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1. HISTORIA

En 1935 Irving F. Stein y M. L. Leventhal, dan a la
. blicidadpor primera vez, un Síndrome cuyas principales
:mcterísticas o cuadro patológico lo constituía ovarios bi-
Iteralmente aumentados de tamaño, confirmados por gi-
ecografía y frecuentemente asociado a disfuneión ovánica
Insistente en amenorrea de larga duración o menometro-
,agias.
: Tales hallazgos fueron suficientes para justificar una
iopsia de los ovarios con objeto de dilucidar etiol<?gía; pa-

disponer de suficiente material de estudio efectuaron re-
:cción bilateral en cuña de los ovarios. Seguidamente los.tores notaron que las p'acientes menstruaron rápidamente
algunas de ellas concibieron, quedando en ,evidencia que

espués de este simple procedimiento quirúrgico los ciclos
wulatorios se restauraban.

Es así como la cirugía que originalmente se efectuó co-

'o procedimiento quirúrgico diagnóstico, se convierte en
:edida terapéukca efectiva.

. En los 10 años subsiguientes se agregó a los hallazgos
riginales una historia de amenorrea secundaria, esterili-
ad, hipoplasia mamaria, hipoplasia uterina e hirsutismo,
loscuales agregados al agrandamiento bilateral de los av 0-
,ios, quedan en la literatura médica cón la denominación
I eSINDROME DE ~TEIN LEVENTHAL. .

n. ETIOLOGIA

La etiología del Síndrome de Stein Leventhal es obs-
ra y todas las proposiciones teóricas que se han presen-

ado en la literatura médica, dejan mucho que desear, pues
inguna de eHas ayuda a explicar los resultados satisfac-

-arios que se obtienen con la resección en cuña bilateral de
os ovarios.

. Se ha sugerido la presencia de una barrer~ mecánica
ue imp'ediría que los folículos de Graaf maduraran y al-
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~anzaran la superficie. El engrosamiento de, la albugín
y los muchos quistes foliculares a presión situados deba:a..

,d~~acorteza y su incapacidad para romperse a través de ~~
":capsula, parecen apoyar ésta teoría la cual se benef ; .

,
' 1 ' .CIa

mas a tomar en cuenta los resultados que se obtienen
C1

., . on
,~ r~seccIOn cunelforme de los ovarios, que produce la con.

'~~gUle~te de decomprensión intraovárica. Sin embargo el
slmultane~ ~gr~~damiento de los ovarios inclina a pensar
en. la p~rtlclpacIOn de estímulos extraováricos como causa.
prImarIa del síndrome.

Algunos autores relacionan las lesiones ováricas con
un trastorno hipofisario-ovárico, sospechando la posibilL
da~de una producción inicial excesiva de hormono folículo-
estImulante que obligaría a la producción de foUculos de
Graaf ?ue crecerían simultáneamente, al ocurrir esto por
largo tIe~P?, los folículos parcialmente desarrollados se
hacen qUlSt~cOS,acumulándose ,en la corteza produciendo'
el e~gros,a~ento de la albugínea. Aunque al establecerse
¡el.Dla~nOStIco de Síndrome de Stein Leventhal las deter-
,hJ:macIOnes de hormona folículo estimulante se encuen-
tra dentro de límites normales, hay ausencia de datos en

~~a?to a la concentración de dicha hormona en los estadios
/imcI~les de.~trastorno. Otros autores comprometen a los'
ovarIOS como factor de mucha importancia en el Síndro.

'de
.
Stein Leventhal, sobre todo cuando se asocia a signos

~~ 'masculinización pues ellos han observado que la resec.
Clon cuneiforme ovárica interrumpe y algunas veces mejo-
ra el proceso de masculinización.

Según otros investigadores hay motivos para sospechar
que los ovarios en el Síndrome de Stein Leventhal son ma-
nifestación de trastornos que afectan' al ,eje Adcnohipofisis.
,corteza suprarrenal-ovario. Se ha sospechado especialmen-,
,te la hiperfunción corticosuprarrenal en aquellas pacientes ':

i~U: no responden a la resección en cuña pero que se bene-
fICIan con dosis supresivas de cortisona. En un estudio pa-,
ra determinar el origen de los andrógenos urinarios en 7 pa.
cientes con Síndrome de Stein Leventhal e hirsutismo, Pet-
10ff de~ostróque 4 pacientes tenían datos clínicos y de la"
boratorIO demostrativos de hiperfunción corticosuprarrenal.
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lII: ANA'rOMIA P ATOLOGICA.

La patología macroscópica de los ovarios en este Sín-
drome es típica, encontrándose aumentados de tamaño de
4 a 6 centímetros de diámetro, uni o bilateralmente, de for.
ma ovoidea o gIobulosa, la superficie es lisa, lustrosa, de co-
lor blanco perla, unas cuantas telangectasias pueden ser ob-
servadas. Pueden verse pequeñas zonas dispersas, aplana.
das, azuladas, causadas por los quistes más superficiales"
pero que no producen arrugamiento de la cápsula, pues el
contorno normal del ovario está preservado.

Al corte laalbugínea se encuentra considerablemente
engrosada, midiendo de 2a 3 milímetros de diám.etro con la
¡consistencia del cuero. Inmediatamente debajO', en la cor-
teza del ovario se encuentran num.erosos quistes de 2 mi-
límetros a 1.5 centímetros de diámetro que contienen líqui-
ido claro, incoloro; puede haber de 20 ~ 100 qu'stes de di-
ferente tamaño en cada ovario, el estroma es algo fibroso
y ligeramente edematoso. Los cuerpos lúteos y albicantes
generalmente están ausentes.

Al examen microscópico la cáp'sula fibrótica engrosada.
¡es de' sustancia colágena densa, formada por capas entre.
~azadas de tejido conjuntivo. Por debajO' de la cápsula y
¡dentro de la corteza se nota la presencia de numerosos quis-
tes foliculares, en diferentes etapas de desarrollo. Pueden
estar revestidos de una sola cap'a de células granulosas, pe.
,ro los que se encuentran en una etapa mayor de desarro.

~lo suelen estar cubiertas de células tecales. Es evidente la
hiperplasia de las células de la teca interna alrededor de
Jos fonculos atrésicos, esta capa suele estar vascularizada
:Ypuede presentar mitosis. Frecuentemente se nota lutei-
nización de células tecales perifoliculares proliferadas. Fo-
'líe\4os de Graaf pueden desarrollarse normalmente. El es-
trama muestra fibrosis Y edema, los vasos, sanguíneos son

'más bien delgados y las.arteriolasestiradas.Raramente se

''ve un cuerpo amarillo pero pueden encontrarse cuerpos al.,
bicantesque 'sugieren que en el, pasado hubo ovulaciones.
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IV: CUADRO CLINICO

;a) Historia:

El comienzo de los síntomas generalmente se presenta
'entre lo 15 a 35 años de edad. La menarquia aparece a la
¡edad habitual y las men,struaciones pueden ser norm¡ales
\por varios años o bien presentarse desde un principio con
.intervalos irregulares, o bien hacerse progresivamente in-
frecuentes y escasas hasta llegar a la amenorrea. Observa-
ciones repetidas han demostrado que cualquier tipo de aL
teración menstrual puede acompañar al Síndrome de Stein
Leventhal. La irregularidad menstrual puede ocurrir en
mujeres solteras o casadas, en el último grupo por lo gene-
ral se encuentra asociada a historia de esterilidad. Unos
cuantos casos relatan embarazos a término antes del esta-
blecimiento de la disfunción menstrual, p'ero cuando ésto
sucede ha transcurrido como mínimo un período de un año.

,

Aunque el hirsutismo e;stá presente ,en el 50 por ciento
de los casos, raramente es el motivo primario de consulta,
esto ocurre sobre todo cuando se hace particularmente no.
torio en la cara y se ha presentado tempranamente, en la
adolescencia.

Hay un número pequeño de pacientes que se qujejan
de menometrorragia, dOlor,p'élvico, que es un síntoma raro,
acné que es hallazgo ocasional pero una frecuente queja.
Raramente hay dismenorr:ea, pero es queja frecuente la mo-
lestia abdominal baja. La depresión mental y la frustra~
dón están comúnmente expresadas por"las mujeres qUe son
.incapaces de menstruar normalmente. En contraposición
con otros disturbios endócrinos similares no hay gran in-
.cidencia de frigidez, ni hay pérdida de la lívido. '

lb) Hallazgos:

Al examen físico una minoría de pacientes puede pre-
sentar glándulas mamarias más pequeñas que las normales;
un 50 por ciento de pacientes presenta hiI1sutismo de gra-
do vétriable, distribuido en la cara, brazos y piernas, hay pe-
los ásperos alrededor de la areol? mamaria y ocasionalmen~
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te en el esternón; el vello pubiano es extremadamente áspe-
ro y espeso. La obesidad descrita por algunos autores no ~a-
'rece ser más frecuente que en la generalidad de las mUJe-
res normales.

Al examen de los órganos pélvicos el útero se encuen-
traimás pequeño que lo normal en el 75 por ciento de los ca-
sos. Al examen bimanual el 50 por ciento de las ve:es ~e-
vela los ovarios simétricamente aumentados de tama,?o, fIr-
mes móviles y por logeneral no dolorosos, un p'equeno por-
Icentaje de los casos puede evidenciar únicamente la presen-
lCÍade una tumefacción unilateral y en muchos casos no se
'palpa ninguno, ya sea porque probablemente esté~ de ta~
maño normal o que el espesor de la pared abdommal sea
,extremadamente aumentada en, espesor o que la musculatu-
.ra abdominal sea muy tensa. Los genitales externos están
generalmente desarrollados y ocasionalmente se encuentra
hipertrofia del clítOrÍiS.

V. DIAGNOSTICO

Las pruebas diagnósticas Standard de esterilidad d.eben
efectuarse previamente antes de afirmar que una pacI~nte
es sospechosa de ten.er un Síndrome. de Stein L~~anthal.
Un análisis del sémen del esposo y la comprobac:on de la
\permeabilidad de las trompas de Falopio debe preceder a
'CualQuier otro estudio.

En resumen los fundamentos dignósticos deben basar-.

iSe en los hallazgos sigui.entes.
1QUna historia de amenorrea secundaria que gen,eral-

mente ocurre después de la aparición de la menarqUla, a
1 d d habitual y después de cilcos menstruales normales,a e a .,

d se los1a irregularidad sobreviene gradualmente, espacIan o .
.
iCicloshasta que se produce la menorrea; en algunos c~sos
'la amenorrea desaparece en forma brusca, pero cualqUlera
que sean sus manifestaciones es siempre. una . a~enorrea
:secundaria. Ocasionalmente se pone en eVIdencIa por. el es-
tablecimiento de una menometrorragia. En las pacientes
\Casadas la esterilidad está presente.

.

29 Al examen físico los ovarios se palpan en el 50 % de
los casos, encontrándose como órganos globulares, de 4 a 6. . 27.
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centímetros de diámetro, firmes, móviles y relativamente
ftnsensibles, en algunas pacientes sólo se palp'a un ovario. . .,
:ya sea por resIstencIa de la pared abdomdnal o que en rea-
lidad sólo exista un ovario aumentado de tamaño; en mu-
chos casos a pesar de existir un Síndrome de Stein Leven-
thal, .los ovarios se encuentran de tamaño normal o lige.
ramente aumentados de tamaño como 10 han demostrado
algunos autores. Por 10 general el útero es hipoplásico, las
mamas en ciertas pacientes pueden estar poco desarrolla-
das. Puede haber hirsutismo en la cara, brazos, piernas y
,manos o sea una distribución de vello de tipo masculino'
la silueta esquelética femenina no sufre ninguna modific~-
ción.

39 Hay que auxiliarse mediante una ayuda visual diag-
hóstica practicando la neumografía pélvica, que también
puede lograrse mediante la inyección transvaginal o trans"
,sabdominal de 1 litro de anhidrido carbónico en la cavi-
dad peritoneal, que también se puede efectuar por vía ute-
rina, para seguidamente instilar 4 a 6 centímetros de ma-
ter~al. radioopaco, obteniéndose así placas de contraste que
'ClelImItan el contorno uterino y evidencian la relación de
.los ovarios con las trompas. Con estos procedimientos se
:obse.rvan los ovarios aumentados de tamaño en una y .

~edIa ,a .tres cuartos de la sombrauterina que se encuentra
hlpoplaslCa. Estos procedimientos tienen la desventaja de
n.o ser ayuda diagnóstica en los casos en los cuales los ova.
rIOS, se encuentran de tamaño normal o levemente aumen.

. ~~dos, recomendán~ose en tales ~asos la colpotomía poste.
,~lO1'a la culdoscopla, pues se obtIene una visualización di~
recta, además del color natural.

49 Deben efectuarse radiografías de la silla turca con el
,objeto de descartar patología extraovárica la cual en el
Síndrome de Stein Leventhal se encontrará' normal.

59 La determinación de los 17 cetosteroides está den-
tro de límites normales (8 a 11 miligramos por 24 horas),
]0 mismo que la hormona folículo estimulante, luteinizan-
tes y pregnandiol.

69 Las curvas de temperatura basal son monofásicas.
79 Las biopsias,. en endometrio revelan anovulación que'
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se manf.~esta por endometrio de tipo proliferativo o hiper-
plasia. ,glandular quística.

89 El moco cervical es espeso Y escaso.
99 Los frotes vaginales diarios demuestran la ausencia

de cambios cíclicos.
109. Investigaciones recientes han demostrado que en

las pacientes con Síndrome de Stein Leventhal, había una
excreción diaria que oscilaba entre 8 a 260 microgramos
de pregnenetriolone, sustancia que no se encuentra en ori-
na de mujeres normales pero sí en pacientes con hiperplasia
adrenal, pero aquí hay además aumentos en la elirnJ,nación
de los 17 cetosteroides urinarios y 17 esteroides cetógenos,
lo cual puede ayudar mucho a detérminar qué pacientes se
pueden beneficiar con el uso de la resección cuneiforme.

El diagnóstico diferencial del, Síndrome de Stein Le-
venthal no suele ser difícil. Los quistes dermoides pueden
ser bilaterales, identificándose como tumefacciones duras,
Ino dolorosas, además por 10 general no están asociados a
Itrastornos

.menstruales o esterelidad; la ginecografía nos
muestra sombras más densas, pues dichos quistes contienen
dientes, huesos, sutancias calcáreas o grasosas. Los quistes
luteínicos se pueden asociar con dolor pélvico, menorragia o
amenorrea, pero por 10 general hay una masa unilateral
y son muy ~ensibles a la palpación, son extremadamente lá.
biles y pueden romperse a la palpación, el estudio radioló.
gico puede mostrar un ovario globular, unilateral de 4 a

.

5 centímetros de diámetro y menos densos que los ova-
rios en el. Síndrome de Stein Leventhal o los quistes der.
moides. Los quistes luteínicos multiloculares frecuente-
mente son grandes y se reconocen rápidamente al examen
ginecológico.

Los quístes chocolates son encontrados a menudo en
mujeres infértiles y generalmente asociados a menometro-.
rragia, dismenorrea y dispareunia, su consistencia es firme,
'sensibles a la palpación y frecuentemente adheridos a los li-
gaI1J.entos anchos; con la ginecografía se ponen de manifies-

'to masas globulares uniformemente densas, el contorno no
se define bien debido a las adheréncias con los ligamentos an-
chos. Los síntomas y los hallazgos clínicos pueden ser muy
¡similares en el síndrome adrepogenital, e inclusive ovarios

, ~.
.
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¡quísticos bilaterales pueden ser encontrados pero por
lo general aquí hay más signos de virilismo, la diferencia-
¡ción se hace mediante la determinación urinaria de los 17
fcetosteroides que regularmente están eelvados en 1
'S ' d

e

''-m rome adreno-genital y normp.les en el Síndrome
(Steon Leventhal, y además con mucha frecuencia res-
¡ponden a la terapéutica con cortisona.

VI TRATAMIEN)TO
Toda la terapéutica médica no quirúrgica, principal-

mente hormonal que ha sido instituida con el fín de devolver
(la función normal de los ovarios no ha dado los resultados
;apetecidos. Es así como muchos médicos fueron partida-
(ríos del empleo de la cortisona y el estilbestrol en pacientes
.con ovarios poliquísticos de Stein Leventhal, pero ningúll
efecto benéfico ha sido rep'ortado en las numerosas series
de pacientes estudiados, que han sido tratados por períodos
que variaron entre 1 a 3 años, viniendo como corolario fi-
,hal el someterise a la terapéutica quirúrgica, con la cual
se restablecieron los ciclos menstruales y la función fisio-
lógica normal.

Algunos autores han tratado de resolver el problema
~~diante el uso de la roetgenterapia dirigida hacia la hipó-
;flSlS y los ovarios, obteniendo resultados variables' en la
,mayoda de los pacientes los resultados fueron inef~ctivos
y en algunos se obtuvieron resultados p'asajeros. A este res-
$)ecto es importante llamar la atenCión en cuanto a los efec-
tos perjudiciales de la roentgenterapia sobre las gónadas
¡pues los genetistas han demostrado los grandes peligros qu~
Ipueden sobrevenir por las mutaciones irreversibles en los
genes, producidos por los rayos X. Después de estas breves
'pero importantes consideraciones y por los resultados obte-
nidos por di~erentes autores, se llega a la conclusión de que
en la actualIdad, el tratamiento más efectivo en el Síndro-
me de Stein Leventhal, es el quirúrgico, para lo cual se han
descrito diferentes técnicas:

lQ-La punción múltip'le de los quistes a través de la
cápsula engrosada ya sea por VÍa vaginal o abdo~
minal.

2Q-La forcipresión de los ovarios.
3Q-La decapsulación de los ovarios.
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4Q-,-La eversión o bisección de los ovarios.
5Q-La resección en cuña ovárica bilateral.
De estos diferentes procedimientos el más aceptado es

el último que se ha vuelto el método de elección por los bue-
.nos resultados obtenidos por la mayoría de los autores. La
decapsulación o la extroversión practicada en otros tiem-
pos han perdido crédito por los menores resultados satisfac-
torios que produce, probablemente debidos a las adheren-
,das post operatorias, o a la formación de otra cápsula o a
ílmbas.

La resección en cuña bilateral puede efectuarse a través
de una incisión mediana infraumbilical o una incisión de
Pfannestiel o sus variantes. La cantidad de ovario a resecar
es variable, dependiendo del tamaño de los ovarios, el fin
primordial es la decompresión ovárica, si éstos son muy vo-
'luminosos se tratará de resecar la cantidnd necesaria con
objeto de reducirlos a su tamaño normal, la zona resecada
comprende la túnica engrosada, la zona poliquística y parte
del estoma ovárico más profundo. Hay' que recalcar la im-
portancia de no sustraer muchoestroma ovárico p.ues pue-
den no lograrse los fines perseguidos, ya que puede dificul-
tar el riego snnguíneo o trauma tizar el tejido folicular, y
como consecuencia afectar la ovulación posterior. Segufda-
mente se puncionan con bisturi, a través de la cápsula la ma-
yoría de los quistes.

Hecha la resección cuneiforme, se cierra el defecto con
éatgut fino y aguja atraumática; o bien se hace una sutura
len corona de los bordes y se deja abierto el fragmento re-
¡secado. Es necesaria la cuidadosa hemostasis para evitar
hemorragias interstieiales que pueden llevar inclusive a una.
ulterior ooforectomía.

La mayoría de los autores están de acuerdo en no re-
comendar agregar ningún otro procedimiento quirúrgico si-
;multáneo a la resección cuneiforme, tales como la apendi-
cectomía o la suspensión, por los peligros de infección ová-
'rica o adherencias peritoneales.

.

. VII: RESULTADOS OBTENIDOS POR DIFERENTES
AUTORES

La serie de casos más grande reportada es la del Dr.
Irving F. Stein delMichael Reese Hospital, Chicago, Illinois,
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quien reportó 96 pacientes tratadas qUirúrgicamente;' solo
tomó en cuenta pacientes perfectar,nente seleccionadas que
,llenaban los requisitos previamente establecidos o mejor di-
:cho con un diagnóstico de certeza previo.

De dichas pacientes 71 fueron seguidas en lo que se
,refiere al problema de esterilidad, de éstas, 63 se volvieron
embarazadas una o más veces, haciendo un total de 146 em-
barazos; de los cuales 119 nacieron vivos, 4 partos gemela-
res, 28 abortos y nacidos' muertos, 2 anteparto y 1 ectópico.
El embarazo ectópico se produjo 12 años después de la cL
':rugía original y la paciente previamente,había tenido 2 em-
barazos a términos normales. Del total de las 96 pacientes
únicamente 3 no menstruaron regularmente, una paciente
;fue amenorreica durante un año, posterior a la cirug' a, des-
pués ella menstruó regularmente sin ayuda de terapéutica
adicional. Otra paciente presentó ciclos irregulares cada
,6 a 8 semanas; la tercera paciente presentó similares irre-
gularidades menstruales, ésta paciente había recibido roent-
genoterapia por padecer de un tumor de la glándula paróti-
.cta.

Las complicaciones y secuelas fueron mínimas, en al-
gunas de las p'acientes que se sometieron subsecuentemen-
te a otras intervenciones quirÚrgicas, tales como cesáreas,
histerectomías u otras condiciones, fueron inspecc'onados
los ovarios, los cuales mostraron el caracfér7stico aspecto
normal. Unas cuantas pacientes mostraron discretas adhe-
:rencias peritoneales perO' que oviamente no fueron suficien-
temente extensas para evitar la concepción. Al efectuar cui-
dadosamente la resección cuneiforme, el post operatorio
transcurre sin ninguna complicacón y las pacientes quedan
,sujetas a las mismas lesiones ováricas producidas en el resto
de las mujeres normales durante el período reproductivo.

El Dr. Stein hace notar que la función reproductiva es
restaurada mediante la resección cuneiforme bilateral y
,que dura toda la vida reproductiva de la paciente.

El Doctor Emerson K. Blewett de Austin, Texas, hizo
un reporte de 10 casos de Síndrome de Stein Leventhal com-
pilados de 611 pacientes con diagnóstico de esterilidad, cu-
yos resultados quedan mejor aclarados en el siguiente cua-
dro:
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VIII: MATERIAL DE ESTUDIO Y RESULTADOS
OBTENIDOS

Para el presente trabajo de tessi fue necesaro revisar
el archivo del Servicio de Ginecología Sección "A", del Hos-
!iital General, por un período de 8 años comprendidos de
1955 a 1.962, durante el cual se obtuvieron 5,016 ingresos,
dentro de los cuales se comprobaron mediante el estudio ana-
tomopatológico 12 casos de Síndrome de Stein,Leventhal.

Como se comprobará en el material de estudio, a pe.
sar de las dificultades técnico-económicas, para poder efec-
tuar un diagnóstico de certeza previo a la Laparatomía ex-
,ploradora, como lo recomiendan otros' autores de países con
mayores facilidades económicas y hospitalarias, el diagnós-
tico se hizo cl1nicamente, sospechado por los datos clínicos
princpalmente: Trastornos menstruales, hirsutismo, esteri-
lidad y agrandamiento de los ovarios.

1) Material de estudio:

Al analizar los casos estudiadcs hemos creído conve-
niente agruparlos de acuerdo a sus manifestaciones clíni-
cas sobresalientes: a) Edad; bf Ocupación; c) Residencia
/habitual; d) Motivo de ingreso; e) Hirsutismo; f) Esterili-
ldad; g) Examen ginecológico; h) Exámenes complementa-
rios de importancia; i) Diagnóstico pre-operatorio.' Querc-
mos dejar constancia desde ya, que la obesidad no se en-

'contró en ninguna de nuestras pacientes 10 mis..rno que la
hipoplasia mamaria.

a) Edad:

La edad de nuestras 12 pacientes estuvo comprendida
entre 16 y 31 años, sin que se notara predominio significa-
tivo hacia alguna edad intermedia, como lo muestra el cua-
dro siguiente:

34

Edad en años:
16
17
18
19
22
23
25
26
28
31

Pacientes
1
1
1
2
1
1
2
1
1
1

12Total. ..

%
8.33
8.33
8.33

16.66
8.33
8.33

16.66
8.33
<5.33

8.33
99.96

De lo anterior se concluye que la mayor incidencia ocu-
rre en la primera mitad de la vida reproductiva de la mujer.

b) Ocupación:

No se puede llegar a ninguna. conclusión en este asp'ec-
to a pesar de que 7 pacientes fueron de oficios domésticos
2 estudiantes, 2 costureras y 1 maestra de Educación pri ~

maria, ya que las primeras constituyen la mayoría de las
pacientes hospitalarias en cualquier Servicio.

e) Residencia habitual:

Once de nuestras pacientes residían en la Ciudad Ca:
pital y la otra era originaria y residente de la Estanzuela
Zacapa; estos datos nos ponenen evidencia el mayor grad~
de instrucción de las residentes de la Capital en cuanto a
cOnsultar sus problemas de salud, agregando además las

mayores facilidades hospitalarias de que disponen, pues no
¡se duda que en el interior de la República existan más pa-
Icientes con esta patología, pero que debido a su ignorancia
Jy su medio ambiente no hacen consulta facultativa.

~) Motivo de Ingreso:

-1
I

Con el obj!eto de hacer más objetivo y en vista de la si~
militud de los motivos que obligaron a las p'acientes a bus-

3'5



NQ SINTOMIAS PACIENTES %¡.."

l. Oligamenarrea (*) 5 41.65
2. Amenarrea Secunda-

ria (**) .. .. .. .. ., 2 16.66
3. Oligamenarrea + disme~

narrea .. .. .. .. .. .. 2 16.66
4. Oligamenarrea + disme-

narrea + metrorragias 1 8.33

5. Amenarrea sooundaria

+ dismenarrea .. 1 8.33

6. ~enametrarragias ., 1 8.33

Tatal .. .. .. 12 99.96

car haspitalización, creemas conveniente agrupados en la
siguiente farma:

(*) Las Oligamenarreas variaran en evalución desde
18 meses hasta 13 añas, presentandO' menstruacianes que
variaran también en presentarse entre 6 a 8 semanas por
un día, hasta cada 3 meses par un día.

(**) Las amenarreas secundarias variaron de 6 a 11
meses que fueron precedidas par aligomenarreas de 2 a 3
meses.

El cuadro anterior nos demuestra que el síntama prin-
Cipal de ingresa fue la Oligamenarrea, siguiéndale la Ame-
norrea secundaria y la Oligamenorrea más Dismenorrea.
Es mportante hacer natar en este. mamenta que una cuarta
parte de las pacientes presentaron Dismenorrea asociada a
atras trastornas menstruales.

e) Hirsutisma:
\,

Este síntama estuvO' presente en la maya ría de las pa-
c;entes ya que un 75 % la mostraba desde las farmas discre-
tas hasta las severas, distribuida en las miembras superiO-
res e inferiores principalmente, aunque 2 p'acientes presen~
taban maderado hirsutisma facial. Este síntoma fue de
gran ayuda en la saspecha díagnóstica del Síndrame.

3:6

Esterilidad:

En nuestra estudia se camprabó que 3 de las 12 pa.
'entes presentaban esterilidad secundaria (25%) can ano

tecedentes distribuidos en la farma siguiente: Paciente B.
. G. con 1 hia de 14 añas; Paciente MMJ can 2 hijas vi~

. os, el último 3 años antes de su ingreso, Paciente .D. D.F.
'e G. can 2 abartas comprabadas anatamapatolagfcicamen-
te, el última 18 meses antes antes de su ingresa. Cama se
~precia; p'or estos datas el Síndrame puede establecerse en
;pacientes previamente fértiles.

Examen ginecalógica:

El examen ginecalógica mostró las genitales externos
. de apariencia narmal en tadas las pacientes, el úterO" se en-
contró disminuida de tamañO' en 5 pacíent~ (41.65 %

) .

En una paciente se encantró el úterO' bircónea y 6 pacien-
tes (50%) tenían un úterO' reportada de tamañO' narmal;
.esto contrasta con la hipoplasia uterina obtenida par atras
autares cuyas estadísticas ascienden al 75 %. En cuanto a la
palpación de las ovariQs, fué pasitiva en ambas ladas en 7
casos (58.33%). En 2 pacientes se palpó únicamente el
ovariO' de un lada y en las 3 pacientes restantes (25 % ), las

ovarias nO' fueran detectadas par métadas palpatarias. Es
importante hacen énfasis de que un 75% de las pacientes
presentaban avarios palpables, coma masas duras, móviles
y generalmente indoloros, estas hallazgos se canfirman pas-
.teriarmente par Celiatomía.

-1
I

Exámenes de impartancia:
Baja este títulO' queremQs resumir aquellos exámenes

de labarataria (dasificacianes harmanales), radiagráficas,
~capicas, ete., que pueden ayudar can bastante apraximada
certeza a confirmar un Símdrame de Stein Laventhal, pera
que en nuestra media es extremadamente difícil cantar can

.~~I1as;sinembargadebemas hacer tada la pasiQle, dentrO'
9-e nuestras capacidadés., para tratar de alcanzar estas 1m.
::¡;>ortantesauxiliares diagnósticos que indiscutiblemente re.
:iundan en beneficia de las pacientes.

.

. .
Es p'm estas razanes que el 'diagnóstico en nuestras pa-

cientes fué hecho exclusivamente a base de Semialagía y
. 37



!Signos clínicos.

i) Diagnóstico preoperatorio:

A pesar de las consideraciones hechas en el inciso ano
terior a 8 de nuestras 12 pacientes (66.,64%) se les hizo
un diagnóstico primario deSínarO'me de Stein Leventhal;
a 2 pacÍ(mtes se les diagnosticó primariamente me tropa..
patía hemorrágica y en segundo lugar diagnosticÓ: Síndrn-
me de Stein Leventhal.

,2) Resultados obtenidos:

Antes de dar a conocer los resultados, conviene hacer
.ciertas consideraciones en lo que respecta a los procedi-
mientos quirúrgicos empleados, como los hallazgos operato~
,rios. En efecto, en 2 pacientes la incisión abdominal fue

'mediana infraunbilical yen el resto (10 pacientes) fue una
I'ndsión tipo Pfannestiel o sus variantes.

A la exploración los ovarios rrtuestran en todo¡s los ca-
sos las características típicns macroscópicas, es decir son
de color blanco nacarado, con cápsula engrosada, duros, mó-
viles, con múltiples quistes por debajo de la albugínea; en
la mayoÚ¡ de los casos (8), estaban de moderada a gran-
4emente aumentadO's de tamaño, las características pueden
ser preciadas en la figura No. 1.

Otras 3 pacientes fueron rep'orfadas de poseer ovarios
de tamaño normal y una paciente que tenía el ovario dere-
chO'de mayor diámetro que el izquierdo' que también estaba
:aumentado de tamaño. La técnica quirúrgica que se em-'
pleó propiamente en los ovarios es como sigue: En 11 pa~
'CÍentes se efectuó resección cuneiforme bilateral y punción
de los quistes con bisturí, seguidamente se efectuó sutura
,en.corona, continua, de sus bordes Con cat gut extra fuer-
te y aguja atraumática. En una paciente se efectuó ever-
sión bilateral de los ovarios.

A pesar de .las opiniones de otros autores, a todas las
pacientes se les practicó apendicectomía preventiva, . excep~ .
tuando a 2 a quienes previamente se les había efectuadO'.

33

Ovarios Simétrícamente aumentados de tama-
ño) típicos del Síndrome.

-¡
1

Los resultados obtenidos pueden quedar mejor aclara-
dos mediante el siguiente cuadro, en el cual se establecen
'resultados en ID.siguiente forma:

Excelente: las que recobraron sus ciclos menstruales
normales o concibieron posteriormente.
Regular: Las que habiendo recobrado sus menstrua-
ciones cíclicas seguidamente a la op'eración, presenta-
ron alteraciones en los años ulteriores.

IrI. Malo: Las que no se beneficiarón con la operación.
39



1 8.33

1 8.33

1 8.33

1 8.33

1 8.33

8. 66.64

IV. I?esconocidb: Pacientes a quienes no se tuvo la opartu-
mdad de controlar posteriormente.

"

BENEFICIOS:

l. EXCELENTE

,3 meses despues de operada
tiene menstruaciones cíclicas.
2 embarazos a término nor-
1nales en 1956 y 1957.

;Menstruaciones cíclicas, un
embarazo a término normal
ren 1958, un aborto en 19,59.

Menstruaciones cíclicas, un
embarazo a término normal
en 1960.

Menstruaciones cíclicas, ac-
,tualmente embarazadas, N 0'-
:viembre de 1962.

Menstruaciones cíclicas.

Menstruaciones cíclicas.

Menstruaciones cíclicas.

Menstruaciones cíclicas,

Total. . .. .. .. .

II. REGULAR

Después de operada sus mens-
truaciones son cíclicas por 3
años consecutivos en que apa-
rece aligomenorrea (ésta se-
de con tratamien~o médico.

Total.. .. .. .
40

No. PACIENTES

1

1

1

1 8.33

1 8.33

%

8.33

8.33

8.33

IlI. MALO

%
13 meses después de operada
continuaba con períados de
menometrorragias alternando.
con amenorreas de 3 meses.

1 8.33

2 años despuésaúri presenta-
ba metrorragias alternando
con oligomenorreas, la disme-
norrea cantinuaba.

1 8.33

Total.. .. ., . 2 16.66

IV. DESCONOCIDO

Raciente no. se pudo localizar
para controlar los resultados. 1 8.33

-1

Total.. ., .. . 1 8.33

El cuadro anterior es muy objetivO' al demostrarnos un
resultadO' excelente en 8 pacientes que representan el 66.-
64%, regular en una p'aciente: 8.33% malo en dospachmtes
16.66%. Desconocida en una paciente: 8.33%. Cama pode-
mOs damos cuenta los resultados sO'n similares a las esta-
¡dísticas de otros países en que se han obtenido de 70 a 80%
de buenos resultados. .

De lo anterior deducimos que la mejor terapéutica ac-
tual en el. tratamiento del Síndrome de Stein Leventhal es
'la resección cuneiforme bilateral de los ovarios y que la
'apendicecta.mía preventiva aparentemente no. tiene ningu-
na acción sabre los buenas resultadas obtenidas.

Todos los casos presentados en este'trabajo fueron con-
firmados anatomopatológicamente como "Compatibles con

,

el Síndrome de Stein Leventhal", o. con términos similares.
Elpost-operatorio de todas las pacientes fué completa-

mente satisfactorio ya que en todas las oportunidades no se
suscitaron problemas que merezcan mención.

41



IX: CONCLUSIONES

l.-Se hace una descripción de la historia, cuadro clíni-
co, Diagnóstico, Anatomía patológico y tratamiento,.
del Síndrome.

,
2.-La edad más frecuente a que se presenta es de los 16,,

a los 31 años.

3.-La ocupaciónó de la paciente no tiene importancia~

4.-El S'indrome es más :frecuente en residentes de la capi-
tal.

5.-Los motivos de ingreso principales son la Oligomeno-
rrea y la amenorrea secundaria.

. 6.-La dismenorrea estaba presente en
casos.

el 25 % de los,

: 7.-El hirsutismo estaba presente en el 75% de los casos.
\

8.-25 % de las pacientes presentaban esterelidad secun-
daria.

, 9.-Los ovarios fueron palpables clínicamente en el 75%
de los casos. ,

10.-En 66% de las pacientes se hizo diagnóstico' p'reopera~-
torio correcto, primariamente.,

n.-Los ovarios a la laparatomía eran típicos del S:lI1dro-
me de Stein Leventhal.

12.-La técnica operatoria en mayor número efectuada fué:
la resección en cuña bilateral.

13.-Los resultados obtenidos fueron satisfactorios en el
75% de los casos.
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iIl. MALO

%
1.3 meses después de operada
continuaba con. períodos de

:menometrorragias alternando
con amenorreas de 3 meses.

1 8.33

2' años despu~s aún presenta-
ba metrorragias alternando
con oligomenorreas, la disme~
norrea continuaba.

1 8.33

Total ,.. 2 16.66

IV. DESCONOCIDO

Paciente no se pudo localizar
:para controlar los resultados. 1 8.33

Total.. .. .. . 1 8:33

El cuadro anterior es muy. objetivO' al demostramos un
resultado excelente en 8 pacientes que representan el 66.-
64%, regular en una p'aciente: 8.33% malo en dO:;icpacientes
16.66%. Desconocido en una paciente: 8.33%. Como pode-
mos damos cuenta los resultados son similares a lasesta~
¡dísticas de otros países en que se han obtenido' de 70 a 80 %
de buenos resultados.

De lo anterior deducimos que la mejor terapéutica ac-
tual en el tratamiento del Síndrome de Stein Leventhal es
:la resecciÓn cuneiforme. bilateral de lQS ovarios y que la
'apendicectomía preventiva aparentemente no tiene ningu-
na acción sobre los buenos resultados obtenidos.

Todos los casos presentados en este'trabajofueroI1 con-
fírmados anatomopatológicamente como "Compatibles cO'n
el Síndrome de Stein Leventhal", o con términos similares.

El p'ost-operatorio de todas las pacientes fué completa-
mente satisfactorio ya que en todas las oportunidades no se
suscitaron problemas que merezcan mención.
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IX: CONCLUSIONES

l.-Se hace una descripción de la historia, cuadro clíni-
co, Diagnóstico, Anatomía patológico y tratamiento,
del Síndrome.

,
2.-La edad más frecuente a que se presenta es de los 16

- a los 31 años.

3.-La ocupaciónó de la paciente no tiene importancia.

4.-El Síndrome es más frecuente en residentes de la capi-
tal.

5.-Los motivos de ingreso principales son la Olígomeno~
rrea y la amenorrea secundaria.

6.-La dismenorrea estaba presente en
casos.

el 25 % de los,

\ 7.-El hirsutismo estaba presente en el 75% de los casos.
8.-25 % de las pacientes presentaban esterelidad secun--

daria.

, 9.-Los ovarios fueron- palpables clínicamente en el 75%
de los casos.

'

10.-En 66% de las pacientes se hizo diagrtóstico preopera~
torio correcto, primariamente. -,

H.-Los ovarios a la laparatomía eran típicos del S:tndro-
me de Stein Leventhal.

12.-La técnica operatoria en mayor número efectuada fué
la resección en cuña bilateral.

13.-Los resultados obtenidos fueron satisfactorios en el
75 % de los casos.
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