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A patologia del ovario siempre ha despertado interés en los ginecélogos,

L ya sea por que da origen a entidades nosoldégicas o porque su difusién

es la expresidn de desarreglos hormonales, funcionales u orgdnicos, sistemas
y érganos vinculados al ovario.

Robert en 1846, Robinson en 1848, Nelaton en 1853 y R. Obshausen en
1875, son los autores de las primeras publicaciones que consignan casos de
niperplasia endometrial vinculados o ovariopatics.

Bremecke en 1882 relaciona la hiperplasia endometrial a alteraciones del
ovario caracterizadas por espesamientos de la albuginea, presencia de quis-
tes y ausencia de cuerpos amarillos.

En 1915 R. Shroder crea el nombre de "‘Metropatia hemorrédgica™, para
designar a una entidad nosolégica caracterizada por la presencia en el ova-
rio de un foliculo activo persistente y la falta de cuerpo amarillo.

El tratamiento quirGrgico de las disfunciones ovéricas fue propuesto y
practicado primeramente por M. Henkel en 1911. En 1926 F. Isbrush operé 27
mujeres estériles con 489 de éxitos y es con estos dos autores que se inicia
la cirugia conservadora de los ovarios con el fin de mejorar su funcionamiento
y por ende la ovulacién.

Posteriormente Lessnor, Robinson y otros practicaron el mentado tratamien-
io quirdrgico.

En 1935 |. Stein y M. leventhal estudian el sindrome que lleva el nom-
bre de ambos y recomiendan la ginecografia como el método mdas seguro en
el diagndstico de los ovarios poliguisticos.

A partir de 1935 son numerosos los autores que publican sus experien-
cias al respecto. En nuestiro pais, Lucus Molina publica en 1947 un cocumen-
tado trabajo sobre “Cirugia conservadora en ginecologia’™ y en 1949 Guillermo
Almenara, tomando como base la casvistica del profesor A. Bussalleu, se ocu-
pa del tratamiento quirdrgico de los ovarios poliquisticos en mujeres estériles,
realizado en el Hospital Obrero de Lima.

Vemos pues, que los ovarios poliquisticos llamados también de Bartel y
Herman, ovarios esclcroquisticos, ovarios dipldsicos, poliquistosis ovérica, etc.,
vinculados al problema de esterilidad, tienen una importancia digna de to-
marse en cuenta, yo gue con cierfa frecuencia aparecen comunicaciones en
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Jas que anotamos gestaciones en mujeres estériles, producidas con posterio-
ridad al tratamiento de los ovarios poliguisticos.

Referente a la etiopatogenia, las opiniones de los diversos autores son
distintas, precisamente por que se la desconoce.

Para Granzow y Paliot, se deberia a una infeccién crénica tal como la
sifilis, tuberculosis, etc.

Segin Chompy, Cvans y Bishop se deberia a una avitaminosis A, B, etc.

Cornejo vincula la poliquistosis ovérica con la embriologia y dice que en
determinada época de la vida y debido a factores desencadenantes, los “pun-
tos quistes embriolégicos’ adquieren un tamano y funcidn con su correspon-
diente cuadro clinico. .

Otros hablon de problemas circulatorios que afectan a la arteria ovérica
y sus ramas.

Lhermitte y Dupont dicen que seria debido a trastornos de los filetes ner-
viosos, con neuritis perifascicular.

Di Paola, Pipschitz, Netter, Ahumada y otros, muestran la relacién de los
desérdenes hormonales con la poliquistosis ovarica, en los que se hallaria per-
turbada, por factores que se ignoran, la funcién de lo hipéfisis, de los ova-
rios y de las suprarrenales.

Los mecanismos neurohormonales juegan un papel importante, ya que se
halla demostrada lo dependencia de la hipéfisis, en relacién con los ndcleos
del hipotdlamo y del sistema nervioso central,

Clinicamente la poliquistosis ovarica origina modificaciones en el ciclo
menstrual y en la ovulacidn; los trastornos menstruales pueden ser: polihiper-
menorrea, con menometrorragia y metrorragia, u oligohipomenorrea de distinta
intensidad y la amenorrea secundaria, cuando esta Ultima se acompana te-
nemos el sindrome de Stein-Leventhal cuya triada de signos importantes la
constituyen: ovarios poliquisticos, amenorrea y esterilidad, a la que puede agre-
garse o no la hipoplasic del (tero y mamas, hirsutismo, obesidod, altera-
ciones psiquicas, etc.

Con cierta frecuencio las pacientes presentan dolores pelvianos, ileope!-
"vianos o anexiales, que a veces son intermenstruales y otras premenstruales.

En nuestra casuistica privada y en la del Hospital Militar, son numerosos
los casos de ovarios poliquisticos. En el presente trabajo nos acuparemos tan
solo de aquellos casos que han producido ciclos monofésicos en pacientes que
consultan por esterilidad y cuya Onica cousa es el ciclo anovulatorio, siendo
normales los otros factores.

El ciclo monofasico estd regido por la atresia del foliculo madurante y
segun el momento en que este fenédmeno se realiza tendremos tres tipos de
ciclos monofasicos: corto, medianamente prolongado y prolongado.
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El primero, o sea el ciclo monofésico corfo, yaramente llega a la pérdida
sanguinea y clinicamente se exterioriza con amenorrea, debido a la exigua
cantidad de estrégenos que lo estimulan. En estos casos, el control de tem-
peratura basal nos da una curva plana. La biopsia de endometrio da por re-
sultado un epitelio poco proliferado. La colpocitologia vaginal da un extendido
hipotréfico v finalmente la cristalizacién del moco cervical serd positiva débil.

€l ciclo monofésico medianamente prolongado, clinicamente no se dife-
rencia de una menstruacién comuin. La biopsia del endometrio da un epitelio
bien proliferado. Lo temperatura basai plana y sin oscilaciones ciclicas. La col-
pocitologia da un extendido #réfico y la cristalizacion del moco cervical sigue
positiva,

En el ciclo monofésico prolongado el endometrio sigue hiperplasiandose,
hasta llegar a metrorragias por necrosis del mismo. La biopsia de endometrio
nos da una hiperplasia muy irregular y formacién de quistes. La temperatura
basal al igual que en los dos casos anteriores nos da una curva plana y la
colpocitologia serd de fipo trofico.

El diagndstico de ovarios poliquisticos se hace por:

A/ . La historia clinica.

B/. El examen ginecoldgico.

C/. [l control de la temperatura basal.

D./ ta biopsia de endometrio.

E/. La colcocitologia.

F/. La cristalizacidn del moco cervical

G/. Lo culdoscopia, preconizada por Palmer, procedimiento que a pe-
sar de ser inocuo, cuenta con pocos adeptos. En nuestro pais Javier Hoyle po-
tec una gran experiencia al respecto y cuenta con una documentada estadistica.

H/. La ginecografia, que para muchos autores constituye el medio ideal
para el diagnéstico. Nosotros en el servicio de ginecologia, la solicitamos sis-
temdticomente en ecte tipo de enfermas y el Departamento de Radiologia po-
see un archivo magnificamente documentado por el Dr. Holgado.

L/. Lla laparascopia y la laparatomia.

Los ovarios poliquisticos son de superficie lisa o ligeramente lobulada y
de color blanco grisdceo con zonas azuladas que corresponden a los quistes
mas superficiales. En cortes sagitales, se observa la albuginea engrosada, e
inmediatamente por debajo, un gran nimero de foliculos degenrados, o quis-
ticos, llenos de un liquido claro, y de un tamano que varia desde los mas
pequenos {puntiformes) hasta el de una cereza, aunque excepcionalmente pue-
den alconzar mayores dimensiones. Los quistes estdn a veces tan préximos que
s6lo los separa un delgado tabique fibroso. La zona medular, de color gris
amaorillento, aparece también engrosada.
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En lo que respecta a nuestra casuistica quirdrgica y tratando de resumir
en lo posible sus datos clinicos diremos que:

Las 15 observaciones clinicas corresponden a enfermas cuyas edades fluc-
tuaban entre los 19 y 32 ahos. con alteraciones menstruales en la siguiente

Proporcion.
Amenorrea secundaria ... ... ... ... ... ... 0%
Oligohipomenorrea ... ... ... ... ... ... ... 29%

Polihipermenorres ... ... ... ... : 6v %
(Menometro,ragia y Metrorragia)

Cl 75% del total acusaban algias pelvianas, ya sean intermenstruales o
premenstruales.

La hipertricosis, siendo un signo muy frecuente no siempre es constante.
Nosotros hemos observado en ol 50% de los casos, apareciendo con raayor
recuencia en los miembros inferiores, seguidamente en los miembros superio-
res y cara. Con menos frecuencia la vimos en la regién esternal, en lu aereola
mamaria v en el abdomen. Se mantuvo irreductible al tratamiento, salvo un
caso en el que pudimos observar que durante la gestacién, producida después
de la plastia ovérica, hubo una desaparicidn de la hipertricosis, presentdn-
dose nuevomente después del embarazo.

La obesidad se presentd en 2 casos, o sea en el 13%.

El examen ginecoldgico de rutina, no siempre descubrié el crecimiento del
ovario, sobre todo en las mujeres con abdomen tenso, en las cbesas y en ios
cuadros dolorosos. Razén por la que a todas se les indicé la ginecografia co-
rrespondiente.

La curva de temperatura basal fue plana y sin oscilaciones ciclicas.

La colpocitologia vaginal fue de tipo hipotréfico y la cristalizacién del mo-
co cervical positiva.

La biopsia del endometrio dio por resultado un epitelio'tipo proliferative
y en aigunas oportunidades con formaciones quisticas.

En algunas pacientes se dosé los 17 Cetosteroides urinarios, ancontrandose
cifras norraales.

La radiografia de craneo se les indicd a algunas pacientes, encontrédndose
la hipéfisis de aspecto y limites normales.

Cl tiempo que medié entre la aparicién de las anomalias del ciclo mens-
tfrual o consulta por esterilidad, y la indicacién del tratamiento quirdrgico fue

muy variable, pero suficiente para permitir que las enfermas recibieran pro-
iongados tratamientos hormonaies.
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TRATAMIENTO

Ante una paciente de esterilidad, con factor ovérico alterado, debido a
ciclos monofdsicos, el objetivo del especialista serd el transformar este ciclo en
bifdsico o progestacional, Unica posibilidad para que dicha paciente pueda
concebir,

Para llegor a este fin el ginecélogo dispone de tres tipos de tratamiento:

Hormonal,
Fisico, vy
Quirdrgico. )

Entre los tratamientos hormosuales, para estimular el sistema endocrino,
tenemos los estrogenos, la progesterona, los progestogénicos, las gonadotrofi-
nas y los andrégenos. Tedos ellos son empleados en una serie de combinacio-
nes, sumandose las vitaminas A. E, efc. y la prednisona o la dexametasona,
siendo en la practica diaria el éxito variado. En general, se trata de tratamien-
tos costosos y prolongados gque a veces no llegan a corregir el ciclo monofd-
sico. Es frecuente recibir en la consulta a pacientes estériles que han tfenido
esta forma de terapéutica por meses y adn por aros sin haber conseguido co-
rregir el ciclo en bifasico y por ende la ovulacién y embarazo.

En lo que respecta al tratamiento fisico o sea la roentgenterapia estimu-
lante sobre ambos ovarios, debemos de insistir en que la Unica indicacién de
esto terapéutica es el ciclo monoféasico y diagnosticado por uno o mas de los
recursos enumerados anteriormente. Su eficacia no es discutida, todos conoce-
mos aquellos que existen “nietos de los rayos”. Lo que se discute y cada dia
con mas calor es la influencia sobre el fruto de la fecundacién del évulo irra-
diado. Entre los ginecélogos de los EE.UU. y de Rusia y en la gran mayoria
de los especialistas, existe una fuerte oposiciéon a la roentgenteparia ovdrica
u pequenas dosis, por temor a las posibles alteraciones de la especie. Se ha-
bla del peligro de la mutacién de los genes que generalmente se observa en
la cuarta generacion. Entre dichos especialistas tenemos a Kuppermann, Stone
y otros en New York, Haskins y Jones en Baltimore, Hodkong en Detroit.

A esta corriente de rechazo se agrega el consejo de los especialistas en
energia otdmica que sugieren a los médicos el empleo de rayos X, ya que és-
tos, al igual que las armas nucleares y las pruebas atémicas, constituyen, en
mayor o menor grado, un riesgo para el porvenir de la especie.

Todo esto ho contribuido para que profesores como Di Paola, cambien
de opinién y si ayer el profesor rioplatense decia: “'Personalmente estamos con-
vencidos de que es el procedimiento mas eficaz de que se dispone en la ac-
tualidad para el tratamiento del ciclo monofésico, en sus variados formas cli-
nicas’’. Hoy emite un juicio mas eclético sobre la roentgenoterapia y dice: “'Sin
embargo, feniendo en cuenta los argumentos esgrimidos referentes a posibles



128 OVARIOS POLITIQUISTICOS Y ESTERILIDAD Serismere 1962

Ginee. v Onst,

alteraciones genéticas en un futuro lejano, aconsejamos emplear este trata-
miento en Ultima instancia, una vez agotadas los recursos hormonales habi-
tuales para producir la ovulacién y bien compenetrados de la importancia y
responsabilidad de la indicacién que hacemos”, y al final, concluye, "'cada vez
que hacia esto indicacién terapéutica senfia una cierta angustia e inquietud
espiritual .

En nuestro pais con J. Ascenzo, Garcia Mayor y V. Chiong, estudiamos
en la Clinica Lozada de 1950 a 1953, siete enfermas estériles, con ciclo mono-
fasico, que fueron sometidas a roentgenoterapia por E. Brazizni, habiendo con-
seguido que tres llegaran a la gestacién. Hacemos hincapié que tan sélo se
irradiaron los ovarios, pues hay quienes preconizan la radioterapia de la hi-
péfisis, o de la hipéfisis y los ovarios.

Posteriormente hemos dejado de prescribir este tratamiento fisico por los
motivos anteriormente expuestos

El tratomiento quirlrgico cuenta cada dia con mds adeptos, ya que el
el éxito acompafa en un buen porcentaje. Stein y Leventhal dan un 89.7 %
oe curaciones, Meaker el 77 %, Ingersoll el 68% . El método quirdrgico nos pro-
porciona la posibilidad, al realizar la laparatomia, de inspeccionar los érga-
nos pelvianos y abdominales y en esta forma diagnosticar y tratar otras afec-
ciones que a veces acompanan a los ovarios poliquisticos, tales como las sal-
pingitis, apendicitis, congestién pélvica, etc.

Un punto de bastante interés es el del tamafio de los ovarios en este tipo
de enfermas, para decidir la terapéutica quirdrgica.

Hasta hace poco la mayoria de las escuelas exigian ovarios francamente
aumentados de tamano, voluminosos o tumorales, para practicar la reseccién
cuneiforme en una mujer con ciclo monofdsico sostenido.

Hoy en dia, casi todas las escuelas estan de acuerdo en, que frente a una
paciente con trastornos menstruales, o estéril por tener ciclos monofésicos, que
han recibido tratamiento hormonal racional y adecuado y que pese a ello el
resultado ha sido negativo, se debe laparatomisar con el fin de hacer la resec-
cién cuneiforme de ovarios, si su tamano y aspecto macroscépico lo justifican,
de lo contrario, limitarse a la decorticacidén o simplemente a la puncién de los
quistes, tratandose de que la cirugia sea lo mds conservadora posible. Al pre-
sente la casuvistica de Kuppermann en EE.UU. es numerosa y demostrativa, el
citado especialista, a toda paciente con ciclos monofasicos, en la que se des-
carta que no se deben a un hiper o hipotiroidismo o a un sindrome adreno-
genital, le prescribe un tratamiento hormonal y si no obtiene éxito con él, es
decir, si no se produce la ovulacién, procede el tratamiento quirtrgico. El men-
cionado autor dice que en pocas de estas pacientes hubo evidencia de au-
mento de tamano de los ovarios, ya sea en el examen ginecolégico o en la
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ginecografia, en cambio, en la laparatomia se comprobé en todas una cap-
sula ovarico densa, fibrética, con quistes foliculares subcapsulares.

El interpreta que cvando fracasa el tratamiento hormonal es porque existe
una cdpsula ovarica espesada que constituye el factor que bloquea la liber-
tad del évulo.

Esta conducta es observada en la actuslidod por gran parte de los espe-
cialistas y personalmente hemos seguido estas pautas, teniendo en los Olti-
mos 5 ahos una pequena casuistica de 15 pacientes que hemos operado con
G. Ferreyros, en gran parte de las cuales se corrigié el ciclo menstrual y en el
40% se llegd a la gestacidn.

En cuanto al mecanismo intimo de la curacién de la disfuncidn ovdrica,
mediante el acto operatorio, es dificil de explicarlo. Hasta chora, este trata-
miento quirUrgico se funda sélo en hechos de observacidén sin suficiente base
doctrinaria. A pesar de ello, puede decirse que dicha intervencién modifica
cuantitativamente el vinculo funcional de las glédndulas sexuales con el lébulo
anterior de la hipdfisis, yo sea porque disminuye la presién intraovérica y asi
facilita los cambios sanguineos, linfaticos y hormonales, o porque elimina los
elementos perturbadores del ciclo menstrual alojados en la porcidn de parén-
quima ovdrico que se reseca.

Las lesiones histopatoldgicas y anatdmicas que presentan estos ovarios
han sido estudiadas desde 1911 por Bartel y Herrmann y consisten en: escle-
rosis de tipo hipertréfico con edema del conectivo que generalmente radica
en la periferia del ovario; esclerosis con micropoliquistosis; persistencia de cuer-
pos amarillos en algunos casos; quistes serosos de origen folicular y quistes
luteinicos.

La esterilidad estaria producida por la gran cantidad de quistes folicu-
lares en estado de tensidon, agrupados en lo corteza; por el engrosamiento de
lo albuginea y la esclerosis del estroma; circunstancias éstas que impiden el
crecimiento del foliculo y la ovulacién. Cuando ésta se realiza, lo mas proba-
ble es que el 6vulo caiga en un quiste adyacente y por ende se detenga su
evolucién normal y no pueda ser fecundado. Esta es la concepcién de Stein,
teniendo en cuenta siempre el papel importante que juegan los desarreglos
hormonales.

CONCLUSIONES

le—La patologic del ovario poliquistico vinculado con el problema de
esterilidad, es estudiado por primera vez a principios del presente siglo por
Isbrush, Robinson, Stein y Leventhal.

2°—En nuestro pais, las primeras comunicaciones referentes al tratamiento
quirirgico -onservador, fueron hechos por A. Busalleu y L. Molina.
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3°—L{a etiopatogenia del sindrome de la disfuncién ovarica, que estudia-
mos, no estd bien definida, de ahi la diversidad de opiniones. Se supone que
radica en la ruptura del equilibrio funcional endécrino asociado, tal vez a per-
turbaciones locates.
4°—Clinicamente origina modificaciones en el ciclo menstrual y en la ovu-
lacidn.
5°—Los trastornos menstruales pueden ser la polihipermenorrea con me-
nometrorragia y metrorragia, o la oligohipomenorrea y la amenorrea.
6°—La esterilidad es un sintoma casi constante, desde el momento en
que aporece la alteracidn menstrual, debido a que el ciclo ovdrico es anovu-
latorio.
7°—Lla hipertricosis, en extensién, distribucién e intensidad variables, se
halld en el 50% de los casos.
8°—E} diagnéstico clinico de ovarios poliquisticos se hace, por la histo-
ria clinica, el examen ginecoldgico, los controles y exdmenes auxiliares, y entre
estos Ultimos la ginecografia,
9°>—El metabolismo basal estuvo siempre dentro de los limites norma-
les, aun en el caso en que existia obesidad.
10°—El dosaje de los 17 Cetosteroides urinarios, siempre fue normal.
11°—La rodiografia del crdneo, las veces que se hizo, no reveld anor-
malidad en el aspecto y volumen de la hipbfisis.
12>—En cuanto al tratamiento médico, éste debe ser en principio hormo-
nal y fo suficientemente prolongado, si a pesar de ello fracasa dicha terapéu-
tica, se indicard el tratamiento quirirgico.
13°—El tratamiento fisico, o sea la roentgenoterapia estimulante sobre am-
bos ovarios, es eficaz, pero no aconsejable. Los especialistas en energia até-
mica han proscrito dicho tratamiento por el peligro de la, mutacién de los ge-
nes. Por tanto, es un riesgo para el porvenir de lo especie.
14°—E| tratamiento quirdrgico cuenta hoy dia con mds adeptos, ya que
el éxito acompana en un buen porcentaje. En nuestra casuistica hemos lle-
gado a obtener la gestacién en el 409%.
15—Se debe insistir en que: frente a una paciente con trastornos mens-
truales, o estéril por tener ciclos monofésicos, que ha recibido tratamiento hor-
monal racional y adecuado por un buen tiempo y que pese a ello el resultado
ho sido negativo, se debe laparatomisar.
16°—El tipo de operacién dependerd del tamafio y ospecto macroseépico
ae los ovarios, pudiendo ser: ‘
—Reseccién parcial cueniforme de ovarios,
—Decorticacién parcial de ovarios, é
—~Puncién de ios microquistes.
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179—El restablecimiento de la normalidad del ciclo menstrual y de la fun-
cién reproductora, después de la intervencion quirdrgica, indica, una relacién
de causa a’ efecto.

180—Llas glandulas mamarias, que en algunas pacientes no estaban bien
desarrolladas, aumentaron de volumen después del tratamiento, y en su opor-
tunidad, fueron suficientes para abastecer la lactancia.

19>—La actitud mental y el estado de frustracién y depresién sexual, cam-
biaron hacia el bienestar y el optimismo. La libido sufrié un cambio favorable.

20°—El Unico signo persistente e irreversible, es la hipertricosis. No hemos
observado modificaciones ain después de varios ahos del tratamiento quir(r-
gico.

21e—Como una excepcidn a la conclusién anterior, tenemos un caso en
que, durante la gestacidn se observé una ausencia de la hipertricosis, para
luego aparecer pasado el embarazo.

22°—FEl tiempo que medié entre la aparicién del cuadro clinico y la ope-
racién ha sido variable. En todo caso, siempre fue lo bastante prudente como
pura probar la ineficacia de los tratamientos médicos hormonales.

23°>—Los resultados que hemos observado, nos autorizan a preconizar, co-
mo el tratamiento indicado en los casos de alteraciones del ciclo menstrual, o
de esterilidad por ciclos monofdsicos, que no hayan respondido favorable-
mente a racionales tratamientos hormonales.
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