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I. INTRODUOCCION.

Historicaqente aunque los ovarios poliquisticos fueron des
critos desde el siglo XIX, no Fue sino hasta 1935 en que se -
identificd un sindrome que fue posteriormente denominado de -~
Stein y Leventhal quienes primero asociardn amenorrea, obesi-
dad e hirsutismo con los ovarios poliquisticos (2, 3), Desde-
entonces estd comprobado que la presencia de ovarios poliquis
ticos puede correlacionarse con diversos trastornos clinicos-
y bioquimicos, que van desde el cuadro tipico descrito por -
Stein y Leventhal en un extremo del espectro, hasta los ci -
clos ovulatorios normales que Se presentan en mujeres no hir-
sutas en el otro; {Goldzieher y Axalrod, 1963; Jeffcoate, 19-
63; smith y cols., 1965; Givens, 1977; Yen, 1980) (2, 3). For
esta razbn el término de " Enfermedad de ovarios poliquisti -
zos " ha sido adoptado como una descripcidn més genérica para
un amplic espectro de anormalidades en mujeres con disfuncién
endocrina, especialmente produccidn y metabolismo anormal de-
andrégenos (2, 3, 7).

Con el emplec cada vez mayor de imdgenes de ultrasonido y-
el uso de equipos de alta resolucidn en mujeres con trastor -
nos ovulatorios, estan cambiando nuestras ideas acerca de la-
prevalencia, presentacibn clinica, diagnéstico y tratamiento-
de la enfermedad de ovarios poliquisticos (Swanson y cols., -
1981; Parisi y cols., 1982; Adams y cols.. 1985) (3) .

En fecha reciente Orsini y cols., 1985 (8) , reportaron su-

experiencia en cuanto a hallazgos ccosonograficos en 50 pa -
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cientes con enfermedad de ovarios poliquisticos y encontraron
que ambos ovarios Fueron visualizados en 44 de las 50 pacien-
tes. Los ovarios aparecierdn bilateralmente sélidos, quisti -
cos y con morfologia diferente entre si en 43.2%, 47.7% y 9.1
% respectivamente. La imagen clasica ultrasonogridfica de en -
fermedad de ovarios poliquisticos (engrosamiento de 1a albu -
ginea, presencia de pequeflas estructuras quisticas maltiples-—
generalmente de é a 4 mm de diametro pero a veces mayores y -
aumento del tamafilo de los ovarios por incremento del estroma-
ovérico), se encontré en 36.3% de los casos. Hicieron medicio
nes de volumen ovarico, volumen uterino y relacién volumen -
ovarico/volumen uterino y encontraron diferencias estadistica
mente significativas con su grupo control de manera que 77.3%
de las pacientes con enfermedad de ovarios poliquisticos tu -
vieron una relacién volumen ovarico/volumen uterino mayor de-
1 desviacidén standar arriba del promedio. Como fue observado-
por Zemlyn 1974 (11), la relacidén ovario/dtero parece ser mas-
atil que las dimensiones exactas de estas estructuras para -
evaluar una posible enfermedad de ovarios poliquisticos. Este
investigador considerd un crecimiento ovarico cuando este fue
la mitad o mas del area del Gtero.

Por otro lado, en el trabajo de Orsini y cols., 1985 (8);-
se observaron 4 patrones ovarices ultrasonograficos en las pa
cientes con enfermedad de ovarios poliquisticos: 1) Crecidos-
quisticos; 2) Crecidos sdlidos; 3) De tamafio normal quisticos
y 4) De tamafio normal sélidos. Ellos dividieron a sus pacien-

tes en enfermedad de ovarios poliguisticos tipo I (64X) .y ti-
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po II (36X) de acuerde a lo propuesto por Berger ¥y cols., S0-
bre la base de niveles elevados de LH (arriba de 15 muI/ml.),
niveles bajos o normales de FSH y relaciones LH/FSH arriba de
3 en el primer grupo y niveles normales de LH en el segundo.-

El porcentaje de ovarios sbélides y quisticos no fue signi-
ficativamente influenciado por 1los niveles de LH., Sin embargo
el volumen ovarico fue mayor en el grupo con LH elevada que -
en el de LH normal.

Hann y cols., 1984 (5); encontraron que 29% de las pacien-
tes con enfermedad de ovarios poliquisticos y niveles altos -~
de LH tenian volumen ovarico normal, mientras el 71¥% restante
tenian ovarios bilateralmente crecidos con tres patrones: 1)~
quistes discretamente resueltos (39%}; 2) Hipoecdicos (25%);-
3) Iscecdicos con el Gtero (7%).

Por su parte Franks y cols. 1985 (3); indican que sus cri-
terios para identificar ovarios poliquisticos por ultrasonido
son: pequeflas estructuras quisticas miiltiples {generalmente -
de 2 a 4 mm. de didmetro, pero a veces mayores) ¥y el incremen
to del estroma ovAarico; siendo este Gltimo un dato importante
que sirve para distinguir el ovario poliquistico del aspecto-
multifolicular que se asocia con la amenorrea dependiente de-
pérdida de pesc. Tales ovarios " multiquisticos " no contie -
nen un estroma aumentadoc y Se presentan como ovarios normales
que reciben una estimulacién anormal de gonadotropinas. Esta-
conclusién se basa en que tal aspecto también puede observar-
se como caracteristica temperal del desarrollo puberal normal

en un momento en que ya hay pulsos de gopadotropinas, pero -
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son poco frecuentes y de poca amplitud.

Estos autores reconocen 2 tipos de enfermedad de ovarios -
poliquisticos, ambos acompafiados de quistes miltiples y aumen
to del estroma, pero en el tipo A 1los quistes estan distribui
dos en 1la periferia del érgano, mientras que en el tipo B es-
tan dispersos por todo el estroma. Ellos basan sus observacio
nes mencionando que los aspectos histoldgicos en la enferme -
dad de ovarios poiiquisticos son variables (Givens 1984) y -
aunque es frecuente observar hiperplasia y luteinizacidén en -
las células de la teca y presencia de ¢élulas de la teca en -
el estroma, estos no son datos obligados e invariables (Gold-
zieher y Green, 1962; Futterweit, 1984; Givens 1984). De he -
cho las ilnicas caracteristicas histoldgicas comunes a todos -
los ovarios poliquisticos son quistes foliculares miltiples y
aumento del estroma ovarico, los signos verdaderos que pueden
identificarse por ultrasonografia pélvica.

Si bien se acepta en general la variabilidad clinica y bis
quimica de la enfermedad de ovarics poliquisticos existen afn
dudas sobre su diagndstico ul+rasonografice ya que no hay un-
acuerdo general y los trabajos anteriormente mencionados no -
han tenido corroboracidn histopatoldégica de tal manera que -—
esos patrones s6lidos y de tamafio normal podrian tratarse de-
casos de pacientes con trastornos en la secrecidén de gonado -
tropinas pero no de una real enfermedad de ovariocs poliquisti
cos ya que no cumplen con el requisito inherente a la propia-

denominacién de ovarios poliquisticos.

Establecer estas diferencias puede¢ tener importancia prac_
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tica porque si bien es posible que se trate sdlo de estadios-
diferentes de un mismo trastorno puede ser que sean entidades
diferentes con diferencias también de diagndstico y tratamien
to.

El presente estudio se 1llevd a cabo en un intento de esta-
blecer la correlacién que hay entre los diferentes procedi -
mientos de diagndstico y medir la eficacia de cada uno de
ellos en la enfermedad de ovarios poliquisticos. .

Para cumplir con este objetivo, con un estudio méds a fondo
tanto macro como microscopico del ovario, efectuamos la lapa—
roscopia con biopsia de ovario y establecimos la correlacibn-

entre los datos clinicos y todos los estudios paraclinicos

que se llevardn a cabo.
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‘'II, MATERIAL Y METODO,

Se estudiaron 14 pacientes de la consulta externa del ser—
vicio de Endocrinclogia Ginecolégica del Hospital de Gineco -
Obstetricia No. 3 del Centro Médico " La Raza " del I.M.S5.S.,
con el diagndstico clinico de enfermedad de ovario poliquisti
co (EQP) del lo. de Noviembre de 1986 al 15 de Enero de 1987.

La edad de las‘pacientes fluctud entre 16 y 39 aflos con un
promedio de 25.5 aflos.

Todas tenian periodos de opsomenorrea o amenorrea que va —
riaban entre 2 y 18 meses con un promedio de 7.2B meses.

Seis tenian sobrepeso mayor del 20%: cinco hirsutismo, dos
galactorrea y una acné.

Consultaban por esterilidad {3 a 14 afios} cinco pacientes,
el resto no tuvo interés en la fertilidad dnicamente en la co
rreccién de los trastornos menstruales (Cuadros 1 y 2},

Se les hicieron cuantificaciones hormonales basales de hor
mona luteinizante (LH), hormona foliculoestimulante (FSH), -~
prolactina (PRL}, estradiol (E2), progesterona {P4) y testos-
terona (T) en suero. Estas determinaciones se efectuaron al -
dia siguiente de su primera consulta, sin una pregramacién es
pecial, ya que se trataba de pacientes con trastornos mens -
truales del tipo de la opsomenorrea y amencorrea. Todas las -
cuantificaciones se efectuaron mediante radioinmunoanélisis -
{R1A), con estuches comerciales destinados para ello, en el -
laboratorio de Endocrinologia Ginecoldgica del Hospital.

Todas las pacientes fueron sometidas a ultrasonido pélvico
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también sin una programacidén en un dia especifico del ciclo.-~
Se tomaron medﬁdas de las longitudes transversa y longitudi -
nal maximas (TM y LM) del {(tero y <n base a su formu se calcu
16 1a superfi&ie con la férmula del tridngulo recténgulo -

b X a
2 .

Se midieron los didmetros TM y LM de los ovérios y en base
a su forma se calculd la superficie con la férmula de la elip
se (‘]Tx r1 X r2).

Se calculd la relacidén entre la superficie ovarica y la su
perficie uterina (S0O/SU). Los estudios ecosonograficos fueron
efectuados en la unidad de ultrasonido del Hospital utilizan-—
do un aparato de ultrasonido de tiempo real Kontron MS 50 con
transductor de 3 MHz.

A 13 pacientes se les efectud 1abaroscopia en el quirdfano
de Biologia de la Reproduccidén de la unidad, con un laparoscg
pio marca KLI, practicandose medicién del (tero y de los ova-
rios y el célculo de las superficies ovaricas y uterina, asi-
como de la relacidén S0/SU, de la misma manera que por ultrasgo
nido., En una de las 14 pacientes no se efectud el estudio la-
paroscopico, ya que habia sido sometida en fecha reciente a -
reseccidén en cufla del ovario y se contaba con el reporte del-
estudio histopatoldgico.

A 12 de las pacientes sometidas a laparoscopia se les efec
tué biopsia de alguno de los ovarios. El estudio histopatold-—
gico fue efectuado en el servicio de Anatomia Patoldgica del-
Hospital utilizando para ello un microscopio bino¢ular marca-

Carl-Zeiss.



(9)

A 12 pacientes se les tomd muestra de sangre y liquido pe-
ritoneal translaparoscopia para cuantificacién hormonal de E2
T y: P4,

Se utilizé un grupo control de 5 pacientes con ciclos regu
iares. programadas para laparoscopia con fines de control dn-
la fertilidacd a quienes se sometid a los mismos procedimic, —

" 'tos descritos para las pacientes con enfermedad de ovario po-
liquistico excepto las cuantificaciones hormonales basales y-
la biopsia de ovario.

El andlisis estadistico de los resultados se efectud por —
medio del método de la t de student y la especificidad y sen—
sibilidad de los métodos diagnésticos (ultrasonido y laparos—
copia), mediante el método de probabilidad condicional utili=~
zando como dato diagndstico de certeza el resultado de las -

biopsias de ovarie.
DATOS CLINICQS.
CUADRO 2

14 PACIENTES

EDAD: 16 a 39 ARos

OPSO-AMENORREA {2 A 18 MESES) 14
OBESIDAD > 20% 6
ESTERILIDAD 5
HIRSUTISMC 5
GALACTORREA 2

ACHE . 1
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I1I. RE S UL PADOS.

1. LABORATORIO.

Las caracéeristicas hormonales de las 14 pacientes estudig' i
das son las enunciadas en los cuadros 3 y 4. 7 ol .

Se presentd disociacién LH/FSH mayor de 3:1 en el 64.28% —
de los casos (9 pacientes), con valores entre 7.2 y 25 mU/mi.
de LH (X 23) y entre 1.2 y 9.0 mU/ml. de FSH (X 5.4) (Normal:
LH 1.3 a 19 mU/ml. y FSH 7.1 + 3.3 mU/ml. para la fase folicu
lar).

Los niveles de £2 estuvieron entre 17.43 y 437 pg/ml. con=-
X de 90.9 pg/ml. En el S50% (7 pacientes) se encontraron nive—
les normales o altos (Normal: 30 a 90 pg/ml. para la fase fo-
licular) y en el resto niveles bajos (menos de 50 pg/ml.).

La T se encontrd elevada en 7 pacientes (Normal: 0.1 a 1.0
ng/ml,} estando entre 0.35% y 2.78 ng/ml. con X de 1.1 ng/ml.

La PRL se encontré levemente elevada (Normal: 10.7 + 5.8 -
ng/ml.) en 6 pacientes (42.85X) con valores entre 2.5 y 30.3-
ng/ml. (X 14.7 ng/ml.).

La progesterona resultd logicamente no ovulatoria (menor -
de 3 ng/ml.), en 11 pacientes (Cuadro 3).

Se obtuvieron promedios de los valores de las cuantifica -
ciones hormonales de P4, T y E2 obtenidas en plasma y liquido
peritoneal translaparoscopia. Se observdé que al comparar los-—
resultados de las cuantificaciones en plasma y liquido perito

neal del grupo problema no hubo diferencia estadisticamente -
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CARACTERISTICAS HORMONALES.

CUADPRO 3
No. pac.
PROGESTERONA BAJA 11
DISOCIACION LH/FSH 9
ESTRADIOL NORMAL O ALTO 7
TESTOSTERONA ALTA 7
PROLACTINA ALTA 6

) CUADRO 4
VALORES HORMONALES PROMEDIO EN EL GRUPO IOP.

FSH LH £2 T PRL

my/ml pg/ml ng/ml
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significativa para P4 ni T. Sin embargo, el E2 en liquido pe-
ritoneal fue mayor que en plasma mostrando una diferencia es—
tadisticamente significativa (p« 9.02) (Cuadro 5). No se ob-
servaron diferencias estadisticamente significativas en las -
cuantificaciones de P4, T y E2 en plasma y liquido peritoneal
en el grupo control.

DETERMINACIONES HORMOMNALES TRANSLAPAROSCOPIA EN LA E.O0.P.

CUADRO 5
PLASMA LIQUIDO PERITONEAL P
PROGESTERONA 2.8 + 4.4 2.8 + 4.5 > 0.05 {(NS)
TESTOSTERCNA 1.1 + 0.7 1.1 + 0.7 > 0.05 (NS}
ESTRADIOL 51.0 + 17.4 81.5 + 29.5 < o0.02

X + 1 D8
2. ULTRASOHIDO.

La superficie uterina promedio de las pacientes con enfer-
medad de ovario poliquistico fue de 17.7 cm2 y la del grupo -
control de 15.7 cm2 sin diferencia estadisticamente significa
tiva entre ambas.

El ovario derecho en el grupo de enfermedad de ovario poli
quistico tuve una superficie promedio de 10,2 cm2 a diferen =
cia de la del grupo contrel que fue de 4.5 cm2, con una pLO.
01; asimismo la superficie del ovario izguierdo del primer -

grupo fue de 8.1 cm2 y la del segundo grupo de 4.9 cm2 { p&
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0.001). (Cuadro 6}. )
HSDIDAS:DE SUPERFICIE UTERINA Y OVARICAS PFOR ULTRASONIDO EN
) PACIENTES NORMALES Y CON EOP.

CUADRO 6
ECOP NORMALES P
uTERD 17.7 + 5.7 | 15.7 + 1.7 >0.05 (NS)
op N 107.; -6 .} . 4.5°+1.1 <0.01
or 57,_ +2a 4.9 +.1.3 <0.001

R 4 1DS'en‘cma.

3. LAPAROSCOPIA,

La superficie uterina promedio de las pacientes con enfer-
medad .de ovarioc poliquistico fue de 14.5 cm2 y 13 cm2 la del-
grupo control, no hubo diferencia estadisticamente significa-
tiva entre ambas.

El ovario derecho en el grupo de enfermedad de ovario poli
quistico tuvo una superficie promedio de 9.5 cm2 a diferencia
de la del grupo control que fue de 3.9 ecm2, con una p £ 0.001
asimismo la superficie del ovario izquierde del primer grupo-
fue de 10.1 cm2 y la del segundo grupc de 4.7 cm2 con una pd,

0.01 {(Cuadro 7).
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MEDIDAS DE SUPERFICIE UTERINA Y OVARICAS POR LAPAROSCOPIA EN

PACIENTES NORMALES Y COt £0P.

CUADRO 7
EOP HORMALES P
UTERO 14.5 + 4.5 13+ 1.3 >0.05 (NS)
op 9.9 + 4.6 | 3.9 +£1.4 <0.001
o1 101+ 4.1 [ 471 2.6 <o0.01

X + 1 DS en cm2

No se observaron diferencias estadisticamente significati-
vas al comparar las superficies uterinas y ovaricas del grupo

problema con ambos métodos (Cuadro 8).

MEDIDAS DE SUPERFICIE UTERINA Y OVARICAS POR LAPAROSCOPIA Y

ULTRASONIDO EN PACIENTES CON EQP:_
CUADRO 8

EOP UESG LAPAROSCOPIA P
UTERO 17.7 + 5.7 14.5 + 4.5 > 0.05 (NS)
o 10.2 + 6 9.9 + 4.6 > 0.05 (NS)
o1 8.1 + 2.1 _10.1 + 4.1 > 0.05 (NS)

X + 1 DS en cm2
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£l tamaflo de uno o ambos ovarios tanto por ultrasonids -
como por laparoscopia fue mayor de la mitad de la superficice
uterina en el 71.4 y 100% de los casos respectivamente, mien-

tras que en el grupo testigo por ambos métodos Unicamente 0%

(una paciente) presentd dicha caracteristica (Cuadro 9).

CUADRO 9
RELACION SO/SU MAYOR DE 1:2

LAPAROSCOPIA ULTRASONIDO
gOP | CoNTROL E0P | CONTROL

oD 3 - 2 -

o1 3 1 1 1

AMBOS 7 - 7 -
TOTAL 13 . 1 16 1

© io0% | . 20% 71.4% 20%

Se observd una sensibilidad de 93% para el ultrasonido y -
92% para la laparoscopia. La especificidad fue de 714X para am
bos métodos, en el diagnbéstico de enfermedad de ovario poli -

quistico (Cuadro 10).

4. PATOLOGIA.

Se reportaron 1D tiopsias con fibrosic del estroma corti -
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CUADRO 10
UESG LAPAROSCOPIA
SENSIBILIDAD 93% 92%
ESPECIFICIDAD 71% 71%

cal, habiendo ademas en 6 de ellas hialinizacidn, hiperplasia
en 1 y Focos de tecomatosis en 1. En 9 se encontraron Folicu—
los primordiales y/c primarios y en ninguna quistes folicula-
res.

Dos biopsias reportaron estroma normal y sdlo una de ellas
presentd foliculos primordiales y dos foliculos primarios -

{Cuadro 11).
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HALLAZGOS HISTOLOQOGICOS EN LAS BIOPSIAS DE OVARIO.

CUADRO 11
. -
ESTROMA | CORTICAL
FIBROSIS 10 HORMAL
HIALINIZACIGH ’ &
HIPERPLASIA 1
FOCOS DE
" TECOMATOSIS 1

FOLICULOS PRIMORDIALES Y/O FRIMARIGS

9
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V. DI SCUSIO0N

La .enfermedad de ovario poliquistico es una entidad clini-
ca caracterizada por trastornos menstruales y esterilidad y -
frecuentemente asociada con hirsutismo y obesidad.

Desde el punto d2 vista patoldgico existe un crecimiento -
bilateral y simétrico de los ovarios en la mayoria de los ca-
sos con cambios en su estructura externa por la formacién de-
microquistes. Esta condicién es conocida como Sindrome de ~-
Stein Leventhal y puede ser el resultado d2 endocrinopatias —
tales como la enfermedad de Cushing, hiper e hipotiroidismo,-
hiperplasia suprarrenal e hiperprolactinemia (4,10); o bien -
dnicamente debido a una alteracidn funcional del sistema hipg
tdlamo-hipbfisiswovario., E1 diagndstico de esta condicidn se-
basa en la demostracién de los cambios oviaricos mediante métg
dos que permitan la visualizacidn de les ovarios, asi como el
andlisis de 1os ectudins hormonales. Sin embargo, tanto el -
cuadro clinico como los estudios hormonales pueden ser muy va
riables, dejando en algunos caseos una grap duda en cuanto a -
la enfermedad, es por esto que es importante la c¢ontribucién-
de los métodos ultrasonogrifico y laparoscdpico en la confir-
macién diagndstica de este padecimiento.

En nuestro estudio se encontrd progesterona baj2 © no ovu-
latoria en 11 casos (78.6%). La progesterona no ovulatoria nc
es caracteristica cespecifica de las pacientes ccn cnfermedad-
de ovario poliquistico, sin embargc corrobord el estado de -—

anovulacién en la mayoric de los carocs. En las tres pacieontes
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restantes los velores de progesterona fueccn mayores de 3 ng/
ml., 10 que sugiere que eran pacientes oligoovuladoras que =
coincidentalmente ovularon en el ciclo estudiado; sin embargo
egto no fue corroborado clinicamente (menstruacién posterior)
ya que a todas se les administrd clormadinona después de la —
toma de muestra para cuantificacién de horrnonas, presentando-—
sangrado por privacidén hormonal entre 2 y 13 dias pesterior a
la administracion.

El hallazgo hormonal mis constante en estas pacientes fue—
la disociacidén LH/FSH en mas de la mitad de 1los casos, sin em
bargo el "perfil hormonal" designado como tipico de la pacien
te con enfermedad de ovario poliquistico, caracterizado por -
disociacién LH/FSH, estradiol normal o elevado y testosterona
elevada (2, 3, 7 ). se encontrd unicamente en la mitad de las
pacientes de este grupo con grandes variaciones en los nive -
les séricos dz estradiol y testosterona.

Se ha encontrado por algund>s autores elevacién moderada de
la prolactina en algunas pacientes con enfermadad de ovario -
poliquistico con una frecuencia entre 15 y 30% (3.7); en nues
tro grupo se encontrd hiperprolactinemia leve (niveles entre-—
20 y 30.3 ng/ml.), en 6 pacientes (42.8%) cifra superior a la
reportada en la literatura.

De lo anterior se desprende lo ya mencionado de que las <2
racteristicas hormonales de las pacientes con enfermedad de -
ovario poliquistico son tan variables como 1o es el propio ~=-
cuadro clinico, teniendo aproximadamesnte 50% de posibilidades

~uatrar hallazgos clinico-hormonales "tipicos" y el otro
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50% de pacientes con esta enfermedad serian indistinguibles -
del resto de mujeres con anovulacidn hipotaldmica sin enfermg
dad de ovario poliguistico.

Se encontrd iiquido peritoneal en fondo de saco posterior-
en 12 de las paclientes sometidas a laparoscopia probablemente
resultado de "trasudado ovarico", Se hizo cuantificacidén si -~
multdnea de E2, T y P4 en suero y liquido peritoneal, esperan
do que se encontrarian probablemente cantidades de T superio-
res a las circulantes, ya que tedéricamente hay aumento en la-
produccidn intraovirica de andrdgenos (T, A2) y disminucidn -
de la conversién de los mismos a estrdgenos por disminucibn -
de la actividad aromatasa intraovarica. Nosotros no encontra-
mos cantidades de T superiores a las circulantes, pero si de-—
E2. No se encontrd referencia a lo anterior en la literatura-
revisada, pero se requiere mayor estudio para poder tener con
clusiones vé&lidas al respecto.

Algunos autores han descrito que cuando la menstruacién se
presenta en pacientes con enfermedad de ovario poliquistico -
esta puede ser pesada y dolorosa debido al aumento de volumen
del Gtero y del endometric en estas pacientes { 3 ).

Nosotros no encontramos diferencia estadisticamente signi-
Picativa al comparar las superficies uterinas de las pacien -
tes con enfermedad de ovario poliquistico con las de las pa -
cientes del grupo control tanto pcor ultrasonido come por la -
paroscopia; 1o que indica que el aumento de volumen uterino -
no es una caracteristica de la enfermedad de ovario poliquis-—

tico.
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Sin embargo, como era de esperarse uno { 9 ) & ambos ova -
rios aparecieron crecidos en la enfermedad de ovario poliquis
tico al compafar sus superficies promedio con las del grupo -
control por ambos métodos, lo cual indica que esta es una ca-—
racteristica constante en la enfermedad de ovario poliquisti-
co y que es independiente de las variaciones en el cuadro cii
nico y en las determinaciones hormonales.

Ademds tal y como Zemlyn ( 11 ) lo habia mencicnade 12 re-
lacidén ovario/ltero parece ser un parametro til para evaluar
una posible enfermedad de ovario poliquistico. Nosotros encon
tramos que el tamafio de uno o ambos ovarios tanto por ultraso
nido cemo por iaparoscopia fue mayor de la mitad de ia super-
ficie uterina en 71.4X y 100% de los casos respectivamente.

La eficacia de los dos métodos en el diagndstico de la en-—
fermedad de ovario poliquistico queda demostrada per 2 hechos
primero porque no hubo diferencia significativa al comparar -
las medidas de superficie uterina y ovérica en la enfermedad-
de ovario poliquistico por ambos métodos y segundo porque tan
to el ultrasonido como la laparoscopia tuvieron sensibilidad-
y especificidad altas en este diagndstico.

Tanto la sensibilidad como la especificidad de los dos mé-
todos fueron calculadas tomando como dato diagnéstico de cer—
teza la biopsia de ovario, resultando positivas para este -
diagnéstico 10 de las 12 biopsias efectuadas (83.33%), lo -
cual indica que en realidad no se abusa del diagndstico cuan-
do se ha efectuado la visualizacidn de los ovarios por ultra-

sonido & laparoscopia.
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Los hallazgor mds constantes en muestras pequefias de teji-
do ovarico en pacientes con enfermedad de ovario poliquistico
son la fibrosis y la hialinizacién del estroma cortical.

Los fragmentos de tejido que nosotros obtuvimos en todos -
los casos tuvieron un volumen menor :de 1 cm3 lo que explica -
la ausencia de quistes foliculares en nuestras muestras que -
no pudieron quedar incluidos por ser habitualmente de mayor -
tamafio, observandose en algunos casos resbalar la pinza sobre
la pared del quiste, por 1o que consideramos vilido tomar a-—
biopsia como positiva cuando se reportd fibrosis y hialiniza-
cidn del estroma cortical que indirectamente esti representan
do engrosamiento de la cé&psula. No se hicieron bicpsias mas -
grandes (en cuila) por las secuelas que pueden tenes estas en-—
la fertilidad posterior de la paciente por la ya bien conoci-
da formacidén de adherencias.

Es importante aclarar en este punto que Nosotros no consi-
deramos a la biopsia de ovario como un procedimiento diagnds-
tico de rutina en pacientes con enfermedad de ovario poliquis
tico y que su uso en este estudio lo justificamos sélo con el
fin de determinar la eficacia de métodos mis sencillos y por-
supuesto menos invasivos comio son el ultrasonido y la laparos

copia.
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V. RES UME N.

Se estudi%ron 14 pacientes con el diagndéstico de enferme -
dad de ovario poliquistico en sus caracteristicas clinicas, -
hormonales, ecosonogrificas, laparoscdpicas e histopatoldgi -
cas.

Se encontré que apgroximadamente 50% de las pacientes se =
presentan con los datos clinico-hormonales descritos como ti-
picos de la enfermedad de ovario poliquistico.

El hallazge hormonal mas constante fue la disociacibén LH/-
FSH mayor de 3:1 en el 64.28X de 1lo0s casos.

Se encontraron niveles de E2 m&s altos en liquido perito -
neal que en suero sin tener una explicacién clara para este ~
hallazgo.

Se encontraron uno o ambos ovarios crecidos en las pacien-
tes con enfermedad de ovario poliquistico tanto por ultrasoni
do como por laparoscopia, 10 cual resulta ser una caracteris—
tica constante e independiente de las variaciones clinico-hor
monales. Se encontr® que el tamafic de uno o ambos ovarios fue
mayor de la mitad de la superficie uterina en el 71.4X de los
ultrasonidos y en todas las laparoscopias de las pacientes -
afectadas. o

El ultrasonido mostré una sensibilidad de 93X y la laparos
copia de 92X con una especificidad de 71X para ambos métodos.

Las biopsias pequefias de ovaric no muestran los hallazgos—
histopatolégicos completos del ovario poliquistico, siendo -

los mas constantes la fibrosis y 1a hialinizacién del estroma
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cortical. No se observaron quistes foliculares en ninguna de-

las biopsias.
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VI.CONCLUSTIOUNES.

1.

W
.

El hallazgo hormonal mas constante en las pacientes con en
fermedad de ovario poliquistico es la disociacidn LH/FSH -
mayor de 3:1, que se encontrd en el 64.28% de los casos.
Hubo diferencias significativas en el temaflo de los ova -
rios de las pacientes con enfermedad de ovario poliquisti-
co en relacidén a las pacientes control tanto en el estudio
ecosonegrifico como en la laparoscopia.

El 71.4% de las pacientes con enfermedad de ovario poli -
quisticc tuvieron uno & ambos ovarios con superficic mayor
de la mitad de la superficie uterina; observandose el mis-
mo fendmeno en el 100% de las laparoscopias (grupo control
20%).

Tanto la laparoscopia como el ultrasonido tienen alta espe
cificidad y sensibilidad en el diagndstico de enfermedad -
de ovario poliquisrico.

No hubo diferencias significatrivas entre la laparoscopia y
el ultrasonido en relacitn a las medidas de los ovarios -
del grupo problema. .
No hubo difercncia entre la concentracién plasmitica y en-—
1iquido peritoreal de P4 ni T dnicanente fué mayor la con-
centracién de E2 en liquido peritoneal en nuestras pacien-
tes con enfermedad de ovaric peoliquistico.

Los hallazgos mis constanteS en biopsias pequefias de teji-
do ovarico en pacientes con enfermedad de ovario poliquis-—
tico son la fibrosis y la hialinizacidn del estroma corti-

cal.
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