de la cromatina sexual,
la cual fue normal.

A todas las pacientes se les prac-
ticé Ginecografia. Dos fueron norma-
les. En una se observd hipoplasia de
ovario derecho. En la otra se obser-
vé aumento de tamafio del ovario de-
recho.

Las cifras'-de 17 cetoesteroides y
11 hidroxicorticoesteroides  fueron
normales. Una de las pacientes anotd
como hecho de algin valor, el haber
tomado anabdlicos y que desde en-
tonces le aparecid vello.

Se utilizaron tratamientos a base
de Prednisolona, con resultados ne-
gativos. En una paciente se practicéd
radiografia de la silla turca, que fue
normal.

RESUMEN

Se presenta el estudio en nueve pa-
cientes con diagndstico de Ovarios
Poliquisticos de Stein Leventhal.

En cinco de ellas se efectud ciru-

gfa y anatomia patoldgica; los casos

fueron estudiados con Ginecografia y
Analisis -hormonales.

Se pone de manifiesto el valor de
las alteraciones menstruales y la hi-
pertricosis en el aspecto clinico y se
analizan los resultados de los hallaz-
gos hormonales y anatomopatoldgi-
cos.

Se concluye sobre la importancia
de la Ginecografia en el sindrome
que nos ocupa y sobre los resultados
de la terapéutica empleada.

Estudios ‘similares se realizaron en
cuatro casos control, que presenta-
ban sintomatologia similar a los ca-
sos de Stein Leventhal.
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