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INTRODUCC!ON 

El Slndrome de Ovarios Poliqulsticos (S.O.P.), es un 

padeclmlen!o poco delinldo que en ocasiones plantea al 

médico cler!o grado de dificul!ad en su diagnóstico. Si 

bien se considera que la anovulación. y la esterilidad, 

el hirsutismo, ta obesidad y presencia de ovarios 

pollqu ls!lcos blla!erales, son sus manifestaciones 

clásicas, el S.O.P. se dlagnos!lca mejor en base a una 

gama de manifestaciones cllnlcas, his!opatológlcas y de 

laboralorlo. ( 1-4). 

Se han elaborado múltiples teorlas que Involucran al 

hlpo!álamo, la pituitaria, los ovarios y las glándulas 

suprarrenales, la obesidad en la etapa prepuberal, 

aunque todavla no se ha logrado establecer el 

mecanismo fisiopatológico exac10. Sin embargo, como 

resultado del considerable trabajo realizado en las dos 

últimas décadas, se tiene la noción de que el S.O.P. es 

el resul!ado final aberrante donde se encuen!ran 

Involucrados en un circulo vicioso lodos los órganos 

endócrinos antes mencionados, siendo las alteraciones 

hormonales resultantes, suceptlbles de cuantificarse, y 

los resultados asl oblenldos ser sujelos de estudio, 

análisis y correlaclón.(1-6). 

Esporádlcamen!e se presentan cambios en la 

escleró!lca de los ovarios humanos, los cuales ya fueron 

repor!ados hace més de cien allos.(7). 

En 1935 S!eln y Leventhal describieron alteraciones 

asociadas a amenorrea e Infertilidad. La hipótesis por 

ellos planteada se relerla a un acúmulo exeslvo de 

follculos qulstlcos en la corteza ovárica con una 
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túnica albugínea engrosada que lmpedla la maduración 

folicular y la migración de éstos a la superficie. La 

esterilidad y la disfunción menstrual aparentemente 

podían resolverse con una resección cuneiforme de la 

corteza ovárica. A partir de este reporte se han 

realizado numerosos Intentos para tratar de explicar este 

sfndrome. sin embargo, aún existen muchas dudas, lo 

que se debe en gran parte, a la heterogeneidad del 

cuadro. Tampoco existen datos ep Id e m lo lógicos 

consistentes, pero se estima que aproximadamente un 3% 

de las mujeres en edad reproductiva cursan con S.0.P., 

de Igual forma que no existe una explicación etiológica 

de todo el cuadro cllnlco. Tampoco hay una clasificación 

universalmente aceptada, en este sentido las 

clasificaciones antes propuestas, ya sea basadas en 

hallazgos anatomopatológicos o bioqulmicos, sólo han 

contribuido a que persista un ambiente de confusión en 

la comunidad médlca.(3,4·,7,8,9). 

Las alteraciones descritas son las siguientes: 

A) ANATOMOpATOLOGICAS: 

Engrosamiento y esclerosis de la cápsula; el 

aspecto externo del ovario se observa de color nacarado, 

sobre múltiples pequenos quistes que tachonan la 

superficie de ambos ovarios, constituyendo ésta la 

descripción clásica, la cual no se encuentra en todos los 

casos. Siendo tantas las variantes anatómicas, no serla 

lo más adecuado formular un diagnóstico basándose tan 

sólo en éstas.(3,5,10). 
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B) CL!NICAS: 

Los hallazgos clínicos más frecuentemente descritos 

están constituidos por opsomenorrea, amenorrea, 

anovuJación crónica, esterilidad e hiperandrogenismo, el 

cual se manifiesta frecuentemente por hirsutismo. 

Menos frecuentes son la obesidad, la acantosls nigricans 

y la resistencia de los receptores lnsulinicos. También 

se ha correlacionado el padecimiento con una historia 

familiar de éste, lo cual sugiere fuertemente un patrón 

genétlco.(1,4, 5, 11, 12, 13). 

C) ENQOCRINOLOGICOS: 

Conforme se fueron desarrollando los diferentes 

métodos de estudio, los diferentes autores han logrado 

demostrar una producción disminuida de estrógenos, pero 

aumentada de andrógenos, que se correlaciona con una 

producción ad renal de andrógenos aumentada. 

(3, 14, 15,16). 

La secreción de estrógenos está caracterizada por una 

relación Inversa de los niveles séricos entre estrena y 

estradiol.(14-16). 

La producción de progesterona se encuentra 

disminuida en relación a la de las pacientes normales. 

Respecto a la producción de gonadotrofinas, se ha 

demostrado que la Hormona Liberadora de 

Gonadotrofinas (GnRH) está elevada, asl como los 

niveles de Hormona Lutelnlzante (LH) que se encuentra 

Incrementada al doble o más en relación a los 

niveles de Hormona Fo!lculo Estimulante (FSH), la 
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cual puede estar disminuida o normal.(17,18,19). 

La fislopatología podría estar dada 

alteración temprana en la pubertad, de 

consecuen.temente. de todos los 

endocrinológlcos antes menclonados.(6,9). 

por un a 

alguno y 

mecanismos 

La het erog e nicíd ad del $.O.P., que puede 

confundirse con muchos padecimientos como los estados 

de hiperandrogenlsmo y acampanarse o presentarse 

conjuntamente a la hlpertecosis. la acantosls 

nlgrlcans, desórdenes funcionales de fa glándula adrenal 

(Hlperplasla adrenal congénita tardla, etc.) y SJndrome 

de Cushlng, ha sido bien estableclda.(17,20-23). 

El diagnóstico puede ser fuertemente sugerido por 

la historia cllnlca de la paciente, en particular un 

patrón de opsomenorrea y/o amenorrea, que se Inicia 

desde la pubertad, es altamente sospechoso, que puede 

acampanarse de hirsutismo y/o obesidad, todo lo cual 

vendría a constituir el cuadro cllnlco caracterlstlco. (1) 

Se deberá formular diagnóstico dllerenclal con 

cualquier cuadro de hlperandrogenemia, como lo son los 

tumores o neoplasias adrenales, la deficiencia de 

21 ·Hldroxllasa, 11-Beta Hldroxllasa, 3-Beta 

Hldroxlesteroldodeshldrogenasa, Slndrome de Cushlng, y 

cualquier otro cuadro clfnlco que como los antes 

senalados altere el equilibrio endocrlnológlco de la 

pacle ni e. ( 24, 25). 
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O) ULIRASONOGBAFICAS·: 

El Ultrasonograma constituye la forma de hacer 

evidentes las alteraciones morfológicas que se 

presentan en el S.O.P., siendo de gran Importancia, 

pues constituye un método no invasivo, que permite, si 

se evldencian las 

diagnóstico rápido, 

también rápido. 

alteraciones mo rlo lógicas, un 

y en consecuencia un tratamiento 

Es as(, que las alteraciones ultrasonográficas 

descritas son: 

Ovarios de aspecto sólido o quistlco que pueden 

presentar engrosamiento de la cápsula, la cual puede o 

no ser refringente, con distribución periférica de los 

follcutos, que medirán entre 4 y 10 mm. con su estroma 

engrosado, ecorelringente o no, y el volumen total del 

ovario que puede estar aumentado. (14,28,29). 
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OBJETIVOS 

1.- Calcular la prevalencia del S.O.P. en el 

"HOSPITAL LUIS CASTELAZO AVALA • (HLCA) entre el 

1ero de Enero de 1969 y el 31 de Diciembre de 1991. 

2.· Establecer ta correlación entre las observaciones 

c!lnlcas y la cuantificación laboratorla! de hormonas. 

3.- Determinar si el $.O.P. se diagnosticó clfnica o 

f abo rato ria! mente. 

4.- Verificar si el diagnóstico de S.O.P. es primario, 

o si se establece como resultado de la Investigación 

cllnica. 

s.- Evaluar el uso de la información procedente del 

estudio del perfil hormonal ginecológico. 
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MATERIAL Y MEIODOS 

El presente trabajo se .realizó en base a los 

resultados extraídos del archivo del laboratorio de 

hormonas del Hospital Luis Castelazo Ayala entre el 

1ero. de Enero de 1989 y el 31 de Diciembre de 1991. 

Siendo captados para su análisis todos aquellos 

resultados cuyos niveles séricos de Hormona 

Lutelnlzante (LH) estuvieron aumentados, y los de 

Hormona Follculo Estimulante (FSH) disminuidos en 

relación a los de LH, en una proporción de 2 a 1 o 

mayor. procediéndose a registrar el nombre y número de 

filiación del expediente de las pacientes, para 

posteriormente recabar de éste, los datos clínicos y 

otros hallazgos, de esa manera cumplir con los objetivos 

propuestos. 

Se captaron 710 reportes laboratorlales de perfil 

hormonal ginecológico que mostraban resultados de 

niveles sérlcos de LH aumentados y FSH disminuidos en 

relación a los de LH en proporción de 2 a 1 o mayor. 

Cada uno de los expedientes fué revisado 

minuciosamente para detectar en él las distintas 

variables clínicas y relacionarlas con el perfil hormonal. 

Las variables cllnicas Investigadas y registradas para su 

posterior análisis fueron: 

Edad, monarca, historia menstrual, paridad, tiempo de 

evolucion del padecimiento al momento de acudir a 

consultar, peso, talla, Indice de Masa Corporal (IMC), 

hirsutismo, niveles sérlcos de FSH LH, Estradiol 

(E2) y progesterona (P4). Ultrasonograma para valorar 

las características de los ovarios. 
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Dentro de la historia menstrual se consideró como 

opsomenorrea a 

presentaban en 

los periodos menstruales que se 

lapsos mayores a seis semanas 

menores a seis meses, considerándose como amenorrea 

cuando existía un período de ausencia menstrual mayor 
de seis meses. 

De Igual manera es Importante senalar que los 

estudios ultrasonográficos fueron realizados por el 

departamento de perlnatologfa en su servicio de 

ultrasonografla con un equipo General Electrlc 3600 

mediante transductor sectorial de 3,5 MHz y en los 

casos de duda diagnóstica se utilizó el transductor 

vaginal de 7,5 MHz, por personal médico con 

adiestramiento especial en Ultrasonografla ginecológica 

asignado en forma permanente al servicio, quienes 

tomaron como criterio diagnóstico de S.O.P. la presencia 

de siete o más folículos qulsticos, cuyas dimensiones 

fueran entre 3 y 8 mm de diámetro situados alrededor de 

la corteza ovárica, pudiendo estar engrosada o no, 

ecográflcamente refringente con un estroma ovárico 

engrosado y aumento del volumen ovárico o no. 

Los estudios hormonales fueron todos realizados en 

el Laboratorio de Hormonas del Hospital Luis Castelazo 

Ayala mediante pruebas estandarizadas de Radio Inmune 

Ensayo. 

Toda la Información de esa forma obtenida, fue 

procesada y los resultados obtenidos se adjuntan a 

continuación. 
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RESULTADOS 

De los 710 reportes de perfil hormonal ginecológico 

con una relación de LH:FSH Igual o mayor a 2:1, se 

excluyeron 71 (10%). Dos expedientes (2,8%) debido a 

que en Jos expedientes no se contaba con toda la 

información requerida para este estudio. Sesenta y ocho 

(84,5%) se excluyeron por haberse realizado la toma del 

Perfil Hormonal en dias Inapropiados del ciclo 

menstrual. Por haberse tomado el perfil hormonal 

durante el puerperio se excluyó un expediente (1,4%), 

totalizándose 71 expedientes. 

La edad promedio de las pacientes estudiadas fué de 

23 anos (50%). con un rango de 15 a 40 anos. 

La edad promedio de presentación de la menarca fué 

de 13 anos (81.5 %) con un rango de 8 a 18 anos. 

La paridad promedio fue de "cero" (60,52%), con un 

rango de "cero" a 6. Del 60,52% (387 pacientes). el 

74,3% (287 pacientes) no tenfan fertilidad comprobada 

(por ser estas pacientes solteras o vlrgenes), y el 25,7% 

estaban comprendidas en el rango de "cero" a 6 partos. 

En lo referente a la historia menstrual. se encontró. 

que el 47,3% (302 pacientes) presentaban opsomenorrea, 

que el 28,9% (184 pacientes) cursaban con amenorrea, 

que el 15, 7% (100 pacientes) eran normorreicas pero con 

ciclos anovulatorios (Progesterona igual o menor a o.s 
pg/ml.). (FIGURA 1). 

El liempo promedio de evolución del padecimiento al 
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momento de presentarse a consulta fué de 36 me ses con 

un rango de 6 meses a s anos. 

El motivo de consulta fue ollgomenorrea en el 52 % 

de los casos (332 pacientes). amenorrea secundaria en 

el 26,3 % (168 pacientes), amenorrea primaria en el 

2.6 % de los casos (16 pacientes). esterilidad primaria 

en el 26.3 % (168 pacientes). esterilidad secundarla en 

el 23,3 % (148 pacientes). hirsutismo en el 34 % (217 

pacientes). galactorrea en el 7 .8 % (50 pacientes). 

(FIGURA 2). 

El peso promedio de fas pacientes fué de 53 Kg en 

el 23,6 % (168 pacientes). con un rango de 46 a 80 Kg y 

la talla promedio de las pacientes fué de 1,58 mt con 

un rango de 1,40 a 1,60 mt. 

El Indice de Masa Corporal en promedio fué de 22,5 

con un rango de 20 a 31. encontrándose dentro del rango 

de normalidad el 57,8 % (369 pacientes). con sobrepeso 

pero sin llegar a la obesidad el 31.5% (201 pacientes) 

y con obesidad leve el 7 .8% (50 pacientes) del total de 

las pacientes.(FIGURA 3). 

El Hirsutismo sólo se encontró en el 30% (191 

pacientes). siendo clasificado en la totalidad de los 

casos como leve dentro de la clasificación utilizada en 

Hospital Luis Castefazo Ayala. Del total de pacientes 

con hirsutismo. el 70% (133 pacientes) se encontraban 

dentro del grupo de pacientes con sobrepeso y obesidad. 

Relacionando el hirsutismo con oligomenorrea se 

encontró que de el total de pacientes con hirsutismo el 

26 % (49 pacientes presentaban hirsutismo más 

oligomenorrea. Además se encontró que el 15,7% de las 
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pacientes 

amenorrea 
con hirsutismo presentaban también 

30 pacientes). (FIGURA 4). 

En lo referente a los niveles sérlcos de FSH el 

60,5 % (386 pacientes) se encontraban entfe 2 y 5 mU/ml 

con rangos entre 2 y 15 mU/ml (FIGURA 5). 

Mientras que los niveles sérlcos de LH mostraron que 

el 39,4% (252 pacientes) se encontraban entre los 

16 y 25 mU/ml, estableciendo una relación LH:FSH de 2:1 

en el 13,1 % (84 pacientes). En el 39,4% (252 pacientes) 

la relación LH:FSH lué de 3:1, mientras que en el 26,3% 

(168 pacientes) la relación lué de hasta 4:1 de 

LH:FSH.(FIGURA 6). 

Los estrógeno• oscilaron con un rango de 16 a 105 

pg/ml encontrándose el 80% de las pacientes (511) entre 

los 16 y 60 pg/ml con un promedio de 38 pg/ml. (FIGURA 

7). 

De la Progesterona diremos que el 73,5% (469) de 

las pacientes presentaban valores menores de 0,5 ng/dl, 

mientras que el 26,5% (169 pacientes) presentaban 

valores mayores a 0,5 ng/dl con un rango de 0,6 a 1,8 

ng/dl. (FIGURA 8). 

Respecto a la Prolactlna (PAL) se encontró que el 

7 ,8% (50 pacientes) presentaban niveles aumentados con 

un rango entre 20 y 30. 
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Mientras que mediante ultrasonograma se encontró 

que el 52,6% (336 pacientes) presentaban datos 

ultrasonográficos compatibles con Slndrome de Ovarios 

Poliqulsticos.(FIGURA 9). 

El diagnóstico de Síndrome de Ovarios Pollquisticos 

fué integrado en el 59,3% (379 pacienJes) y corroborado 

posteriormente por el perfil hormonal realizado 

laboratorialmente, mientras que laboratorialmente se 

diagnosticaron el 40,7% (260 pacientes) de Jos casos en 

base a la sospecha clínica por no contarse con todos los 

parámetros clínicos necesarios para el dignóstico del 

Sindrome de Ovarios Poliquisticos.(FIGURA 10). 
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CONCLUSIONES 

El presente estudio ha sido realizado en base a los 

datos obtenidos de los expedientes de las pacientes con 

diagnóstico labora!or!al de S.O.P. (14), siendo el perfil 

endocrlnológico encontrado similar a lo ya descrita en 

las pacientes con el S!ndrome de Steln Leventhal 

(S.O.P.). que es, incremento de los niveles séricos de 

Hormona Luteinlzante las concentraciones de 

testosterona con crecimiento de los ovarios Yen, 

1980(1); Goldzieher, 1981(10). ). El promedio de las 

concentraciones sérlcas de LH fué similar al reportado 

por la mayorla de las publicaciones internacionales, 

excepto la realizada por Conway et af.(20). en 1980, 

debido a que su muestra fué tomada Incluyendo 

pacientes normorreicas en su fase lútea temprana, 

además, en relación a las pacientes con esterilidad él 

refiere que los niveles séricos de LH son 1an altos 

como en las otras pacientes con diagnóstico S.O.P .. 

Conway también refiere que las concentraciones 

reportadas de LH y la relación LH:FSH dependen 

significativamente del tipo de pruebas y los materiales 

empleados en laboratorio para realizar su cuantificación, 

como ya hablan senaiado Jacobs y Lawton en 1976 (26). 

Como slntesis conclusión de lo anteriormente 

expuesto diremos que los Incrementos sérlcos de LH se 

asocian con Infertilidad, los incrementos de 

testosterona con hirsutismo y obesidad.(27). 

También es Importante seflalar que no existe 

correlación entre los Indices de la relación LH:FSH ni 

de los niveles sérlcos de LH con la presencia de aumento 
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del volumen de los ovarios, lo cual podría deberse 

como lo sel\alan Adams y Polson en 1966 (27), al 

Incremento de la secresión de LH y al influjo que esta 

tiene sobre el aumento en la producción de testosterona 

(21). 

Muchos mecanismos han sido propuestos para la 

correlación positiva existente entre el IMC con ta 

testosterona, poniendo éntasis en la contribución del 

ovario, la glándula adrenal y la conversión periférica 

existente acorde con lo senalado por Copelman et al., en 

1992. 

Para finalizar concluiremos diciendo que este 

estudio nos corrobora lo ya senalado por la llteratura 

Internacional respecto a que el SINDROME OE OVARIOS 

POLIQUISTICOS es, como su nombre lo indica, un 

conjunto de signos y síntomas que bien confirman los 

resultados de lo establecido con anterioridad ·por los 

diferentes autores. 

Es asr que el perfil de la paciente con S.0.P. en el 

HOSPITAL LUIS CASTELAZO AVALA será el de aquella 

paciente con 

comprobada, 

una edad 

que acudió 

de 

a 
23 anos sin fertilidad 

la consulta después de 

padecer su slntomatologfa por un lapso de 36 meses, 

consultando por amenorrea y esterilidad secundaria e 

hirsutismo leve. Su estatura será de 1.58 mi con un 

Indice de masa corporal normal {entre 20 y 25), con 

niveles séricos de FSH de ontre ~ y 5 mU/ml y LH entre 

16 y 25 mUfml y una relación LH:FSH de 2 o 3 a 1, con 

valores estrogénlcos normales y en anovulac·lón. Cuyo 

manejo lué adecuado y acorde a la Información 

proporcionada por el perlll hormonal ginecológico y 

acorde a lo solicitado por la paciente. 
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CAAACTERISTICAS DE LOS CICLOS MENSTRUALES 
EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE S.O.P. 

% 

50. 
i 

40· 
i ao; 

20: 
10! 

o-
1 O Oligomenorrea ~Amenorrea O Normorrea 1 

Figura 1. 
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MOTIVO DE CONSULTA EN PACIENTES CON SOP 
% 

O Oligomenorrea b;I Hirsutismo 

0 Esterilidad 1 ª O Esterilidad 2ª 

Figura 2. 

-16-

D Amenorrea 2ª 

D Galactorrea 



INDICE DE MASA CORPORAL 
Y PORCENTAJE DE PRESENTACION 

26-30-31.57% 

Figura 3 
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DISTRIBUCION EN PORCENTAJES DE PACIENTES CON 
HIRSUTISMO, HIRSUTISMO Y OLIGOMENORREA Y 

AMENORREA CON HIRSUTISMO 

· mo 58.3 % 58.3 

a 15.7 % 15.7 

Figura 4 
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NIVELES DE FSH EN mU/ml 
Y PORCENTAJE DE PAESENTACION 

2-3-34.21% 

4-5 - 26.31% 

6-7 - 10.52% 

Figura 5 
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NIVELES DE LH EN mU/ml 
Y PORCENTAJE DE PRESENTACION 

11-15 - 21.05% 

26-30 - 7.89% 

Figura 6 
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NIVELES DE ESTRADIOL EN pg/ml 
Y PORCENTAJE DE PRESENTACION 

61-75 
1 O'l(. 

Figura 7 
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NIVELES DE PROGESTERONA EN mU/ml 
Y PORCENTAJE DE PRESENTACION 

0.5- 16.50% 

Figura a 
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CLINICA Y LABORATORIO EN S.O.P. 
RELACION PORCENTUAL 

DIAGNOSTICO ULTRASONOGRRAFICO 

Con datos de SOP 57.6% 

Sin datos de SOP 47.4% 

Figura 9 
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CLINICA Y LABORATORIO EN EL DIAGNOSTICO DE S.O.P. 
PORCENTAJE DE PRESENTACION 

Clínica 59.3% -----

Laboratorio 40. 7% 

Figura 10 
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