EL SINDROME DEL OVARIO POLIQUISTICO*

1) La prueba de Patrono y Nicolosi en el diagndstico diferencial.

2) Consideraciones terapéuticas.
Dr. LUCAS MOLINA NAVIA

Desde 1935 se reconoce como entidad clinica el sindrome de ovarios
poliquisticos; fue desde su descripcién original que se aprecid el valor tera-
péutico de la reseccién cuneiforme de los ovarios, que Stein y Leventhal prac-
ticaron con intensién diagnéstica. Cn los afos Ultimos se ha avanzado con-
siderablemente en el conocimiento de la  fisiopatologia de este sindrome,
gracias a los progresos en el estudio de la noturaleza, secrecién y control de
las hormonas del ovario.

Una breve revisién de los hallazgos endocrinolégicos en este sindro-
me encuentra que la determinacién de las gonadotrofinas hipofisarics es ge-
neralmente normal (1); los estrégenos urinarios se encuentran dentro de ci-
fras normales aungque no se registra el incremento de la ovulacién (2), igual
ocurre con el pregnandiol que se encuentra en cifras bajas, como de fase
proliferativa en forma permanente (3); los 17-Cetosteroides se hallan norma-
les o elevados, lo Gltimo ocurre en 1/3 de los pacientes (4), y el fracciona-
miento cromatografico muestra que las fracciones de Androsterona y Etioco-
lanolona son las elevadas.

Recientemente se ha podido determinar la excrecién urinaria de tes-
tosterona y epitestosterona (5), y se han hallado francos aumentos de am-
bos compuestos, los cuales por su gran capacidad androgenizante podrian
explicar varios de los sintomas y signos del sindrome en discusién; estas dos
determinaciones se realizan actualmente en contados centros endocrinolégicos,
pues requieren de complicado equipo; debemos mencionar que en Lima el
Dpto. de Ginecologia de la Universidad Cayetano Heredia trabaja activamen-
te en estas determinaciones.

En 1960 Patrono y Nicolosi de la Universidad de Roma (6) describie-
ron una prueba para el diagnéstico del sindrome de ovarios poliquisticos;
en breve descripcién consiste en la medicién de los 17-cetos-teroides en dos
colecciones urinarias de 48 hs. c/u. la primera en condicidn control, y la se-
gunda después de la inyeccién de 50 mg. de progesterona oleosa via im;

(*) Trabojo presentado al V Congreso Mexicano de Ginecologia vy Obstetricia.
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Nuimeros 1 -2

los mujeres y hombres normales excretan similar cantidad de 17-Cetosteroi-
des en ambas colecciones, mientras que un significativo nimero de mujeres
con O.P. incrementan la excrecidn de 17-Cetosteroides después de la inyec-
citn de progesterona; este incremento debe ser mayor de 2 mg. para ofor-
garle validez, y la correccién de las colecciones de orina se verifica midiendo
la creatinina.

Desde 1964 hemos aplicado esta prueba en los casos sospechosos de
O.P. y los resultados obtenidos aparecen en el cuadro siguiente:

De las 12 observaciones realizadas se encontré positividad de la prue-
ba en 5, con un incremento de 17-Cetosteroides después de la progesterona
que oscilé entre 2 y 8.4 mg., con un promedio de 4 mg. de incremento para
estos casos positivos; es de remarcar que de estos cinco casos positivos sélo
el N® 1 presentaba elevada excrecién control de 17-Cetosteroides. En dos de
estos casos positivos, Nos. 1 y 4 hemos repetido la prueba previa adminis-
traciéon de dexametasona para suprimir la funcidn suprarrenal; en tal situa-
cién la respuesta del caso N° 1 se negativizd, por lo cual se le indicé trata-
miento permanente con esta hormona, a la cual ha respondido favorable-
mente, pues ha normalizado sus ciclos; en cambio el N® 4 persistié positivo
en la anormal respuesta a la progesterona inyectada, indicando que este fe-
némeno era independiente de la funcién suprarrenal y por tanto posiblemen-
te ovdarico; el tratamiento quirdrgico de este caso ha normalizado el ciclo
mensual de este paciente hasta la fecha; igual ocurrié con Nos. 2, 8 y 9.

Remarcaremos algunos casos en los cuales la prueba de Patrono Nicolosi
fue negativa; asi el caso N2 7 corresponde a una sefora con esterilidad prima-
ria por ciclos anovulatorios e imagen radiografica de ovarios aumentados de
volumen, en vista de la negatividad de la prueba de progesterona se le in-
dicé tratamiento con dexametasona, concibiendo en la 4! & 52 semana de tra-
tamiento; algo similar ocurrié en el caso N2 3, 10, 11 y 12.

¢Qué explicacién dan los endocrindlogos a este fendémeno?

Pareceria ser que el incremento de 17-Cetosteroides que sigue a la
inyeccidén de progesterona traduce un defecto en lo biosintesis de esteroides
por los ovarios y/o adrenales, cuyo resultado final es una mayor produc-
cién de andrégenos a partir de la progesterona inyectada, los cuales se ca-
tabolizan y eliminan como 17-Cetosteroides; los casos que negativizan la
prueba con dexametasona tendrian origen adrenal y deben ser tratados mé-
dicamente con corticosteroides, mientras que aquellos que siguen positivos
aun después de recibir corticoides serian de causa ovarica y se aliviarian con
el tratamiento quirirgico; esta hipdtesis permite explicar los éxitos y fraca-
sos obtenidos con ambos tipos de tratamiento en el sindrome de O.P., aun-



80 Dr. LUCAS MOLINA NAVIA Arkin-Agosto 1967

Gixee. v Ossr.

que no es aplicable a todos los casos, pues sin lugar o dudas esta entidad
es compleja y tiene varias posibles etiologias.

Es de remarcar que la prueba persiste positiva ain después de ope-
rado el caso con reseccidn cuneiforme y normalizada la funcién ovérica; cree-
mos que ello estd a favor de un defecto enzimdtico a nivel ovérico que es
atenuvado por el tratamiento quirdrgico posiblemente por la reduccién de la
masa ovarica.

En la experiencia de Patrono y también de nuestro grupo, esta prue-
ba se observa positiva no sélo en el sindrome de Stein-Leventhal, sino tam-
bién er casos de hirsutismo con funcidn ovulatoria normal, y en otros casos
de oligomenorrea e hirsutismo con funcién ovulatoria normal, y en ofros ca-
sos de oligomenorrea e hirsutismo sin anomalia morfolégica de los ovarios;
podria ser que estos sean diferentes estadios de un mismo proceso, y que el
cuadro completo con hirsutismo, oligomenorrea y multiples quistes folicula-
res con luteinizacién de la teca y engrosamiento de la albuginea se vea sélo
después de algunos anos de instalado el proceso.

2) Consideraciones Terapéuticas.

Como lo hemos manifestado anteriormente en una contribucién al |l
Congreso Peruano de Ginecologia en 1964 {7) la poliquistosis ovarica es una
denominacidén genérica que engloba los quistes a retencidn, los de las metro-
rragias disfuncionales de Schroder, la ovaritis escleroquistica y el sindrome de
Stein-Leventhal; estas condiciones obligon a ser muy cautos en las determi-
naciones quirlrgicas, especialmente cuando fa prueba de Patrono y Nicolosi es
negativa.

Héctor Cruz (8) es categérico cuando dice: El mejor y mds simple tra-
tamiento de los quistes no neopldsicos del ovario es la puncién. En los quis-
tes mds o menos grandes algunos acohsejan la cistectomia, otros no la re-
comiendan por haber observado la aparicién o el empeoramiento del dolor
después de la operacién. La Unica justificacién para la enucleacién es la cer-
tidumbre de su naturaleza.

Allen y Woolf [9) citados también por Cruz sostienen: “"La reseccion de
la medular del ovario proporciona tan buenos resultados como la reseccion
cuneiforme, y es procedimiento que tiene la ventaja de no sacrificar corteza
ovdrica con su importante complemento de foliculos primordiales.

La reseccion cuneiforme del ovario ajustada a la técnica de Stein, Fig. 3,

reseccion de los 4/5 de la masa ovérica puede propiciar el acortamiento de
Ja vida de los ovarios; observaciones personales ros demuestran que al ca-
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Ndmegos 1 -2

Fic. 2
Fie. 1 Avenamiento 2l catgut 00 de un gran foliculo a retencién
Drenaje capilar de Jos foliculos a retencién. localizado en el hilio ovarico.

Fic. 4
Reseccion cuneiforme del ovario de base medular. Téc-
Fic. 3 nica de Allen y Woolf. Snturas de coaptacién y hemos-

Reseccidn  cuneiforme  del ovario de vértice medular. tasis. Avenamiento capilar.
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bo de un periodo de posible recuperaciéon funcional y eventual gestacién, so-
breviene la declinacién ovarica. Creemos que la esclerosis cicatricial puede
abarcar el resto del parénquima Otil, limitando su reestructuracién funcional.

Nuestra conducta quirlrgica en el Sindrome de Stein-Leventhal es la
siguiente: Hacemos la reseccién cuneiforme econdémica y con base medular de
ambos ovarios, respetando en la mayor proporcién posible los foliculos pri-
mordiales; en seguida practicamos el drenaje capilar de los quistes mediante
su transfixién con catgut 00 y 000 y aguja atraumética y anudando los ex-
tremos en forma de lazada Figs. 1 y 2. Como se ve; asociamos la concepcién
de Stein con la de Allen y 'Woolf y la puncidn prolongada hecha posible por
la técnica del drenaje folicular Fig. 4.

Los resultados obtenidos son satisfactorios y pensamos que el drena-
je usado aisladamente es inocuo y posible de ser empleado como comple-
mento de operaciones de correccién de las distopias uterinas, de la cura del
varicocele pelviano y de los métodos corservadores en la cirugia funcional
del Utero.

Nuestra escasa experiencia nos ha permitido en los Ultimos afos orien-
tar la conducta terapéutica y elegir los casos quirdrgicos considerando la prue-
ba de Patrono Nicolosi positiva, asociada al hirsutismo y transtornos menstruales.
En los casos negativos ha permitido seguir un tratamiento médico para supri-
mir una posible interferencia suprarrenal sobre el ovario mediante la admi-
nistracién de corticosteroides; ademds hemos administrado estrégenos bus-
cando estimular la produccién de gonadotrofinas como mecanismo de '‘rebote’.
Los casos presentados creemos que son demostrativos del valor de prueba de
la progesterona en la discriminacién del sindrome de O.P., que reconocemos
tiene una variada etiopatogenia.
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