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INTRODUCC JON

El sfrdrome de Steln-Leventhal he atraido la atencién clfnica y
clantffica durente muchos &ftoa, La petogenia de esta enfermedad, su
impartancia en la fizlologfa del ovaric e hipSfisis, esf coro los—
muerosas intentos para curerlo ha llavedo & 1a publicacifn de un —
gren ndmero de estudios analfticos.

DEFINICION:

Cuadro clinico caracterizado por grandes ovarios polimicromrda
ticos, con emenorrez, ssterilidad y obesidad y algunas veces con  ~—-
virilame (4-8-13-9-11}.

HIETORIA

Chereau (1844) (22-8-1), idef la frase * Enfermedad Esclerétice
de! Ovarin® deste entonces a los ginecdlogos les ha llamade la aten—
cilin, ya que al efectuar une cperacifn observaron los ovarios poli -—
qu sticos aunentados de temafio ¥y ervueltos por cépsulas esclerdti—
cas de color blanco perla,

Antes de terminbar el saglo XIX &stos ovarios se consideraban —
taen lesionados o enfermes gue se extirpaben (1-8). Waldo en 1895 (22~

B=1} fue el primero en recomentar la reseccidn cufieiferme dol ovario—

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




venl

comp una alternative wenads radical de 1a ooforectomia,

En 1904 Findlay describié el valor de eate procedimiento =n
pactentes que sufrfan * Degeneracafin guistice de los ovarios¥.
{+2=-8).

En 1935, dos ganecfilogos {4-6-11-12-15-22}, Trvine Stain ¥ -
Michael Leventhal describieren siate mujeres hirsutas € imfértiles
con amenorTen u oligomenorTea y oshesidad =n lms cuales se encontrd
a la laparotomfa crecimiento ovdrico guistico bilatersl por lo -
cual tomaron biopsis pars tratar de investigar la causa, 1z Gual
dif somo resultads aparicifn de 109 ciclos menstrusles y emberezos
subsecuentes en algunas {1-8). Stein eomitis més adelants que habfa
nacide un efndrome a partir de una biopsia ovérica {12).

Plate fue el primerc en distingquar entre poliquzstosis sim—
ple vy poligquistosis con engrosamiente de la albuginea y con hipertg
cosis, segln el, solo psta segunda forma serfa la que merecerfa -~
1lanarse sindrome de Staun Leventhal {1-8-12).

Fue ol Dr, Jo V Meags en 1949 quien empled por primera vez—
el nombre de ¥ Sindrome de steaneventhal® (12}
Desde entonces el cuadro cifrico ¥ la varisbilidad de cam-

bios broguinmicos en pacientes con esta condicibn han 1levado glguna
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parsonas & duder de la sxistenciz de esta entidad roselfgica. (8)
ovarios gqufsticos crecidos pueden ocurTir en ausencia de las caw—
racterdstices clifnices ordiginelmente descritas. Pueden presentar—
s0 ovardios poliquisticos en mujeres qus han concebrdo hijos y que
no sen hirsutos; tambifn han sido vistes en mujerss infértiles —
gue :ienen menstruaciones regulares y afin en algunas mujores con
menorragia, Por otro lado las caracterfsticas clfnmicas de oligomg
norrea, hirsutiamo e infertilidad pueden ocurrir en ausencis de -
crecimientn ovérico bilateral, vy cambios gufstices pueden contrar-
se e gvarios de tamafio normal. (68-12-1). Por o que se puede decir
que hay dos cuadros clfnicos distintos, uno determinadeo por un ova-
rio con miltiples folfculos a medio madurar, perv cen albuglinea nor
mal v sin hipertecosis y otro en el que la madurecidn folicular ——
midltiple e ircompleta, se asocia una hipertecosis, con una condensg
cafin del conectivo en la llamada albuginea ovérica, el primer cua—
dro 2% un ovarioc muy frecuente en muchachas jdvenes dando por resul
tadn el cicle anowulador fisiolfigico jguvenil, en cambin el segundo-
es ya rancemcnte un estado normal (1).

Los ovarios poliguisticos pueden tener muchas causas y el -

hecha de que resulten ovarios pequefivs o grandes puede ser determa-

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




. aet

nad> por ia duracifin y severided de la causa perticulsr. Por asto -
gl Jiagndstico no dependc del tamaiio de los ovardos o las carocte—
risticas clinicas especfficas sinc que en andlisis final se toman -
on zuenta las carecterfsticas histolfgicas del examen microscépico
del tejide ovfrico (1-8-12). Serfa un mejor témino el de ™ cambios
psclerfitice dol ovardo" pero al témmino poligufsticeo se ha sstable~
cido firmamecnte en el use comin, En forma errdnes ya que se presen-—

ta a confusifn de un estado Fisiolfmco de uno patolfgico (1-8.
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FISIOLOGIA DEL EJE HIPOTAL AMO-HEPOF T5TS~OVARID

Existen en 8l hapotdlame del cdulto dos centres de regula-
cifin gonadotrfpica: el centro do regulacitn tfnice y el centre de -
regulacidn ciclice o fésica.
£1 centro de regulacifin ténica estd situado en la emanencia medis v
nficlen argusada, vy es responsabls de la secrecifn de gonadotropinas—
en naveles bascles, como los que se ercuentyan en la fase folicular-
y la fase litea de un ciclo menstrual normal, (4-22).

El cenbro de regulacidn cfciica se localize en el drsa  —
prefiatica v es el encargade de la descarga brusca de gonadotropinas—
que pourre a la mitad de un crelo ovulalorio y gque ocasiona la ovula

160, La hormonn liberedors de hormona luteinizente (L84, La mae—
yor parte de esto hormona se encucnira en lo eminencia media, tiene—
la propiedad de laiborac tantc la homono Tuteinizante como a la foli
culpestimulante. Estos dos centros estén sujetocs a los sastomes ds
retroalimentacién ejorcidos por estrégenns. Los neurctrensmisores -
que participan en ia liberacifin ¢? LH-# son: ia serotonina, la dopg
mina y la narcpineirina. La LH-RH alcanza la hipSfisis por el saste-
ma portal hapofiszario. Una vez en la hipéiisis, la hormona hapotalf

mca roconoce 105 receptores cspecificos membranales v @ frevés de -
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la estimulaci6n del sistema adenilciclasa AMP cfclico, induce la -
1liberacién de gonadotropinas,

Las gonadotropinas, a su vez, llegan el ovario a través del-
torrente sanguineo v a los receptores especificos en ls membrana-——
de la gbnada. Lz FSH tiens como funcifn més amportante el desarro-
1lo ¥ crecimiento del folfculo primordial.

La presencia dc LH es fundemental para ejercer su accifn, -~
estimulando la esteroidogénesis folicular. La secrocifn brusca de
LH durante la Tase cwlatoria provoca el rompimients del folfculec,
la expulgifn dol pvulo, e inicia 1z scorecién de la progestercna -
pour el cuerpo lftes.

Ltos estrdigencs son componentes del sistama da refroalimentg
cifin d’e tipe negative y positivo a nivel del hipotdlamo-hipSfisis-
ovario. Un gjemplo de la retroalimentacifin negativa por parte de -
los sstrSgenos, o8 la disminucifn de los niveles de gonadotropiras
circulantes en mujeres menppalsicas, despufs de la administracién-
crfinica de los mismos (14-22-26). Asimismo, la adnirdstrecifn de -
estrégenos on Torma aguda puede inducir la liberacaén de goradotrg
pinas en mujores mencpausicas, pacicntes con disgenesia gonadal o

durente la fase folicular temprana. Por le tanto los estrfgencs —
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& niveles bajos, mantenidos en farma erfiniea, ejercen retroalimentas
cibn de tipo negativa, y su elevscién provoce descarga de gonadotro-
pinas.

La retroalimentacifn se egerce tanto a nivel hipotal&mico como
hipofisiaria, (22).
Durante la fase folicular temprana, cuandp los nivelss de estrlge—
nos se encuentran bajos, ejercen sobre el centro ténico hipotaldmi-
cg 51 anfluencie negativa, 1o gque evita mayor laberaciéin de gonado-
tropinas, sin embarge, al finalizar diche fase hay una gren eleva—
c16n de estrfgenos especialmente de estrediol, que actfia de menera~
positive en el centro ciclico induciendo meyor liberecifin de LH— RH.

Por otra perte, los estrdgenns modifican la sensibilidad hi--
pofisiaria de tal manera gue, & mayar concentracién, mayor respusse
ta libaradora de gonadotropinas. E1 estimulo positivo sobre el cen——
tro sfclico y 1o sensibzlidad hipofisiaria sumentada ocasicnen la
descarga brusca de goredotropines que conccemos como pico ovulatoric
de LH y FEH. Los niveles elevadcs de progesterons y estradiol duran~
te la fase litea ejercen influencia ncgativa evitando otra descarga~
dz gonatotropinas igual a la ovulataria.

La administracisn de progestercna en dosis altes es capaz—
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de bloquear el pico ovulatorie de la LH. Su sitlo de accifn parece
ger hipofisiario blaoqueando la accifin de la LH-RH.

En presencla de los estrfgencs circulantes, la adicién de
progesterona puede pjercer retroalimentacién de tipo positivo en
la liberacafin de gonadotropinas.

Las gonadotropines estdn sugetas a ciertos ritmoes birolbgar-
cos; la liberacidn no se hace de una mancra continua sino en forma
de plcos o descargas pequeriag,

Estos destargas de LH ccurren en perifédos de una o dos -
horas durante la Tase follcular temprane, 1z lutea y el paco ovuhi
torie, y aproamrdomente cuatro boiras durante la fase follcular ——
tardfa o precvulatoria. La secrecifn de Ia FSH no Tluctde de la —
misma manere. En las mugeres menopalsicas tanto la FSH con la LHe
siguen el mismo patrSn fluctuante, y la frecuencia de lgs picos ~

varig entre una y dos horas (14).
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COLESTERG.
l — B5-PHE OMA-
| PROGESTERONA
L
17 HIDRDY 17-MIOROKY
PREGHENOLONA PROGESTERONA
DEHIOROEPT———————————{> AMDROSTENDIQNA—- (Z19-HIDROXY-— - EGTROLA
FAY
ANDROSTERONA ANDROSTEMDZONA
TESTCSTERUNA——MQ—HIDHD)W—D e

TESTOSTERONA

Estuenma de la esteroidugenesis ovArica normal. A partir del -
colesterol se forma pregnenolona. Este metabolito intermedio la 3-B-ol-
Ceshidrogenasa, se transforwma en progesterona, Une 17 hidroxilasa treng
forma esta prosesterona en hidroxiprogestorona qus a su vez se transfor
ma en Androstondrona. La androstendiona puede dar lugar a testosterons,

6 a través doc une 19-hidraxidacién o la 19-hidroxdandrostendione y esta
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& su vez a estrond. For el mismo mecanismo & trevés de la testoaterg

na se puede Formar estradiol (4-3-25).
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ETIOLOGTIA Y FISIOPATOLOGIA

Se describen en le lateratura cuatro factores cowo posibles cay
sas del Sfndrome de Stain-Leventhal son: (1-8-11).
1, FACTOR HIPOTALAMD HIPOSIFIARIO. Durante muchos aflos y gracias a —
las investigociones de Plate y otros investigadores, se habfa creido —
gue sa trataba de una hiper‘sacrecn.én de hromona luteinizante de origen
probablemente hipotalénico, el aumento de esta hormona explicarfa la
hipertecosis y el engrosamiento de la albuginem y hasta la produccisn-
de ardrégencs. 0 que la lesibn bdsica responsable del Sfndrome es con-
sidarada un desequilibric de la secrecifin ds gonadotropinas debido a =
una anomalia hrpotalimica, {1-3-8-12-15-23-26).

Esta elteracifn en la produccién de tH en el sindrome de —
steln-teventhal os la més severa y fue descrita por Ingersoll y Mac
Arthur, Perloff, Plate, Taymor y cols {18-12-23) con miveles elevados-~
(aungue fluctuantes ) y una respuesta aumentada de LH a LH-RH en la —
Fasa folicular, La respuesta aumsentada LH-RH en pacientes con ovarios—
poliguisticos cs similar & sgquella encontrada en la fasa litea del ci-
tlo normal, aunque los niveles de sstradiol y progesterona son simila—
res a los encontrados en la parte temprana de la fase folicular del -
ciclo menstrual rormel. El patedn altarado de estimulacidn de genedotra

pinas pudiera interferir con la maduratifin folicular normal y por =
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consiguiente ser el responsable al menps en parte de la anovulacién -
8 infertilidad.

Prusbas cifnicas apoyan la teorfa: un patrén similar de respues-
ta e LH-RH fué reportado en pacientes con sfrndrome de Clshing y ova—
rios poliqufsticos secunderios a hiperplasia adrenal congénita (8- 12
=-18~28}. Clinicamente sl efecto hendfico del ciomifeno {que estimuls-
la liberacifin de gonadotropines por mediacidn de LM=RH) tembién aepo—
yan la opinifin de que la lesifn bdsica en esta condicifn es un des —
balance de l= secrecifin de gonadotropinas (8).

iUn apoyo ulterior de una influencia hipotalémica en la génesis—
de los ovarsos poliquisticos ha surgido de estudios an rates y més —
recientemente de un estutdic de emenorrea g infertilidad “posto-pflde-
ra”. Pusden inducirse ovarios poligufsticos sn ratas cen ciclos estro
géricos regulares por exposicifiT va sea a stress auditivos continugs—
o a la luz continua. Estos factores amblentales extercceptivos se —
piensa que efectan al sistema nervisso central y al eje hipotdlamp ~
hipofisiarzo, induciendo por ello la formasidn de pvarios esclerdti—
cas.

Tambifn se encontraron ovarios poliguistices en ratas después

del tratamiento con el componente progestacional de los anticoncepti-
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vos orales; se alterzron la fertulidad y la liberacidn del husvo des-
pubs de la ainyeccifin de gonatptropinas por varips ciclos despufs de -
haber dascontinuado el estarpide., Los hallezgos en amumales son pa-
ralelos con los hallezgos clinicos. Cambios sscleroquisticos del ova-
ria, evidentes por ginecografia y laparcotomfs fueron frecusntes de la
misma mantra eh mujeres con amenorren o infartilitad después de des -
conturuar los anticonceptivos esteroides. Ya que el efecto anticoncep
tivo de &stos ssteroides resulta esenclaimente de su influsncia en me
caniamos hipot&lamicos que controla lm liberacidn de gonadotropinas,-
los ambios estleroquisticos del overio cbservado despufs del trate—
miento con progesterona pudieran tembadn resultsr de su influencia en
los wmecanismos hipotaldmicos,
II,~ FACTOR OVARICO. En los ditimos efios, se sefiala con gran unanimi
dad una alterasién em la esteroidegSnesis ovéirica (1-8-12-18). Un pri
mer mecanismo para explicar la génesis de este sindrome serfa la fal-
ta dez 19 hidroxalssa en el tejido ovdrico, lo gque producirfa un aumen
to dz androstenethona y de testastercna y una falta en la produccién-
N
de estrfgenos.
Este heche parcce estar apoyado, gor lo circunstancia de que Conti y -

cols, Horton yNeisler y cols, han encontrado la testosterona plasmiti-
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ca muy aumentads, coincidiende con la tendencia a la virilizacin y
en tambio los estrfgenos suslen estar uniformements descendidos.
(1-e-12),

Un segundo mecardsmo serfa la falta de una enzama aromatasa, -
que Slogueerfa cl paso de 19-hidroxeandrostendions y de 19 hadrorates

tosterans a estroma y a estradicl respectivaments (1-8).
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GOLESTEROL
S~PIEGIENILONA —
PROGESTERONA
\ i
17 HIDROXY 17 KEDROXY PRO
ERON

PREGNENGLONA CESTEAOMA
DEHTDS0ERT ANDRCGTENDTONAY - 528 HIDROXE: - - - | - - D>ESTEQNA
ANDROSTERONA ANDROSTENDIONA 5

TESTOSTEAOMA- | b19 HIDAOXY i

TESTOSTERCKA > ESTRADIOL

Posible mecanisme del Sfndrome de Stein-Leventhsl por
blogueo de Ja 19-hidroxidacién o de la ercmatzzacién cue-
transforma la hidroxy-aendrostendiona y la hadroxy-tesctostz

rona en estrona v en estradiol respectiverente,

E S A I iy
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Un tercer mecanismo se sxplica por un blogueo en la 3-beta-
ol-dahidrogenasa (1-8~15), otra enzime esencial de la esteroidogéne-
gis y que serfa tambifin la encaruada de transformar la deltas S-prag-
nenolona en progesterona. La ausencla de progesterona y de cuearpos-
emarillos en cstos ovarips parete confirmor también la posibi lidede—
de este mecanlsmo.

Podrfa asf interpretarse el sindrome de Stein-Leventhal —-
como una enzimepoifa congénita, en la cual la eusencia aislada o com
binaeda de tres onzimas: 1) 19-hidroxilesa 2) dehidrogenasa arometiza
dora y 3} la 3-bota-ol-dehidrogenasc, esto determinarfa un fracaso -
en la estrogenopoyesis y a veces en la progestopoyesis, con la acumu
lacifn de andrfnencs que explicard la virilizacién del sfndrome. Se
potrfa explicar cl aumento de LH como mecanismo compensador, la re -
seccibn de un hipotélamo poco excltado por un nivel bajo de estrége-
nos o par una folta de owlacidn {17-15)}, Pere tembién podrfa pensar
se lo contrario v 28, que el aumento de LH y/e la falta do sanergismo
F8H- H determinarfo una disfunclén ovéraca y por lo tanto una altera-
cibn enzimftaca local [1-12-15).

IIT.- FACTON ANDROGEMICO: Nermalments més de la matad de la testoste-

rona circulante en la muger deriva de la conversidn periférica  de o«
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COLESTERDL
5 = PREGNENOLGNA—{—
!
V
PROGESTERONA
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17 HIDADXY 17 - HIDROXY
PREGNENG.ONA PROGESTERUNA
v I Ai\DFiCBTEFI%Z A 19-HIDR ESTRONA
- - - = - - - - P
DEHIDRCEPT™ Y . Damﬂosngmm &l
ANDADSTEROMNA. o v
q o
.5 W
TESTCSTERCMA - 119 HIDROXY b EBTRADIOL

TESTOSTERCHA

Otroc posible mecanismo del S{ndrome de Stein-Leventhal es el
blogues de la 3-b-ol-dehidrogenasa que wmpide la formacifn de proges
terona y dosvfo toda la estercidogfnesis ovfirica hacia la Dshidroe-

piandrostorona, que es virdillzante,
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androstenediona, scorscifn directa de la hormona desds los ovarios

o adrenaiss que contrdibuyen a une proporcifin relativemente pequefia.
Una de las ceracteristicas bésices ds este trastormo es la secre—

cién excesiva de andrégenos §8,12-18). En las pacientes da ovarios-
poliqufstices estén slevadas las proporciones sangufneas de andros-
tensdiona v testosterona con soncentracionss anormalmente elevadas

de andrégenos en los ovarios, en el Mguido quistice (12),

Sin embargo, en algunas pacientes las concentreciones plasmé-
ticas periférices de dehidrospiendrostarona y su sulfato estén tam-
bidn elsvadns vy con frecuercia estd incrementada la excrecién de 17
oxoesteroides urinarios, derivados predominamtemente de metabolitos
andrégenps adrenocorticales (12].

Se sugiere qus la secrecifin adrenocortical de andrfgsnos pus—
de contribuir de manera importante a la reserva plasmdtica, Sin -
embargo, en un estudio realizedo per Lachelin y cols en 1979, sobre
la funcifn de la corteza suprarrenal en pacientes de ovarios poli-
quisticos, no encontraron prusbas convincentes de una deficiencia -
enzimética primaria (8-12-18).

En un estudio cuidadose en el gus se efectud cateterismo -

retrfgrado de embos ovarios y ambas venas suprarrenales Kirsnar y

TESIS CON
FALLA DE CRIGEN




Jacohs en 1971 concluyeron que el ovarip era la fuente principal -
de amdrégenos en la mayorfa de las mujeres con ovarios poliquisti~
cos e hirsutismo {12-18). Estos datos, y los de otros investigedo—
res (Givens v cols 1975) Kirschner y cols 1976 Judd y cols 1977},
indican que en las ovardos poliqufsticos, los andrfgenos se derivan
predaninantemente de 8stos y que la corteza suprarrenal hace una -
contribucién variable en clerta proporcifn de los casos.

51 el prublema intrinseco principal es el ovardo, sn donde se
encuentra el defecto especifice , seglin la teorfa de dos comperti~
mientos {Ryan, Petro y Kaiser 1968), los andrfgencs se sintetizan —
normalmente en lzs cflulas de la teca y se convierten en estrfgenos
an las cflulas de la granulosa (12}, Esta corversisn es catalizade-
por un gistema enzimStico de aromatasa complsjo que depsnde de 1a -
FSH {Armstrong y Papkoff 1986). Erdcksom y cols 1979, Hillier {1980).
£1 estradicl asf Pormade aumenta ia actividad receptora de FSH sobre
la superficie de la cflula de la gramulasa; con lo gua se incremen~
ta la receptividad ovfirica a esta gonadoiropina. De esta manera 1a
FSH fomenta normalmente el crecimientn folicular, ya gue es una hor
wmona trépice v garentiza une producclén sostenida de estrégenos a -

partir de los andrdgenos.
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Los endrdgenos de arigen ovérico y adrenacartical ss metaba
lizan m&s afn en tejido extraglandular como hfgado y grasa subcites
rea (12). La androstenediona pueds convertirss en testosterona y -
aromatizerse hasta estrona. Schindker, Ebert y Friedrich 1972 demog
traron qus los andrfgenos se pusden aramatizer haste estyfgenus en
los tejidos grasos y Siiteri y Mac Donald en 1573 demostzaron que -
la extensifin de la converaifn extraglenduler de androstensdiona en
estrona s relociona con el peso. Por lo tanto, en las pacientes -~
ohasas de ovarios poliquisticos con secrecién glandular excesiva de
andréigenos estd probeblemente incrementada ls conversién periférica
de androstenediona en sstrégencs {12). Como Ins tsjides no glandis-
iares no s2 ven influidos por las descargas ciclicas de gonadotropi-~
nas g2 hace ung contribucifn acfclica erfpics inadecusda a s concen
tracifn pariffrica por conwversifn edraglandular de andrégenns (12).
Medisnte retrealimentacidn positiva esta estragenemfa constante au—
menta la descerga hipotaldmica de hoomone liberadora de gonadotropi-
na y aumenta tembifn la sensibilidad del gonadotropo a la estimulge—
cifn de hormena liberadora de gonadotropina, de modo ques las pacien—
tes de ovarios poliqufsticos experimentan une liberacifn pulsfiil —

intensificada do LM que a su vez pruduce estimulacidn ulterder pera—
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gus prosiga la secrecifn de andrfgencs por la teca avérica {12},

De maners simultfines, como resultade de la activided ovéri
ca deficiente de aromatasa, se ecumulan sndrfgenos & expensas del -
estradiol y 1o reduccifn de los estrégenos locales (ovfricos), altg
ra la formecifn de receptores para la FSH, de modo que disminuye la
actividad efectiva de egta Gltima, Sin embarge, para la meduracién-
folicular ulterior se requiers una concentrecidn suficiente de FSH,
El ambiente owfrico rico en andrSgenos y pokre en FSH, dard como -—
resultado acumulacifn de folfculus en desarrollns peguefios y de ta-
maiio medio y folfculos atrésices, sin maduracién final del folfculs
de Creff, que es 1o que se observa en Ia mayorfa de las pacientes -
de ovarios poligufsticos.

Al acumularse folfculos pusds heber aumento de la secrew
cifn de inhibina ovéirica, que suprime selectivemente la producclfn-
de F8H, disminuyends las corcentraciones sangufneas, s inhibe més -
afin la maduracién folicular final (5-12).

IV.- FACTOR GENETICOs Se sospecha en algumas pacdentes gue pueden —
tener un factor gentico. No es raro en mujeres con ovarios poliquig
ticos encontrar gue tienen perientes cercunas con oligomenarreas, —-

infertilidad o horsutismo. Estudios en familias con estos anteceden—




rer2

tes ha superide que la condicibn pusde sourrir como una altereclén -
heredada en forwa dominante probablemente ligoda a un X y que 1o —=

incidencia de oligomenczrea s hirsutismo es elevada cuando la condi-

cifn es heredada del padre (-0).
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CUADRO CLINICO

El Sindrome tiplco de Stein-Leventhal se carecteriza por: esterd
Hdad anovulatoria, trastornos menstruales, hirsutismo, obesidad y —
presencia de ovarios poliquisticos {43-8-9-11-13).

La esterilidad es frecuente v susle ser causada por arowvulacién-
crfinica. Sin embargo, cuando Boldzisher y Gre sn 1952 revisaron la —
iteratura encontraron patronss bifésicos de temperatura basal en el
12 ai 404, durente la operacifn un cuerpo amardillp en O a 715 de las-
pacientes, [11-22-12-1), 1o que indica gue se produce cwulacién y en
realidad, embarezp en las pacientss no tretadas.

La alteracifn menstrual clfsica son ciclos largos con tendenclo
a gmenorrea sscundarin, asf como oligomenorrea, hemorragia disfuncio-
nal, menarregin y pocas pacientes tienen como manifestacifn amencrrea
primaria {8-12-13).

Es comln el hirsutisme, pero son raras otras menifesteciores de
virdilizacién. (1-8-12-24). Las pacientes tienden a estar sohbrepasadas~
de peso, pero pueden ser delgadas y asténicas {1=3-8-12-2).

Es tan variable el cuadro c1fnice que en la sctualidad se le -
denomina; sindrome de ovarios poliqulsticos o enfermedad ovérica poli

guistica para describir un complejo sintomdtica vardado, que se encusn
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tra acompafiante de los ovarios poligufsticos (12].

HISTOPATOLOGEA

Mo hay uniformidad de criterios, ya que el diagnfstico clfnico -
no se correlaciona con el estudis anatomopateligics (1-8-11-13),
De manzra clésica ol ovardo en este sfndrane es unae gfoada aumentada-
de temafio ¥ o veces alargads, " con una €8psula " lisa esclerftica de
tolor blanco perda o grisaceo. Come regla el aumento de tamafio ss bi-
lateral, pero no es rarc encontrerios de mansra unilateral o de tamg-
fio nommal., La tlnica albuginea estd engrosada vy existe aumento del =
estroma cartissl, estructuras que contribuysn a la “eépsula engrosads".
Se observan muchos quistes foliculares subcapsuleres de cublerta azul
en diversas elapas de crecimiento y atresia, estos microguistes que ~
estén revestidos de una teca interna hiperpléaica quos manifieasta =—
lutednizacifn intensa que bloguea los Folfculos primordiales. Estén -
ausentes o degencradas las c8lulas de la gramulosa. Suelsn faltar los
cuerpos blancts vy los emardllos pero no invariablemente. La presercia
de nidos aislados de células de estroma luteinizadas (c8lulas de la -
teca lutefnica) lejos de los folfculos se considera como prusha de -—

kipertesosis [1-42-18-22).
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En un estudio recients de Huhgesdon 1981, demostrS estos ova——
rios si se comperdn can los de control mardfiestan en promedio:
1) &rea doble de corte transversal, 2) mismo ndmero de folfoulos -~
primordiales, 3) nfmero doble de folfculos en macduracién y subse—
cuentemente atrdsicos, 4) tinica aumentada en 50% y més colageniza
da 5) aumento del grosor del estroma cortical en aproximadamento—
una tercere parte, 6} estrome subcorticel o medular profundo incre
mentade cinco veces, y 7) frecusrcia Cuatro veces mayer de nidos —
de células dol hillo ovérice (12).
teventhal, Garry, y Fienberg, Ellet y Barnet, plensan cue lo
que carecterize el sfndrome es una vertadera colagenosis del ovaric
(1). Periloff, Stein, Berger y Smith, 1legan a dar una impertancig—-
al engrosamicnte de la albugfnea, que al temaie de los ovarios o a
1a pressmcia o no de folfculos miltiples [1-12).
Finalmente, Jaskson y Dackerty han encontrado frecusntemente

en estos ovarios hiperplasia de las cflulas hillares (1).
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METODOS DE DIAGNOSTICO
El diagnfstico es muy diffcil de establecer con precisién, ya
que la pringipal forma de presentacifn clfnica y la vardiabilidad de-
cambios biogtfmicos en pecientes con esto condicifn hart llevado algu
nos investigadores o dudar de la existencia de una entidad nosolégi-
ca (8],
Por esto el diagndstico no depende del temafio de los overdiose
o las caractorfsticas clfinicas egpecf{ficas sino que en el anflisis—-—
firal se toman en cusnte las carasterfsticas histolfgicas del examsn
microscépico del tejido ovlrico (1-G).
Entre los mftodus de diagnfistico se mencionan:
DIAGNOSTICE CLINICO
Wistoria clfnica a) altereciones menstruales
b) hirsutismo
c} obesidad
d} esterilidad
Exploracién fisica a) Grato de chesidad
1) hirsutismo

c} crecimiento ovérico

E5TUDI0NS CLINDZ0S COMPLEMENTARIOS: Curva de temperatura
basal e Indice de Maduracién Vaginel Seriada,
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DIAGNOSTICO DE LABORATORLO

a) Determinacicnes de HFS, LH

b) Testosterona plasmética

c) 17 ~hadroxy y 17 cetos

d) Estrégenos

e} Cortisol

f) Prolactina

g} Pruebas de supresifn con dexemetasona

h) Prueba de estimuiaci6n con bHeRH,

ESTUDIOS DE GABINETE

a) Hormongeitograma
k) Ultrasonografia Pélvica
¢} Prelvineumcgrafia

d) Laparoscopia

PATOLOGIA
@) Blopsia de Endometrio

b) Biopsia de ovario,
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OPCIONES TERAPEUTIGAS PARA EL SINOROVE OE STETIN-LEVENTHAL. (12}

CONSIDERACTOMES GENERALES:

Psicoldgicas: tumores en cuanto a feminmidad, sexuslidad y fecundldad,

Estéticas: hirsutismo, acn8, cbasidad.

PROFILAXIA :

¢ Se deben tratar el hirsutismo, la obesidad o los trastornos menstruales

perimgnérquices o de la adolescencia?,

iExiste alglin sitio para el tratamiente ciclfco con progestdgenos con ~—

objeto de prevenir el carcinoma endomeirial en le pacients anovulatoria?.

TRATAMIENTO ESPECIFICO

Asistencla del hiperandrogsnismo,

Contraceptivos estrogSmicos orales,

Tratemiento de la Anowulacién,

Clomifeno.

Clomifeno més HOC.

Gengdotropinas:

Otras medidas m&dices : hormona liberadora de gonadotropinas mds HGC.
bromoergocriptine.

Reseccién en cufia de ovarios.

Dires medidas quirfirglcas: puncifn leparpscdpica de los folfculos

estropversign del pvario

— TESIS CON
descapoutacttn overica | FATT A DE ORIGEN
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TEATAMIENTD
El tratemicnto del Sfndrome de Stein-Leventhal debe tener como
finalidad: &) suprimir la esteroidogfnesis anozmal b) Fomertar el —-

restablecimiento de la funcién del hipetflamo, hipéifisis ovario.

SUPRESION DE ANDAOGENDS.~ Se logra esto si se impide la contribuciéin
suprarrenzl a lo produccisn excesiva te los mé.smcs. Guantt.; MAYOIES -
son las concentraciones de 17 oxiestercides wurinarios més probable -
serfia qus la cortezo suprarrenal participe de meanera importante en -
la acumulecidin de andrégencs. En este caso el tretamiento adecuado—-
de supresifn consiste: en administrar prednisona & la dosis de 5.0 a
7.5 mg al dia en dosis fraccionadas, o dexametasona a la dosis de —
0.5 mg por la noche. Esto lopra la supresién de andrégenos sin suprd
mir la owulscidn (Greenblatt, 1957, Swith y cols 1965, Z&rate, Here—
néndez-Ayup v Ries 1971).

i se suprime la excrecifin de 17 - oxiesteroides hesta los
lfmitas rommales, y en especial s1 se nomaliza el ciclo menstrual,
se debe de continuar con el tratamiento 2 base de glucocorticoides—

& largo plaza. Si las concentraciores de glucocorticoides, urina—
rias de l7-oxiesteroides se suprimen en parte pero insuficientemente,

es probable que sean los ovarios la fuentes principal de andrSgenos.
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Si no se suprimen durente el tratamiento se deberd sospechar tumcr—
productor de andrégenos.

A menudo se observa que las concentraciones urinarias era un
procedimiento muy generalizado y en muchos informes se sefialaban ——
sus efectos benéfices (Ingersoll y McDermott, 1950, Buxton y Vande—
Wiele 1954, Jackson y Dgckerty 1957, tattingly, Mills y Prumty 1960,
Sherman y cols 195G, Canales y Cols 1972, Judd y cols 1975, Katz y =
cols 1978, Kehesh 1973,

En 1949 Stein, Gohem v Elzon infarmaren una proporcifin acumue
lativa e embaormzos de 65% despudc de la reseccidn en cufia, en 1573
Golzisher, tras revisar los resultedos de lz operacién en 1079 pacien
tes, comunico un restablecimlento de la menstruacién nommal en 6 a =
95% de los casos y logro del embarazo sn 13 a 855 de las pacientes,

En 1957, Frances M. Ingersoll sefiald ™ La reseccifn sn cifig -
caeria en el descrétito sl se empleara de manera errfnea y sin 8xito
y existe peligro en el ataque qurfirgico innecesaris @l ovario". En -
1956 Stein informf la existenties de adherencias periovéricas densas—
en cuatro de sus pacientes (Toaff, ToafFf, Peyser 1976) describieron-
adherencias perdovéricas y peritubdricas extensas en siste pacientes

atrofia ovérica bilateral en una y atrofia unilateral en dos mfs ~—
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después de la reseccidn en cufa de ovarios .

Por 1p tante s¢ ha relegado de mancra justificada la decisifn =
de operar pera recirrir solo a ella si el tratamiento médico Fracasa
o estd contraindicade.

$in embargo, debe insistirss en que: a) parece ser gus el hipe-
randrogenismo ovdrice ss el problema predominante si no es que el pri
mordial, en caso de ovarios poligufstices, de modo gue no es ya irra-
cional o empfrico el atague directo a los ovarios. b} Se logran bene—
ficics a plazo medio o incluso a large plazd despufls de la reseccifne
en cufia de ovarios, en contraste con 1o que se observa despufis del —
tratamiento con clomifeno, cuyos resultados son a plazo breve pues —-
duran sflo Io que dura el ciclo de tratamientoc u otro subsecuente; v
¢} fus debe considerarse al desarrolls de adherencias o strofia pos—
operatoriaes como un fracasc de la operacibn mds que como una consecusn
cia normal de la operecién ovérice. Estos compliceciones pueden dismi-
muirse al mfnimo o impedirse mediante tfcnica quirtrgica cuidedosa, ~

'

atancifn muy exigente a Ia hemostasia plegadura del ligaments redondo
pare suspender en posicifn ventral al ftero y " flotacifin de los frga-
nos pSlvicos on sl postoperatorio, (B-12-28-29) &dtos {McGregor, —
Johnson y Bubde 1568, Yen Vela y Rankdin 1970, Mishell 1974, Rebar Judd

y Yen 1976, (8.12.18).
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Una pequsfia proporcidn de pacientes no owulardn boje tratamien
to con clomifeno, algunas por un defecto en la retroalimemtacién -
positiva gue se puede superar con buenos resultedos medionte aﬁadg._
dura te gomadotropinas corionica humana, Cuande la infertilidaed es
el aobjetivo terapéutico principal se debe de hacer una revalaraci6n
si no ocurre cmborezo despuds de 3 curaos de clomifeno para poder-
descartar factores tubdricos o de otro tipo. Las paclentes que ovu—
lan bajo el tratamiento con clomifeno pero no logran concebir pue-—
den sin embargo responder a lo droge sflo despuds de reseccifn  on
cuiia o agregar HEG.

TRATAMLENTC CON CONADOTROPINAS,. Rare vez se regulere ests tipo de -
tratemiento, sin emborgo cuando no ha tenido éxito el clomifeno se-
puede probar con adwinistracidn precavida con gonadetropinas. Estos
ovarios son propensos a la farmecifn de quistss y estas pacientes -

son m&s sumcoptibles & la hiperestimulacidn. {Crooke y cols 1963).

RESECGION EN CURA DE OVARINS.- Ha sido ampliamente utilizeda en sl trg
tamientp del Sindrome de Stein-Leventhzl principalments en las pa-
cientes que no reacclonan al tratamiento con clomifeno ni sl dz gong
dotropinas, pero gue se puaden beneficiar mediante la reseccifn e

cungifomme.




Hasta el advenimiento del clomifeno 1961, esta reseccifin de 17
cetoesteroides son normales o estén ligeramente elevadas, pero las-
concentraciones plasméticas de andrfigenos estén aumentades. En eg—
tas pecientus es probable gue 21 overdio sea la fuente principal, se
debe de efectuar supresifin ovérace con un contraceptive estrfgeno -
bucal, la finalidad es suprimir la secrecifin de gonadotropinas y la
produccifn consecuente da andrfgenos ovirdicos, Se emplea una arti—
andrfigeno como el acetato de ciprotororma, bajo un régimen secuencial
invertide con etinilestradiol, el prinero se da & la dosis de 50 a
100 mg al dia desde cl dia 5 hasta el dia 14 y el etinilestratdioal -~
a la dosis de 20-50 microgremos al dila desde el dia 5 hasta el dia ~
25 del ciclo menstrual {12).

INDWCCION DE LA OVULACION, EX clamifenc aumenta la liberacifn de gona
dotropinas, un efeocte mediado a través de LH-BH, la droga es trata —
wiento racional del sindrome. Aungue no s han repartado los resulta-
dog de prusbas contropladas, la tosis recomendads es de 50 mgs diaries
por 7 dias a partir del tercer dia del cicle menstrual. Algunos auto-
res menclonan que ostas pacientes tienen un ambiente estrogénico ruzo
rahle, se pucde esperar una gran proporcién de reaccionss al clomlfe-

np, 52 puete logrer la owulacifin con dosis peguefias 25-50 mg al dig -
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OBJETIVOS

1.— Canocer que tan frecuente es en nuestro medio el andr_q

me de Stein-leventhal,

2.~ CGuales son Ios medios o los procedimientos utilizados -
para el diagnfstico de pacientes con este Sindrome en -

el Centro Hospitalario ¥ 20 de Noviembrae ".
3um Gl es el tratanients enpleado.

4, Conocer si hay una correlecidn clfnice vy anatomopatolégd

Ca.

5.~ Y cuales son los resultados obtenidos con los tratamien-

tos usados.
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KATERZAL, Y. YETODD

Materdal: Se realizf un estudio retrospectivo de ensro de 1978 a «

Julio de 1992 en el Centro Hospitalardo ™ 20 de MNoviembre ".

a) Obteniéndose los expedientes proporcionados por el archivo cifm
co del Centro Hospitalardo " 20 de Neviembre ™ de las pacientes~
manejadas en la consulta externa de la c¢lfnmica de la Reproduccifn
Humana y de la consulta externa de ginceoleogfe con el diagnéstico

de sfndrome de Stein-leventhal.

b) Ademés se revisaron los resultados anatomopatolégicos de estas —
pagientes, a las que se les practicd reseccién cureiforme de  los

ovarios,

c) Se elaborS un protocclo del estudio para la resoleccifn de datos,
con las siguientes varisbles:
l.- Edad de la pasiente
2.= Antecedentes Heredofamiliares: Tomando an cuenta femlliores —
con el mismo padecimiento, madre o hermanas principalmente.
3.= Antecedentes Personalss Patolfgicos: Hipo o hipertiroidismo,—
obesidad v grades de ésta, tunores hipofisiarios vy sfndrome de

Chishing.
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4,~ Antecedentes Ginecobstétricos
a) Edad de la menarca
b) Ciclos menstruales los cualss se catalogaron como:
ciclos menstruales cortos de menos de 25 dias, regy
ieres de 28-30/dias, largos de 50-90/4 dias.
c) Amenorrea: primarie y secundaria. (secundaria de &
meses.
d) Wmero de embarazos
e} Tratamientos hormonales previos, tomando en cusntas
Tiempo, tipo, dosis y suspensién de leos mismos,
) Esterilided o infertilidad,primaria o secundaria
g) Hirsutismo considerendo Sste como: Leve, moderado y —
severo.
5,= Motivo de la Consulta: Tomando en cuenta aquellas pae
clentes que presantzban unp o mis sfntomas del cuadro
clésico del sfndrome do Stein-teventhal: alteraciores -
menstruales, obegidad, hirsutisme y esterilidad.
G.= Explorocién Fisica: Corroborande el grado de obesidad,
esd como del hirsutismo, crecimaento ovérico que ss divi

de en normales, grandes y pequefios.
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7.~ Estudios clfnicos complementarios: curva de temperetura basal -
monofisica y bifsica,
8.~ Exfmegnes de laboretorio:; Se valorarcn las determinaciones dg ——
testosterona plasmética, FSH, LH, 17 hidroxy 17 cetos, estrége-
nus, prolactina, cortisol.
9.- Ultrasonograffa Pélvica: Valoranto el tamefio de los ovaries, —
clagificéndolos como: Normales, poquoiios o grandes.
10.~Tratamientos MWedico y quirfirgico.
a) M&dicoy Valerandn el tipo, tiempo, dosis y suspensifn del medi
camenta,
b) Quirfirgico: Resecciéin cuneiforme de los ovarics
11.-Comprobacidn de los resultedos de los tratamientos:
a) Regularizocifn de los ciclos menstruales
b} Embarazo
¢} Curva de temperatura
d) Biopsia de endometrio
12.-Velorecifin tdel reporte de patologfa si presentaban: Hipertrofia de
la cépsula, Fibrosis, cuerpos amarillos o cuerpos blances.
METODOS: Se analtizan Ilons rosultades del del estudio y se comparen core

la Literatura.
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AESULTADOS

En el perifdo de estudio de epero de 1978 a julia de 1982, se

seleccionaron 26 paclentes con el supuesto diagnbBstico de ¥ Sindrome-

de Stein-leventhal®, de scuerde a los reportes de bicestadfstica del~

Centro Hospltalario " 20 de Noviembre",

A continuecién se reparian cada variables

15 - 20 afios
21 - 25 afios
26 - 30 afios
3l - 35 afios
35 o més

Taotal

CUADRD No, 1

E DAD

3 pacientes
12 pacientes
g pacientes
1 paciente
1 paciente

26 pacientes

Fuente bloestadfstica C. H. " 20 de Nowviembre".

£n nuestro estudio la de menor edad fue de 16 afios v la de mayor

edad fue de 39 afins, siendo el promecdio de sdad do 25.

Entre los antecedentes heredofamiliares s8io S pacientss tenfan ds ohe~

sidad, 3 de irreqularidades menstrualss y una de esterilided.
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Respecto & los antecedentes personales patolfgicos 2 pacientes eran

hipotirpideas y 3 gbesas desde la infancia.

SURORD N 2

_INICTO DE LA MENARCA

10 afios 2 pacientes
11 afios 5 pacientes
12 afios 7 pacientes
13 afios 6 pacientes
14 afios 4 pacientes
15 afios 1 paciente

17 &fins 1 paciente

Total 26 pecientes

Fuente Biosstadfstica Centrp Hospitalaric " 20 de Noviembre",

£l inicic de la menarca les de menor edad fueron de 10 afios vy la
de mayor edad Tus de 17, con una medie de 12,5, el mayor nfmero 7 fué a

los 12 afios, una paciente & los 17 afios v s61o 2 a los 10 afios.
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CICLAS MENSTRUALES

.80

No. te pacientes #
Ciclos cortos 2 pacientes 7.6
Ciclos largos iA pacientes 553.84%
Ciclos norwmales 7 pacientes 26.52%
Angtwrres secundaria 3 pacientes 11.53%
Total 25 panisntes 1005

Fuentz Bioestadfstica Centro Hospltalerio " 20 de Noviembre®.

De nuestro ostudio 14 pacientes (53.83%) tenfan ciclos menstrua

ies largos, sflo 3 (11.53%) amenorrea secundaris y ninguna con amencrres

primaria.

De las 26 pacientes del estudio, 21 (80.7%0} habdan referido —

vida sexuzl ectiva, con iniclo de la miama entre las edades de 15 a 27

afios con una media de 20 afios.,

Dlez pacientes habfan tenido embarazos antes de presenter 1os -

sintomas clinicos, de &stas pacientes 7 tuvieron partos normeles, 3 abor

tos esponténeos, 15 pacientes eran muligestas y 5 adn no tenfan vida -

saxual activa,
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CUAPRD Mo, 4

TRATAMIENTO HOOMONAL PREVID A ESTUDIO

No. de pacicntes 3

Ciomifenc 5 pauientes 19,254
Anovulatorios crales 7 pecientes 26.92%
Progestédgenos I. M. 1 paglente 3.84%
Corticousteroides 4 paciente 3.04%
Sin tratamiento 14 pacientes 53.84%
Taotal 25 pacientes 10055

Fuente Biosstadfstica Centro Hospitalerio " 20 de Noviembre®.

£l antecedente del uso de harmonales previns al estudic -
fué solo en 12 pacientes (46,15%) y 1o mds frecuente Fu anovulato—

rios orales en 7 pacientes (26.92%),
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MOTIVG OE LA COIBLTA

Pacicntes Parcentaje
Alteraciones menstruales 18 pacientes 69,2%h
Obestdad 12 pacientes a6, 15%
Hirsutismo 13 peciaontes 30 %
Primaria 7 pacientes 25,92%
Scoundarda 3 pactentes 11.5%%
Dolor en fosa ilfaca derecha 3 pacientes 11.53%

Es mayor ¢l nfmero de sfntomas al de las pacientes, ye que -
algunas consultaron por varios, slendo la principal queja las altera-
ciones menstruales come se demuestra en el cuadro enterior, gue fue—
ron 15 pacientes (69.23%), sigulento cn orden de Frecuencda chesidac-

en 12 pacientes [46,15%), hirsutismo en 13 (S0%%).
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CUADRD Mo, &

Ho. de panientes Porcentaje
Obogidad 15 57,6
Hiraubiano 13 50 %
tHipertrofia de clftoris 4 15.3%%h
Ovarios nommales 5 19,23
Crecimiento ov&rico 10 33.46%

Ovarios no palpsbles por

ol grada de obesidad 11 az2,30%

£5 mayor al nimero de signes, que al de lag pacientes yva —
que algunas presentaron vardes sighos, siendo la obegldad el signo-
principal en 15 pacientes (57.65%), ol hirsutisme en 13 (S04), cre
cimiento ovirico en 10 pacientes lo que equivale a un (38,454) v en
11 de las pucientes (42,308} no fud posible palper los ovariaos por -

el grado de ghesidad.
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CUADRG No. 7

VALOR ESTROGENICO BE LA CTTOLOGTA

No. de pacientes Porcentaje
Valores altos mayor da B0 2 7.59
Valores normales de 55 a 80 11 42,30
Valores hajos menos de 55 8]
Mo se practicd 13 50.00
Total 26 100 %

A las 13 pacientes (80%) se ies practicé citologfa veginal, de &stas
en 11 (42.204) fue normal.
Biopsia de endometrio se practicS a 10 pacientes ([38.45%) repor—

tando en una paciente endometric secretor y en 9 (34.65%) endometrio-

profilerativao, CUADO No. 8
Monofasica 12 pacientes 46, 15%
Bifasica 3 pacientes 11.53%
No valorable 1 paciente 3.84%
Ne se practics 10 pacientes 35.45
Total 26 pacientes 100 %
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Se practicé solo a 16 pacientas (51.53%) en 12 (46.15%) fue mong

Fésica y en 3 (11.53%) fué biffsica.
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De las 25 pocientes de nuestro estudio solamente o 17 (65.38%)
s& 1les practicaron determinaciones de LH y FSH, Los valores gue sa
tomaron como normales son los gue se usan ehn £l laboratoric de hor:

monag de este Centro Hospitalario.

GUADRO No, @

DETERMIMNACION DE HORMONA _ LH

Menor de 2.0 mt/ml 2 pacientes 7.6,

De 2.0 a 48.0 mU/ml 15 pacientes 57,65%

Meyor de 48.0 mU/ml 1]

Mo se practiceron 9 pacientas 34.61%

Tatal 26 pacientes 100%
CUADRD No. 10

DETERMINACTONES DE HORMONA FSH

Menor de 3.0 mU/ml 3 pacientes 11,53%
De 3.0 a 34,0 mU/ml 14 pacientes 53,84%
Mayor de 34,0 mU/ml 0 pacientes

No so procticaron 9 pacientes 54.61%
Tatal 26 pacientes 1009%

Tres pacientes (11.53}{1} tuvieron velores por debajo de los nor-

mil, y ninguma por arriba del Mmite superdior,
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De las 25 pacientss sble & 12 (45,15%) se les practicaren deter

minaciones do l7-cotoesteroides vy 17-hidraxyestsroldes.

CUADRD Mo, 11

DETEAMINACTONES BT 17-CETOD

No. de pacientes Porcentaje
Menor dz 5 mgs/24 hrs 1 3.84%
De 5 & 15 mys/24 hs g 34,61
Mayor de 15 mgs/24 hs 2 7,69
No se practicé 14 53.84
Total 26 1000

86lo an una paciente (3.84%) fue meror de S mgs ¥ en 2 (?7.894) fue—
ron elevadas.
CUADRO Mp. 12

DETERMINACTONES DE 17 ~ HIDAUXY

Menor de 2 mgs/24 hs G

De 2 a 10 mys/24 hs 8 30.76%
Mayor de 10 mgs/24 hs a 15.38%
No se practicd 14 53.84%
Total 26 100

pinguna de las pacientes tuvicren valores bajos y s6lo en 4 gl —

(15.30¢%) estuviaron elevados.
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CUADIO ta. 13

DETEIMNACIONES D TESTOSTENUNA

Menor de 0.4 ng/ml
De 0.4 a 0.7 ng/ml
Mayor de 0.0 ng/ml
No se practicé

Tetal

No. de paciantes
0
4
10
12

26

.e.48

Porcentaje

15.38 :
38.46
45,15

100%

82 practicaron determinacicnes de testosterona en 14 pacienteg—

(s3.84%), &n & (15.38%) sus niveles fueron normales y en 10 pecientes

(38.464) estuvieron par arriba de lo noxmal.

En cuanto a los determinaciones de estrfgenos solo se tomf a —

una paciente y de progesterona a 1l pacientos (42.30%) sientdo en todas

normales. La prusba de supresifn con lg dexametasona se practicd en —

una paciente en la cual bajaron los nmiveles plasmAticos de testostsro-

na.  En ninguna paclentes se practicf la prusbe de doble estimula —

cifin con  LH-RH,
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U_TRASONOGRAFTIA _PELVIGCA

No de pacientes Parcentaje
Ovarios normales 4 15, 38%
fQvarios pequefios ) 19.23%
Ovarios grendes 7 26,92%
No se proctict 10 38.46%
Total 28 1065

Camo se observa en el cuadro ancerior solo se practicd ultra
sonografifa a 16 poeientes (G1.537%), de éstas en base al tamefio repor—
tado es como se clasificaron. 7 pacientes {28.92) tuvieron ovarios -

grandes y 9 (34.615%) tuvieron ovarios normales o chicos.
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CUADRD No, 15

No de pacisntes Porcentaje
foseccién cunclforme : 14 53,84%

Reseccifn cuneiforme mas clg

mifeno 5 19.23%
Clamifono 2 7.6
Histereciomfa con S0B 1 3.684%
No acudioron a control 4 15.36%
Total 26 100%

s las 25 pacisntes del estudio, se precticé reseccidn —
cungiforme a 14 pecientes (53.84%), 2 paclentes (7,69%) fueran trata
das con citrato do clomifeno por 3 ciclos, 5 (19.23%) fueron treta—
das con clomifeno variando de 3 a 8 ciclos, ne respondienio a este -
tratamiento por 1o que se les practic$ resseccién cunelforme, A ung -~
paciente se le precticd histersctomfa con S0B ya gque ademés tenfa mig

matosis uterdina, cuetro pecientes no scudieren a control.
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REPORTE HISTOPATCLOGICO

Fibrosis do la cortical 15 pacientes 57.69 %
Quistes foliculares 4 pacientes 15.38%
No se encontrd el reporte 1 paciente 3.84%
Sin resultado 6 pecientes 23.07%
Total 25 pecisnbas hlaly ]

Be las 26 peclentes a 20 que se les practicéd cirugfa se ere—
contraron los siguientss reportes, como se ohserva en el cuadro arntoe—
riar, 15 pacientes (57.59%) tenfen fibrusis de la corticel, en 4 -

(15.48%) sfilo se reportaron quistes foliculares.
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CUADRD No, 17

CESULTADOS DEL. TRATAMIENTD

Embarazo S pacientass

Regularizacifn de los

ciclos 4 pacientes

Disminucadén de peao 4 paciontes

Hsminucidn del hicrsubisomo 2 pecientes

GTB biffsica & pecientes

Biopsia de endometrio 3 pacientes

De lss resultades del tratamiento S pecientes (19.23%) se embara

zaron de las cuoles una Tuf tretada con clireto de clomifens por 3 cicles,
a 2 pacientes *7.65% se les tratf con cltrato deo clomifens més reseccisn
cunadforme y 2 con reseccidn cunedforme fnicamente, tuvieron regularize—
cifin de sus ciclos menstruales 14 pacientes (53.84%), entre las que sstén
las 2 de citwato ds clomifens y las quirfirgicas, 4 pacientes (15.38%) tu-
vieron disminucifn de psso y 2 (7.69%) disminucifn del hirsutismo, a 3 ~
pacientss {11.53%) se les practicd biopeia de endomstrio reportando en 2
endometrio scoretor y en una endometric proliferativo a 7 (26.92%) se les
tomé curva de tomperatura basal; siends en 6 (23.07%h) biffsica y sn una ~

monofésics, S5 ol (19.23%) no tuvieron ningdn resultado con el tratemisnto
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y 4 pacientes no apudicran & controly 3 nanientes na recibieran nig

gfin tratemicnto.
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ANALISIS O 1.03 RESULTADOS

l.— En el peri6do de estudio se encontraron 15 pacientes con diagnés
tico de Sfndrome des Stein-leventhal es poco frecuente en nusstro
medio en comparaclién con lo quo reports la literatura, ya qug —
actualmente se emplean los t&minos de poliquistosis ovérica, o
enfermedad ovirica poliquistica.

2.- La edad en gue se presenta es generalmente durante los primerog-—
afios de la vida reproductiva como resultado de esteydilidad y ame
norrea, e5 igual como lo repartado en la Literatura,

3.~ El inicio de la menarca no tiene relacifin ya que la pressntan -
igual que el resto de la poblacifn.

4,~ Hespecto a los ciclos menstruales es igusl a 1o reportado en la
Literatura que son més frecusnte 1os ciclos menstruales largos,=—
va que dg nuestras pacientes sl 53.8% los presentarvn.

S5.,=~ E1 uso ds horwionales previos a la primera consulta, se aprecia -
un abuse de éstes, ya gue el 45.1 de las pacisntes los habfan —
tomado sin al parecer tener un diagn6stico esteblesido.

G.- Log resultados clfnicos de este gstudio se correlascionan con 1o ~
reportado en la Uteratura, siendo los sfintomes principales alte-

ra.iones menstruales en el §9.2%, hirsutismo en el 50.0% y obesi
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dad en el 48.1%,
El valor estrogénico de la citologfa vaginal, la biopsia de -
endavetrio, la CT se practicaron del 38 al 61%, si son de wti
Jidad v se deben de precticar para velorar la funcifn ovériea.
Desde el punto de vista biogufmico sgle fueron estudiadas en-
farma integral 14 pacientes (53.8%), encontrando en nuestro —
estudio, los niveles de LM y FBH dentro de 1fmites romales,-
1o que rno concuerda con lo reportado en la literatura que la-
LH se encuentra eleveds y la FSH normal aungue comparando los
valorss de muestras paciantes a lo reportade, estaban elevados
a en el limite superior alto on la mayorfa de las peclentes, -

por 1o que se debarfa de heber tenido un grupo control.

9.~ Los niveles de testosterona plosmdtica estuvierun elevados en

10

la mayorfa de las pecientes (38.4%) camo reportan la mayoria-
de los avtores.

Fueron pocas pacientes que respondieron el tratamiento, ya qus
80lo se embarazoron S pecientes (19.2%), se nommalizaron los —
ciclos menstruales en un 53,873), pero es dificil aclarar ya qua
solo a 7 {25.5%) se les dié clomifeno y de éstas en 3 frocasé ya

gue s ignoran dosis, en cuanto a las 14 pocientes tratadas qui-
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rirgicemente splo se embarazerocn 2 pacientes.

11.~ €1 reparte de patologfa gque exdste en la mayorfa de ruestras ——
pacientes fue de 76.5% solo en 15 pacientes se correlaciona —
con la clfnica, se dice que no hay relacifn en cuantc al diag—

nfstico clfnico con el diagnfistico anatomopatolfgico.
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CONDLUSTONES

For lo anteriormente expuesto no es posible sacar concly-—
siones fldedlgnas y menos compararlos con la literatura, ya gqus como

se vif en el anflisis de los resultados, son peces pacientes regular-

mente estudiadas v no hubo un grupe contrel,

Par lo gqus cuandoc se spspeche o se haga el dlagnfsticeo de Sindrome do-—

Stedin Leventhal me permito sugerir el siguiente estudio o ssquema de

estudio y manejo:

a) Una historia clfnica detallada

b) En la exploraciln fisica anotar peso, talla, asf como descripcifin ~
del qrado de peso y la lecalizacifn del hirsutismo,

c) Prusbas de Funcifn ovérica CTB, Blopsia de endometrio, citologfe —
vaginal.

d) De laboratorio ademfs de los ex&menes bésicos de rutine; detsymlng—-
ciones seriadas de LM y FSH, testosterona plasmftica 17 cetas y 17 -
hidroxy urinarios.

e) Estudios de gabinste: Ultrasonograffa pSlvica y lapervscopfa.

) En algunos casos pruebas dinfmecas con supresifn con la dexametasona
y prusbas con estimulacién con IH-AH para valarar ia funcién hipota-

lamn hipofisiaria.
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En cuanto al tratamisnto, @ la vez de tratar de sor etiolfgice

deberd ser sintom@tico ya que se individunlizerd este de acuerdo -
a la paclente, porgue no siendo convendente fomentar la owulscifn-
si la pacisnte no deses embarazo o afin no tiene vida sexual activa,
Por otro lado se debe de iniciar con tratamiento m&dico y dejar co-
como ¢Gltima instancia el tretemiento quirdrgica.

Ademfis si la puaciente va a ser sometida a cirugfa por anovula-
cifn refractaria al tratamiento médico y la finalidad es corregir «—
una esterilidad, entes de intervenir se deberdn de exclulr otras cau

ses de esterilidad,
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