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Poliquistosis ovarica: hallazgos clinicos y hormonales
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar los hallazgos clinicos y hormonales relacionados con la poliquistosis ovarica.
Disefio: Estudio retrospectivo. Lugar: Servicio de Ginecologia e Infertilidad del Hospital
Arzobispo Loayza. Material y Métodos: Se determind el perfil hormonal de 69 pacientes en
edad reproductiva con diagndstico de ovarios poliquisticos por ecografia transvaginal.
Resultados: Se encontrdé oligopamenorrea en 67,7%, infertilidad en 28,8%, hirsutismo en
23,7% e indice de masa corporal > 25 en 42,4%. El LH estuvo elevado en 47,1 %, con
relaciéon LH/FSH > 2 en 24,5% vy testosterona elevada en 20,9 %. Se observd que 64,3% de
las mujeres obesas presentaban oligoamenorrea, 42,8% hirsutismo, 50% infertilidad y 50%
elevacion de LH. Conclusion: Se observo una correlacion hormonal y clinica con la presencia de
obesidad, en pacientes con poliquistosis ovarica.
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SUMMARY

Objective: To evaluate clinical and hormonal findings related to polycystic ovary. Design:
Retrospective study. Setting: Gynecology and Infertility Service, Arzobispo Loayza Hospital.
Material and Methods: Hormonal profile was determined in 69 reproductive age patients with
transvaginal ultrasound diagnosis of polycystic ovaries. Results: Patients presented
oligoamenorrhea in 67,7%, infertility in 28,8%, hirsutism in 23,7% and body mass index > 25
in 42,4%. LH was elevated in 47,1 %, LH/FSH > 2 in 24,5% and high testosterone in 20,9 %.
Sixty-four per cent of obese women presented oligoamenorrhea, 42,8% hirsutism, 50%
infertility and 50% high LH. Conclusion: There was hormonal and clinical correlation with
obesity in polycystic ovaries patients.
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INTRODUCCION

El sindrome de ovario poliquistico (SOPQ) es probablemente la endocrinopatia mas prevalente
en las mujeres en edad reproductiva y la causa mas comun de infertilidad anovulatoria,
trastornos menstruales e hiperandrogenismo en diversos gradosl,2. Se trata de un trastorno
heterogéneo, que no tiene una definicién simple, siendo su patogénesis todavia incierta. Esta
situacion ha producido una gran cantidad de teorias y enfoques terapéuticos.

Originalmente fue descrito por Stein Leventhal (1935), como una triada clinica constituida por
hiperandrogenismo, anovulacién y obesidad, en mujeres con ovarios poliquisticos aumentados
de tamafio y que respondian con restauracién de las menstruaciones, ovulaciones e incluso
embarazos a la toma de biopsia en cufia de los ovarios1,3-5. En sus forma avanzadas, los
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aspectos patoldgicos incluyen el engrosamiento de la tunica albuginea, multiples foliculos
subcapsulares atrésicos y pequefios e hiperplasia tecal y estromal3-5.

Al respecto, la expresion "sindrome de ovarios poliquisticos" no es la expresidon mas adecuada,
por cuanto los cambios morfoldgicos en los ovarios parecen ser secundarios a la anormalidades
fisiologicas4.

Cualquier causa de hiperandrogenismo puede llevar a la anovulacién y el desarrollo de ovarios
poliquisticos, incluidos los tumores suprarrenales y ovaricos, la hiperplasia suprarrenal
congénita, el sindrome de Cushing y los andrégenos exodgenos. Por ello, el sindrome de
poliquistosis ovarica es un "sindrome", no una enfermedad especifica, y los aspectos
bioquimicos pueden variar, dependiendo de la causa subyacente6. En muchas mujeres con los
aspectos clinicos del sindrome de SOPQ, no se encuentra ovarios poliquisticos en la ecografia
de rutinal4.

Polson y col. (1988), estimaron una prevalencia de 22% de poliquistosis ovarica por ecografia
de rutina, en mujeres en edad reproductiva que no referian hiperandrogenismol.

Por lo expuesto, el objetivo del presente trabajo es brindar un aporte de nuestra propia
experiencia, respecto a esta entidad tan heterogénea, controversial y a la vez frecuente;
partiendo del hallazgo de ovarios poliquisticos por ecografia transvaginal.

MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo es un estudio retrospectivo descriptivo, que evalud a las pacientes en edad
reproductiva, atendidas en los consultorios de Ginecologia e Infertilidad del Hospital Arzobispo
Loayza, en el periodo comprendido entre el 1 de agosto de 1998 y el 30 de marzo de 1999
(ocho meses). El grupo de estudio inicialmente comprendié 86 mujeres con diagndstico
ecografico de ovarios poliquisticos. De este grupo, 17 pacientes fueron excluidas, en razén de
no continuar su estudio.

El diagndstico de ovarios poliquisticos se basé en la morfologia ovarica encontrada por
ecografia transvaginal, la que se realizd en el Centro de Ecografia del Departamento de
Ginecologia y Obstetricia del hospital. Los criterios fueron ovarios de tamafio normal o
agrandados, con multiples foliculos subcorticales (> 8), de 2 a 10 mm de diametro, pudiendo
haber o no estroma hiperrefringente, sugestivo de hipertrofia.

A las pacientes con diagnéstico de ovarios poliquisticos se le realizd una historia clinica
detallada, en la que se incluyd peso, talla, indice de masa corporal (IMC), presencia de acné,
hirsutismo (definida segun los criterios de Ferriman y Gallway).

Se definio:

¢ Oligomenorrea. Presencia de intervalos menstruales mayores de 35 dias.
Amenorrea. Ausencia de menstruacién por seis meses o0 mas.
Infertilidad. Imposibilidad de salir gestando por mas de un afio, pese a tener relaciones
sexuales regulares y sin usar algin método de planificacion familiar.
e Hirsutismo. Crecimiento de vello anormal, basado en el sistema de Ferriman y Gallway.
e Obesidad. Un indice de masa corporal > 25, obtenido de la division del peso (kg), entre
la talla (m)2.

Se excluyd aquellos casos que presentaban una causa identificable de patologia, como un
trastorno hipotaldmico, hipofisiario u ovarico primario, hiperprolactinemia manifiesta,
trastornos tiroideos o suprarrenales.

A la pacientes incluidas en el estudio se les tom6 un perfil hormonal, que incluia dosaje de
FSH, LH, estradiol, testosterona, DHEA-S vy, segun el caso, prolactina.
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El dosaje hormonal se realizé preferentemente el dia 3 del ciclo (si presentaba un régimen
menstrual regular) o en cualquier dia (si era oligomenorreica o amenorreica), en el Laboratorio
de Endocrinologia del Hospital Arzobispo Loayza. Al respecto, hubo algunas pacientes que no
completaron todo el perfil hormonal, por razones de tipo econdmico.

El seguimiento se realizd en los consultorios de Ginecologia o Infertilidad, segun lo requiriera
su cuadro clinico.

Los datos obtenidos de cada paciente fueron registrados en una base de datos (Acces 98) y
procesados por un paquete estadistico (Epilnfo), utilizandose un procesador de texto y una
hoja de calculo para el informe.

RESULTADOS

De las 59 pacientes del estudio, 59,3% era menor de 26 afios, siendo la edad media de 25,2
afnos. La Figura 1 muestra que 50,8% de las pacientes era oligomenorreica. Segun la Figura 2,
el 67,8% presentaba trastornos menstruales, principalmente oligomenorrea. Hubo dos
pacientes asintomaticas, cuyo motivo de consulta fue el hallazgo ecografico de poliquistosis
ovarica (3,4%); 38,9% de las pacientes presentaba mas de un trastorno.

Fig. 1. patron mestrual de las pacientes con
ovarios poliquisticos

En relacion al indice de masa corporal, se observd que 42,4% tenia un IMC > 25, de las cuales
18,2% tenia obesidad (IMC > 30).

De las pacientes con poliquistosis ovarica, 24,5% tenia una relacién LH/FSH > 2, 47,1%
presentaba LH > 10 U/L y 20,9% testosterona > 0,95 ng/mL.

Figura 2. Distribucion segian motivo de consulta

Al disgregar la poblacién de estudio y evaluar su perfil hormonal segin la manifestacion clinica
mas importante, se encontré que 30,5% de las pacientes oligoamenorreicas tenia una relacion
LH/FSH > 2, en 55,5% la LH era > 10 U/L y la testosterona estaba elevada en el 20% (Tabla
1).

Tabla 1. Perfil hormonal de pacientes hormonal de
pacientes amenooligomenorreicas

|| Frecuencia ” %o
LH/FSH
- 2 25 59,4
-=2 11 30,5
Total 36 i00,0
LH
- =10 16 44 .4
- =10 20 55,5
Total 36 100,0
Testosterona
- =0,95 24 20,0
- > 0,95 1] 20,0
Total 30 100,0
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El perfil hormonal de las pacientes que acudian por infertilidad se muestra en Tabla 2 y el de
las pacientes que presentaron hirsutismo en la Tabla 3.

Tabla 2. Perfil hormonal de pacientes infértiles
“ Frecuencia ‘ %

LH
- =10 10 58,9
- =10 7 41,1
Total 17 100,0
LH/FSH
- =2 14 82,3
-x2 3 17,6
Total 17 100,0
Testosterona
- =095 6 75,0
- = 0,95 2 25,0
Total 8 100,0

Tabla 3. Perfil hormonal de pacientes con
hirsutismo, acné o ambos

Perfil hormonal || Frecuencia || %
LH
- <10 12 86,5
- >10 06 33,3
Total 18 i00,0
LH/FSH
-<2 13 72,2
-x2 05 27,8
Total 15 100,0
Testosterona
- =095 11 68,7
- = 0,85 05 31,3
Total 16 100,0

En la Tabla 4 se relaciona el indice de masa corporal (IMC) y los hallazgos clinico-hormonales.
Cuando el IMC era > 25, se observd lo siguiente: alteracion menstrual en 64,3%, hirsutismo
en 42,8%, infertilidad en 50% y elevacion de la LH >10 en 50%. Estas cifras son notoriamente
mayores a lo observado si el IMC estaba dentro de lo normal (IMC entre 19 y 25).

Tabla 4. Correlacion hormonal y clinica segun el indice
de masa corporal (IMC)

IMC 19-25 IMC = 25

N %Yo N %o

Ameno-oligomenorrea FALT| (41, 1%:) || 8/14 | (64,3%:)

Hirsutismo ST (23,5%:) || 6/14| (42,8%)
Infertilidad /17 | (47,0%) || 7/14| (50,0%)
LH > 10 /16 | (37,5%) || 7/14| (50,0%)

DISCUSION

El presente trabajo parte inicialmente de una interpretacidn de los hallazgos ecograficos y de la
verificacion de los criterios diagndsticos de los ovarios poliquisticos. Tradicionalmente, el
diagndstico se basaba en la morfologia ovarica, en mujeres con anovulacion y/o
hiperandrogenismo.
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La ecografia transvaginal, un examen auxiliar no invasivo, ha demostrado, segun diferentes
trabajos, tener una excelente correlacion con la morfologia ovarica, verificada por laparoscopia
y anatomia patoldgical,2,6,15-17. Desde su advenimiento, se ha convertido en un pilar
fundamental en el diagndstico del ovario poliquistico, superando a la ecografia transabdominal,
que tiene un margen de + 30% de poliquistosis no detectado6,7.

En el presente trabajo hemos evaluado y seguido 59 pacientes con diagndstico de ovarios
poliquisticos por ecografia transvaginal. Probablemente hubieran habido mas casos, si a todas
las pacientes que acudian a consultorio externo se les hubiera solicitado una ecografia
transvaginal.

La distribucién por edades de nuestro grupo de estudio, muestra una poblacién
eminentemente joven (59,3% fueron menores de 26 afios), siendo ésta, al igual que la
menarquia tardia, una caracteristica descrita en el sindrome de ovarios poliquisticos8,9.

Si bien el diagndstico de SOPQ es controversial, éste es usualmente realizado sobre la base de
una combinacién de hallazgos clinicos, ecograficos y bioquimicos4,5. Estos parametros no
necesariamente coinciden, e incluso pueden estar ausentes3,4,18. En un extremo estan las
mujeres que son fenotipicamente normales, sin signos de hiperandrogenismo, eumenorreicas,
pero que ecograficamente tienen ovarios poliquisticos, en 23 a 25% de los casos3. En el otro
extremo estan las mujeres con signos de anovulacion crénica e hiperandrogenismo,
manifestada por hirsutismo y/o acné o imposibilidad de salir gestando1,7,19, oligomenorrea en
87% y una proporcién similar de hirsutismo1.

En nuestro trabajo, sdlo 2% de las mujeres con ovarios poliquisticos era asintomatica. Esto
probablemente esté en relacion a que antes de ser incluida en el Centro Ecografico, las
pacientes habian sido evaluadas en consultorio externo y referidas para dicho estudio. En
67,8% habia manifestaciones de anovulacion crénica, principalmente oligomenorrea (50,8%) y
amenorrea (6,8%), y en 25,4 % eumenorrea; 28,8 % referia infertilidad y 23,8 % hirsutismo.

Hay referencias que sefialan que pacientes con ovarios poliquisticos aparentemente
asintomaticas, pueden desarrollar con el tiempo sintomatologia; muchas veces asociado a una
ganancia de peso, por ejemplo7. Copeland sefiala que 75% de las pacientes con ovarios
poliquisticos tiene ciclos irregulares4. Balen y col encuentran que 47% presenta
oligomenorrea, 29,7% ciclos menstruales regulares, 19,2% amenorrea, 66,2% hirsutismo y
34,7% acné?.

Estos ultimos resultados son similares en varios puntos a los nuestros. Sin embargo, la
elevada proporcion de casos con hirsutismo-acné de otros trabajos, probablemente se deba al
triaje y referencia de muchos casos, quienes probablemente terminen siendo evaluadas en
consultorios de Endocrinologia o Dermatologia y no lleguen a Ginecologia.

En relacidon a la obesidad, en nuestro trabajo hemos encontrado que 42,4 % de las mujeres
tenia un indice de masa corporal > 25. Otros autores la hallan en 38,1%3, similar a nuestro
hallazgo.

Varias referencias sefialan una mayor prevalencia de hirsutismo, infertilidad y alteraciones
menstruales en pacientes obesasi,3-5,7,10-11. Esta correlacién podria deberse al incremento
de la aromatizacion periférica de andrégenos a estrégenos, a la disminucién de los niveles de
la globulina transportadora de hormonas sexuales (que resultaria en un incremento de la
fraccion libre de estradiol y testosterona), y al incremento de los niveles de insulina, que
estimularian a nivel del estroma ovarico la produccién de andrégenos3,12,13.

Al igual que la sintomatologia, los hallazgos hormonales carecen de uniformidad. El perfil
hormonal de las mujeres con SOPQ varia segun la sintomatologia predominantel,3,4,19,20.
En nuestro trabajo, se observé LH >10 UI/L en 47,1%, en 24,5 % la relacién LH/FSH >=2 vy
en 20,9 % la testosterona estaba elevada. Al respecto, otros trabajos refieren un 39,8% de LH
elevada y 28,9 % de testosterona incrementada7. Segun otras referencias, es de esperar que
entre 20 y 40 % de los casos la LH no se eleve ni se invierta su relacion con la FSH3,6.
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En general, el perfil que se espera encontrar en pacientes con SOPQ se caracteriza por
elevacion de: LH, testosterona (fraccion libre, principalmente), LH/FSH, E2 y resistencia a la
insulina y una disminucién de la concentracién de SHBG4-6,10,13.

Un aspecto importante se refiere a la conveniencia de disgregar a las mujeres con SOPQ en
subgrupos de obesas y no obesas. En nuestro trabajo de poliquistosis ovarica observamos que
los parametros clinicos y de laboratorio variaron, dependiendo de la presencia o no de
obesidadl. Se encontrdé en el grupo de obesas mayor prevalencia de trastornos menstruales,
hirsutismo, infertilidad y LH elevado?.

El perfil hormonal en mujeres con SOPQ tiende asi mismo a variar segun la sintomatologial.
Por ejemplo, aquellas mujeres que ovulan y tienen ciclos menstruales regulares,
probablemente tendran valores de LH, FSH y testosterona menores que aquellas con
manifestaciones de anovulacion crénical. Pacientes con hirsutismo, tendran valores de
testosterona mayor y nivel de SHBG menor que las no hirsutas. La concentracion de LH sera
mayor en pacientes infértiles que en aquellas que probaron su fertilidad1,7.

Nuestros resultados en poliquistosis ovarica senalan esta tendencia. Asi, en pacientes
oligoamenorreicas, 55,5% tiene LH elevada, en 30,5% la relaciéon con FSH se ha invertido y en
20% la testosterona esta elevada. Se observa la misma tendencia en las pacientes infértiles y
en aquellas con signos de hiperandrogenizacion, aunque en este ultimo grupo, como era de
esperarse, la testosterona estaba elevada en un porcentaje mayor respecto a los otros grupos
(31,3 %).

En relacion a la utilidad de los examenes de laboratorio en el diagndstico del SOPQ, los
informes son variados. Asi, para Koskinen y col.,, el uso simultdneo de LH, FSH vy
androstenediona, puede ser usado de manera efectiva2. Para Fox y col., el dosaje de la
fraccién libre de andrégenos, junto con el dosaje de LH, son las mejores pruebas bioquimicas a
usar6. Nuestros hallazgos en ovarios poliquisticos coinciden respecto al dosaje de LH, ya que
esta hormona se ha encontrado elevada en mayor frecuencia y de manera consistente, tanto
en el grupo con trastornos menstruales, con infertilidad y con signos de hiperandrogenismo,
sobre todo cuando son obesas.
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