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I. HISTORIA

En 1935 Irving F. Stein y M. L. Leventhal, dan a la
biblicidad por primera vez, un Sindrome cuyas principales
acteristicas o cuadro patologico lo constituia ovarios bi-
eralmente aumentados de tamaifio, confirmados por gi-

siopsia de los ovarios con objeto de dilucidar etiologia; pa-
g1 disponer de suficiente material de estudio efectuaron re-
seccion bilateral en cufla de los ovarios. Seguidamente los
itores notaron que las pacientes menstruaron rapidamente
B algunas de ellas concibieron, quedando en evidencia que
flespués de este simple procedimiento quirdrgico los ciclos
wvulatorios se restauraban.

kb Es asi como la cirugia que originalmente se efectud co.
o procedimiento quirtrgico diagnostico, se convierte en
inedicla terapéutica efectiva.

En los 10 afos subsiguientes se agregd a los hallazgos
griginales una historia de amenorrea secundaria, esterili-
Blad, hipoplasia mamaria, hipoplasia uterina e hirsutismo,
fos cuales agregados al agrandamiento bilateral de los avo-
Irios, quedan en la literatura médica con la denominacién
le SINDROME DE STEIN LEVENTHAL."

II. ETIOLOGIA

La etiologia del Sindrome de Stein Leventhal es obs-
cura y todas las proposiciones teéricas que se' han presen-
tado en la literatura médica, dejan mucho que desear, pues
hinguna de ellas ayuda a explicar los resultados satisfac-
forios que se obtienen con la reseccién en cuiia bilateral de
llos ovarios. :

Se ha sugerido la presencia de una barrera mecanica

jaue impediria que los foliculos de Graaf maduraran y al-
23




canzaran la superficie. El engrosamiento dévla albuginea

:1’ l?s muchos quistes foliculares a presion situados debajo !
e la corteza y su incapacidad para romperse a través de g ]

‘{ca‘psula, parecen apoyar esta teoria, la cual se benefic
mas al to.I’nar en cuenta los resultados que se obtienen ;:(;12
Llsa; gfﬁf;i?odl csnelforme de lqs ovarios, que produce la con-
st 1 ecomprension intraovarica. Sin embargo o]
Simultaneo agrandamiento de los ovarios inclina a pensar

en la participacién de estimulos extraovaricos como causy ]

Primaria del sindrome.

Algunos autores relacionan las lesiones ovaricas con
gnd trastorno hipofisaric-ovarico, sospechando la posibili
| at. de una produccién inicial excesiva de hormono foliculo-
estimulante que obligaria a la produccién de foliculos de

Graaf que crecerian simultaneamente, al ocurrir esto por

largo tiempo, los foliculos parcialmente desarrollados se

hlacen quisti'cos, acumulédndose en la cortezg produciendo 3
el engrosamiento de la albuginea. Aunque al establecerse |

fel‘Dla'gnéstico de Sindrome de Stein Leventhal las dete

Ininaciones de hormona foliculo estimulante se encu .
tra dentro de limites normales, hay ausencia de datos eenr;
cuanto a la concentracién de dicha hormona en los estadios

finici
Iciales del trastorno. Otros autores comprometen a los

.ovarios como factor de mucha importancia en el Sindro. ;
de Stein Leventhal, sobre todo cuando se asocia a signo;'
d.e"mascu.linizacién pues ellos han observado que la resec:
cion cuneiforme ovarica interrumpe y algunas veces mejo-
ra el proceso de masculinizacion. :
Segln otros investigadores hay motivos para sospechar
que los ovarios en el Sindrome de Stein Leventhal son ma--
nifestacion de trastornos que afectan-al eje Adcnohipc;fis;s; .
icorteza suprarrenal-ovario. Se ha sospechado especialmén-v
te la hiperfuncién corticosuprarrenal en aquellas pacientes ':
que no responden a la reseccién en cufia pero que se bene-
fician con dosis supresivas de cortisona. En un estudio pa-;
r:cx determinar el origen de los andrégenos urinarios en 7 pa-
cientes con Sindrome de Stein Leventhal e hirsutismo, Per-
loff demostré que 4 pacientes tenian datos clinicos y t,i'e la-‘

boratorio demostrativos de hiperfuncién corticosuprarrenal.
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II: ANATOMIA PATOLOGICA

La patologia macroscopica de los ovarios en este Sin-
drome es tipica, encontrandose aumentados de tamafio de
4 2 6 centimetros de diametro, uni o bilateralmente, de for-
ma ovoidea o globulosa, la superficie es lisa, lustrosa, de co-
lor blanco perla, unas cuantas telangectasias pueden ser ob-
servadas. Pueden verse pequeflas zonas dispersas, aplana-
das, azuladas, causadas por los quistes mas superficiales,
pero gque no producen arrugamiento de la capsula, pues el
contorno normal del ovario estd preservado.

Al corte la albuginea se encuentra considerablemente
engrosada, midiendo de 2 a 3 milimetros de diAmetro con la
iconsistencia del cuero. Inmediatamente debajec, en la cor-
teza del ovario se encuentran numerosos quistes de 2 mi-
limetros a 1.5 centimetros de diametro gue contienen liqui-
do claro, incoloro; puede haber de 20 a 100 quistes de di-
ferente tamafio en cada ovario, el estroma es algo fibroso
'y ligeramente edematoso. Los cuerpos luteos y albicantes.

generalmente estdn ausentes,

Al examen microscopico la capsula fibrética engrosada
es de sustancia colagena densa, formada por capas entre-
lazadas de tejido conjuntivo. Por debajo de la cdpsula 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 capa de células granulosas, pe-
. ro los que se encuentran en una etapa mayor de desarro-
. llo suelen estar cubiertos de células tecales. Es evidente la

hiperplasia de las células de la teca interna alrededor de
los foliculos atrésicos, esta capa suele estar vascularizada
'y puede presentar mitosis. Frecuentemente se nota lutei-
nizacion de células tecales perifoliculares proliferadas. Fo-
liculos de Graaf pueden desarrollarse normalmente. El es-
~troma muestra fibrosis y edema, los vasos sanguineos son
| ‘mas bien delgados y las arteriolas estiradas. Raramente se

- bicantes que sugieren que en el pasado hubo ovulaciones.
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IV: CUADRO CLINICO

a) Historia:

El comienzo de los sintomas generalmente se presenta
entre lo 15 a 35 afios de edad. La menarquia aparece a la
edad habitual y las menstruaciones pueden ser normpales
gpor varios afos o bien presentarse desde un principio con
intervalos irregulares, o bien hacerse progresivamente in-
fI.'ecuentes y escasas hasta llegar a la amenorrea. Observa-
mone_s’ repetidas han demostrado que cualquier tipo de al.
teracion menstrual puede acompafiar al Sindrome de Stein
Leventhal. La irregularidad menstrual puede ocurrir en
mujeres solteras o casadas, en el Gltimo grupo por lo gene-
ral se encuentra asociada a historia de esterilidad. Unos
cual?tO.s casos relatan embarazos a término antes del esta-
blecimiento de la disfuncién menstrual, pero cuando ésto
sucede ha transcurrido como minimo un periodo de ud ano.

Aungque el hirsutismo estd presente en el 50 por ciento
de los casos, raramente es el motivo primario de consulta,
esL(.) ocurre sobre todo cuando se hace particularmente no-
torio en la cara y se ha presentado tempranamente, en la
adolescencia. ’

Hay un namero pequefio de pacientes que se qulejan
de menometrorragia, dolor pélvico, que es un sintoma raro,
acné que es hallazgo ocasional pero una frecuente queja.
Raramente hay dismenorrea, pero es queja frecuente la mo-
lestia abdominal baja. La depresién mental vy la frustra-
¢ion estdn comUnmente expresadas por-las mujeres que son
incapaces de menstruar normalmente.  En cmtrapos*cmn
con otros disturbios endécrinos similares no hay gran in-
cidencia de frigidez, ni hay pérdida de la livido.

b) Hallazgos:

Al examen fisico una minoria de pacientes puede pre-
sentar glandulas mamarias mas pequefias que las normales;
un 50 por ciento de pacientes presenta hirsutismo de gra-
do variable, distribuido en la cara, brazos y piernas, hay pe-
los 4speros alrededor de la areola mamaria y ocasionalmen-
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té'en el esterndn; el vello pubiano es extremadamente aspe-
ro y espeso. La obesidad descrita por algunos autores no pa-
rece ser mas frecuente que en la generalidad de las muje-
res normales.

Al examen de los érganos pélvicos el Utero se encuen-
tra'més pequefic que lo normal en el 75 por ciento de los ca-
sos. Al examen bimanual el 50 por ciento de las veces re-
vela los ovarios simétricamente aumentados de tamafo, fir-
‘mes, méviles y por logeneral no dolorosos, un pequefio por-
centaje de los casos puede evidenciar Gnicamente la presen-
icia de una tumefaccion unilateral y en muchos casos no se
'palpa ninguno, ya sea porque probablemente estén de ta-
mafio normal o que el espesor de la pared abdominal sea
extremadamente aumentada en espesor o que la musculatu-
ra abdominal sea muy tensa. Los genitales externos estan
generalmente desarrcllados y ocasionalmente se encuentra
hlpertrofla del clitoris.

V. DIAGNOSTICO

Las pruebas diagnoésticas Standard de esterilidad deben
efectuarse previamente antes de afirmar que una paciente
es sospechosa de tener un Sindrome de Stein Levanthal.
Un analisis del sémen del esposo y la comprobacion de la
{permeabilidad de las trompas de Falopio debe preceder a
ccualquier otro estudio.

En resumen los fundamentos dignésticos deben basar-

se en los hallazgos siguientes.

1° Una historia de amenorrea secundarla que general-
mente ocurre después de la aparicion de la menarquia, a

" 1a edad habitual y después de cilcos menstruales normales,

a irregularidad sobreviene gradualmente, espaciandose los
“ciclos hasta que se produce la menorrea; en algunos casos
la amenorrea desaparece en forma brusca, pero cualquiera
que sean sus manifestaciones es siempre una amenorrea
Secundaria. Ocasionalmente se pone en evidencia por el es-
tablecimiento de una menometrorragia. En las pac1entes
“casadas la esterilidad estd presente.

20 Al examen fisico los ovarios se palpan en el 50% de

los casos, encontrandose como 0rganos globulares, de 4 a 6
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insensibles, en algunas pacientes s6lo se palpa un ovario
ya sea por resistencia de la pared abdominal o que en rea:
lidad sélo exista un ovario aumentado de tamaifio; en muy.
chos casos a pesar de existir un Sindrome de Stein Leven.
thal, los ovarios se encuentran de tamafio normal o lige
ramente aumentados de tamafio como lo han demostrad(;
algunos autores. Por lo general el Utero es hipoplasico, lag
mamas en ciertas pacientes pueden estar poco desarrolla-
das. Puede haber hirsutismo en la cara, brazos, piernas y

manos o sea una distribucion de vello de tipo masculino:
’ .

la}’silueta esquelética femenina no sufre ninguna modifica-
cion.
- .39 Hay que auxiliarse mediante una ayuda visual diag-
‘néstica practicando la neumografia pélvica, que también
puede lograrse mediante la inyeccidén transvaginal o trans-
sabdominal de 1 litro de anhidrido carbonico en la cavi-
dgd peritoneal, que también se puede efectuar por via ute-
,rm'f1, para seguidamente instilar 4 a 6 centimetros de ma-
‘.ter%al radioopaco, obteniéndose asi placas de contraste que
.dehmitap el contorno uterino y evidencian la relacién de
Jos ovarios con las trompas. Con estos procedimientos se
'obse.rvan los ovarios aumentados de tamafio en una y
irr{edla a tres cuartos de la sombra-uterina que se encuéntra
hipoplasica. Estos procedimientos tienen la desventaja de
‘n'o ser ayuda diagnéstica en los casos en los cuales los ova-
rlos, se encuentran de tamafio normal o levemente aumen-
_tados, recomendandose en tales casos la colpotomia poste-

i . .
wior a la culfioscopla, pues se obtiene una visualizacién di-
recta, ademas del color natural.

4° Deben efectuarse radiografias de la sﬂla turca con el

objeto de descartar patologia extraovarica, la cual en el -

Sindrome de Stein Leventhal se encontrara normal.

5¢ La determinacién de los 17 cetosteroides esta den-
fcro o'l.e limites normales (8 a 11 miligramos por 24 horas),
lo mismo que la hormona foliculo estimulante, luteinizan-
tes y pregnandiol.

6° Las curvas de temperatura basal son monofasicas.

7° Las biopsias en endometrio revelan anovulacién qué
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centimetros de didmetro, firmes, moviles y relativamente

se manfiesta por endometrio de tipo proliferativo o hiper-
plasia glandular quistica.

82 E] moco cervical es espeso Y escaso.

9 Los frotes vaginales diarios demuestran la ausencia
de cambios ciclicos. :

10°. Investigaciones recientes han demostrado que en
las pacientes con Sindrome de Stein Leventhal, habia una
excrecion diaria que oscilaba entre 8 a 260 microgramos
de pregnenetriolone, sustancia que no se encuentra en ori-
na de mujeres normales pero si en pacientes con hiperp}asia
adrenal, pero aqui hay ademas aumentos en la elimfinacion
de los 17 cetosteroides urinarios y 17 esteroides cetogenos,
lo cual puede ayudar mucho a determinar qué pacientes se
pueden beneficiar con el uso de la reseccion cuneiforme.

El diagnostico diferencial del Sindrome de Stein Le-
venthal no suele ser dificil. Los quistes dermoides pueden
ser bilaterales, identificandose como tumefacciones duras,
no dolorosas, ademas por lo general no estan asociados a
trastornos menstruales o esterelidad; la ginecografia nos
muestra sombras mas densas, pues dichos quistes contienen
dientes, huesos, sutancias calcareas o grasosas. Los quistes
Juteinicos se pueden asociar con dolor pélvico, menorragia o
amenorrea, pero por lo general hay una masa unilateral
v son muy sensibles a la palpacién, son extremadamente 14~
biles y pueden romperse a la palpacion, el estudio radiol6-
gico puede mostrar un ovario globular, unilateral de 4 a

"5 centimetros de diametro y menocs densos que los ova-

rios en el Sindrome de Stein Leventhal o los quistes der-
moides. Los quistes luteinicos multiloculares frecuente-
mente son grandes y se reconocen rapidamente al examen
ginecolégico. _

Los quistes chocolates son encontrados a menudo en
mujeres infértiles y generalmente asociados a menometro-
‘rragia, dismenorrea y dispareunia, su consistencia es firme,
sensibles a la palpacién y frecuentemente adheridos a los li-

gamentos anchos; con la ginecografia se ponen de manifies-~

to masas globulares uniformemente densas, el contorno no

_se define bien debido a las adherencias con los ligamentos an-

chos. Los sintomas y los hallazgos clinicos pueden ser muy

similares en el sindrome adrepogenital, e inclusive ovarios
' ’ 29




lquisticos bilaterales pueden ser encontrados pero por |

lo general aqui hay mas signos de virilismo, la diferencia

cioén se hace mediante la determinacién urinaria de los 17

cetosteroides que regularmente estan eelvados en ¢]
Sindrome adreno-genital y normales en el Sindrome
(Stecn Leventhal, y ademéas con mucha frecuencia res.
ponden a la terapéutica con cortisona.

VI TRATAMIENTO

Teoda la terapéutica médica no quirirgica, principal-
mente hormonal que ha sido instituida con el fin de devolver
Ja funcion normal de los ovarios no ha dado los resultados
apetecidos. Es asi como muchos médicos fueron partida-
aios del empleo de la cortisona y el estilbestrol en pacientes
con ovarios poliquisticos de Stein Leventhal, pero ningin
‘efecto benéfico ha sido reportado en las numerosas series
de pacientes estudiados, que han sido tratados por periodos
que variaron entre 1 a 3 afios, viniendo como corolario fi-
nal el someterse a la terapéutica quirdrgica, con la cual
se restablecieron los ciclos menstruales y la funcidén fisio-
l6gica normal.

Algunos autores han tratado de resolver el problema
mediante el uso de la roetgenterapia dirigida hacia la hip6-
fisis v los ovarios, obteniendo resultados variables; en la
mayoria de los pacientes los resultados fueron inefectivos
y en algunos se obtuvieron resultados pasajeros. A este res-
pecto es importante llamar la atencién en cuanto a los efec-
tos perjudiciales de la roentgenterapia sobre las génadas,
ipues los genetistas han demostrado los grandes peligros que
‘pueden 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 diferentes autores, se llega a la conclusién de que
en la actualidad, el tratamiento mas efectivo en el Sindro-

me de Stein Leventhal, es el quirirgico, para lo cual se han ‘

descrito diferentes técnicas:
1°—La puncién mdaltiple de los quistes a través de la
capsula engrosada ya sea por via vaginal o abdo-
minal.
2°—La forcipresion de los ovarios.
3*—La decapsulacién de los ovarios.
80

Irving F, Stein del Michael Reese Hospital, Chicago, Hlinois,

4o—La eversion o biseccion de los ovarios.

50_I.a reseccidon en cufia ovarica bilateral.

De estos diferentes procedimientos el mas aceptado es
el Giltimo que se ha vuelto el método de eleccién por los bue-
nos resultados obtenidos por la mayoria de los autores. La

 decapsulacion o la extroversion practicada en otros tiem-

pos han perdido crédito por los menores resultados satisfac-

| torios que produce, probablemente debidos a las adheren-

cias post operatorias, o a la formacion de otra capsula 0 a

ambas.
La resecci6n en cufia bilateral puede efectuarse a traves

| e una incision mediana infraumbilical o una incision de

Pfannestiel o sus variantes. La cantidad de ovario a resecar

es variable, dependiendo del tamafio de los ovarios, el fin
t primordial es la decompresion ovarica, si éstos son muy vo-

luminosos se tratara de resecar la cantidad necesaria con
objeto de reducirlos a su tamafio normal, la zona resecada
comprende la tinica engrosada, la zona poliquistica y parte

b del estoma ovarico mas profundo. Hay que recalcar la im-

portancia de no sustraer mucho estroma ovarico pues pue-
den no lograrse los fines perseguidos, ya que puede dificul-
tar el riego sanguineo o traumatizar el tejido folicular, y
como consecuencia afectar la ovulacién posterier. Seguida-

I mente se puncionan con bistur?, a través de la cpsula la ma-

yoria de los quistes.
Hecha la reseccién cuneiforme, se cierra el defecto con

| catgut fino y aguja atraumaética; o bien se hace una sutura

‘en corona de los bordes v se deja abierto el fragmento re-

§ secado. Es necesaria la cuidadosa hemostasis para evitar
“hemorra,gias intersticiales que pueden Hevar inclusive a una
§ ulterior ooforectomia.

La mayoria de los autores estin de acuerdo en no re-

“comendar agregar ningn otro procedimiento quirargico si-

multaneo a la reseccion cuneiforme, tales como la apendi-

cectomia o la suspension, por los peligros de infeccién ova-

Tica o adherencias peritoneales.
:VII: RESULTADOS OBTENIDOS POR DIFERENTES
: ’ AUTORES

La serie de. casos méas grande reportada es la del Dr.
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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 Ginecologia Seccién “A”, del Hos-
ipital General, por un periodo de 8 afios comprendidos de
1955 a 1962, durante el cual se obtuvieron 5,016 ingresos,
dentro de los cuales se comprobaron mediante el estudio ana-
‘tomopatoldgico 12 casos de Sindrome de Stein. Leventhal.

Como se comprobard en el material de estudio, a pe-
sar de las dificultades técnico-econémicas, para poder efec-
tuar un diagnoéstico de certeza previo a la Laparatomia ex-
ploradora, como lo recomiendan otros autores de paises con
mayores facilidades econdmicas y hospitalarias, el diagnos-
tico se hizo clinicamente, sospechado por los datos clinicos
princpalmente: Trastornos menstruales, hirsutismo, esteri-
lidad y agrandamiento de los ovarios.

1) Material de estudiq:

Al analizar los casos estudiadcs hemos creido conve-
niente agruparlos de acuerdo a sus manifestaciones clini-
cas sobresalientes: a) Edad; b) Ocupacion; c¢) Residencia
habitual; d) Motivo de ingreso; e) Hirsutismo; f) Esterili-
dad; g) Examen ginecol6gico; h) Examenes complementa-
rios de importancia; i) Diagndstico pre-operatorio.. Querc-
mos dejar constancia desde ya, que la obesidad no se en-
-contrdé en ninguna de nuestras pacientes lo mismo que la
hipoplasia mamaria.

a) Edad:

La edad de nuestras 12 pacientes estuvo comprendida
entre 16 y 31 afios, sin que se notara predominio significa-

tivo hacia alguna edad intermedia, como lo muestra el cua-

dro siguiente:
84

Edad en afios: Pacientes %

16 1 8.33

17 1 8.33

18 ! 1 8.33

19 2 16.66

22 1 8.33

23 1 8.33

p 25 2 16.66
26 1 8.33

28 1 .33

31 1 8.33
Total. .. 12 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) Ocupacion:

No se puede llegar a ninguna conclusién en este aspec-
to a pesar de que 7 pacientes fueron de oficios domésticos,
2 estudiantes, 2 costureras y 1 maestra de Educacién pri-
maria, ya que las primeras constituyen la mayoria de las

‘pacientes hospitalarias en cualquier Servicio.

¢) Residencia habitual:

Once de nuestras pacientes residian en la Ciudad Ca:

- pital y la otra era originaria y residente de la Estanzuela,
-Zacapa; estos datos nos ponen en evidencia el mayor grado

rde‘ instruccién de las residentes de la Capital en cuanto a
consultar sus problemas de salud, agregando ademés las

Mmayores facilidades hospitalarias de que disponen, pues no

b se duda que en el interior de la Republica existan mas pa-
 ‘Clentes con esta patologia, pero que debido a su ignorancia

¥ su medio ambiente no hacen consulta facultativa.

d) Motivo de Ingreso:

Con el obj'eto de hacer mas objetivo y en vista de'la si-

' militud de los motivos que obligaron a las pacientes a bus-
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car hospitalizacion, creemos conveniente agruparlos en la . ) Esterilidad: '
siguiente forma:

En nuestro estudio se comprobd que 3 de las 12 pa-

Ne SINTOMAS PACIENTES %  ientes presentaban esterilidad secundaria (25%) con an-
. ' tecedentes distribuidos en la forma siguiente: Paciente B.
1. Oligomenorrea (¥) o 41.65 }7.. G. con 1 hio de 14 afios; Paciente MMJ con 2 hijos vi-
2. Amen:rrea Secunda- gos, el ultimo 3 afios antes.de su ingreso, Paciente D. D. F.
ria F) o 2 16.66 é G. con 2 abortos comprobados anatomopatologfcicamen-
3. Oligomenorrea + disme- , te, el Gltimo 18 meses antes antes de su ingreso. Como se
norrea .. .. .. .. .. .. 2 16.66 aprecia por estos datos el Sindrome puede establecerse en
4. Oligomenorrea -}- disme- i)acientes previamente fértiles.
norrea -+ metrorragias . 1 8.33 - . L.
5. Amenorrea secundaria g) Examen ginecologico:
-+ dismenorrea .. .. .. 1 8.33 El examen ginecologico mostrd los genitales externos
6. Menometrorragias .. . 1 8.33  de apariencia normal en todas las pacientes, el Utero se en-
Total .. .. .. 12 99.96 E contré disminuido de tamafio en 5 pacientes (41.65%).

I'En una paciente se encontro el atero birconeo y 6 pacien-
tes (50%) tenian un Utero reportado de tamaflo normal;
esto contrasta con la hipoplasia uterina obtenida por otros
autores cuyas estadisticas ascienden al 75%. En cuanto a la
L palpacion de los ovarios, fué positiva en ambos lados en 7
casos (58.33%). En 2 pacientes se palpd Unicamente el
f ovario de un lado y en las 3 pacientes restantes (25%), los
ovarios no fueron detectados por métodos palpatorios. Es
importante hacen énfasis de que un 75% de las pacientes
‘presentaban ovarios palpables, como - masas duras, moviles
'y generalmente indoloros, estos hallazgos se confirman pos-
teriormernte por Celiotomia.

- (*) Las Oligomenorreas variaron en evolucién desde
18 meses hasta 13 afios, presentando menstruaciones que
variaron también en presentarse entre 6 a 8 semanas por -
un dia, hasta cada 3 meses por un dia.

(**) Las amenorreas secundarias variaron de 6all
meses que fueron precedidas por oligomenorreas de 2a3
meses.

El cuadro anterior nos demuestra que el sintoma prin- ;
cipal de ingreso fue la Oligomenorrea, siguiéndole la Ame- ‘
norrea secundaria y la Oligomenorrea méas Dismenorrea.
Es mportante hacer notar en este momento que una cuarta h)  Examenes de importancia:
parte de las pacientes presentarcn Dismenorrea asociada & ' ‘Bajo este titulo queremos resumir aquellcs examenes
otros ‘trastornos menstruales. : C de laboratorio (dosificaciones hormonales), radiograficos,
scopicos, ete., que pueden ayudar con bastante aproximada
terteza a confirmar un Sindrome de Stein Laventhal, pero
¥ Que en nuestro medio es extremadamente dificil contar con
ellos; sin embargo debemos hacer todo lo posible, dentro
ﬁe nuestras capacidades, para tratar de alcanzar estos im-

e) Hirsutismo:
1
Este sintoma estuvo presente en la mayoria de las pa-
cientes ya que un 75% lo mostraba desde las formas discre-
tas hasta las severas, distribuido en los miembros superio‘"
res e inferiores principalmente, aunque 2 pacientes presen-
taban moderado hirsutismo facial. Este sintoma fue de]

gran ayuda en la sospecha diagnéstica del Sindrome.
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undan en beneficio de las pacientes.

: Es por estas razones que el diagndstico en nuestras pa-
 clentes fué hecho exclusivamente a base de Semiologia y
1 B

tbortantes auxiliares diagnosticos que indiscutiblemente re-:




signos clinicos.

1) Diagnéstico preoperatorio:

A pesar de las consideraciones hechas en el inciso an- 1
terior a 8 de nuestras 12 pacientes (66.64%) se les hizo |
un diagnéstico primario de Sindrome de Stein Leventhal;
a 2 pacientes se les diagnostico primariamente metropa: -
patia hemorragica y en segundo lugar diagnosticé: Sindro-
me de Stein Leventhal.

12)  Resultados cbtenidos:

Antes de dar a conocer los resultados, conviene hacer
ciertas consideraciones en lo que respecta a los procedi-
mientos quirdirgicos empleados, como los hallazgos operato.
rios. En efecto, en 2 pacientes la incision abdominal fue
mediana infraunbilical y en el resto (10 pacientes) fue una
incisién tipo Pfannestiel o sus variantes.

A la exploracion los ovarics muestran en todos los ca-
sos las caracteristicas tipicas macroscopicas, es decir son
de color blanco nacaradg, con capsula engrosada, duros, moé-
viles, con multiples quistes por debajo de la albuginea; en
la mayoria de los casos (8), estaban de moderada a gran- -
demente aumentados de tamarfio, las caracteristicas pueden
ser preciadas en la figura No. T.

Otras 3 pacientes fueron reporfadas de poseer ovarios
de tamafio normal y una paciente que tenia el ovario dere-
cho de mayor didmetro que el izquierdo que también estaba
aumentado de tamafio. La técnica quirdrgica que se em- .
Dleé propiamente en los ovarios es como sigue: En 11 pa-
cientes se efectué reseccién cuneiforme bilateral y puncién.
de los quistes con bisturi, seguidamente se efectud sutura !
€n corona, continua, de sus bordes con cat gut extra fuer-. §
te y aguja atraumética. En una paciente se efectud ever-
sioén bilateral de los ovarios. E

A pesar de las opiniones de otros autores, a todas las
pacientes se les practicé apendicectomia preventiVa, excep- |
tuando a 2 a quienes previamente se les habia efectuado.
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Fig. No. 1:

1

Ovarios Simétricamente aumentados de tamd.

fio, tipicos del Sindrome. |

Los resultados obtenidos pueden quedar mejor aclara-

 dos mediante el siguiente cuadro, en el cual se establecen
| resultados en la siguiente forma:

1. Excelente: las que recobraron sus ciclos menstruales
normales o concibieron posteriormente,

H Regular: Las que habiendo recobrado sus menstrua-

ciones ciclicas seguidamente a la op’eracién, presenta-
ron alteraciones en los afios ulteriores.

b IIT. Malo: Las que no se beneficiaron con la operacion.
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IV. Desconocido: Pacientes a quienes no se tuvo la oporty. |

nidad de controlar posteriormente.

BENEFICIOS:

, No. PACIENTES %
1. EXCELENTE

3 meses después de operada

tiene menstruaciones ciclicas. 1 8.33
2 embarazos a término nor- .
males en 1956 y 1957,

Menstruaciones ciclicas, un

embarazo a término normal 1 8.33

en 1958, un aborto en 1959.

Menstruaciones ciclicas, un
embarazo a término normal 1 8.33
en 1960.

Menstruaciones cicliéas, ac-.
tualmente embarazadas, No--~ 1 8.33
viembre de 1962. ' .

Menstruaciones ciclicas. 1 8.33
Menstruaciones ciclicas. 1 8.33
Menstruaciones ciclicas. 1 8.33
Menstruaciones ciclicas. 1 8.33

Total .. .. .. .. . 8 " 66.64

Il. REGQULAR

Después de operada sus mens-

truaciones son ciclicas por 3 ‘

afios consecutivos en que apa- . : 1 8‘33-
rece oligomenorrea (ésta se- ' o
de con trat’am'iengo médico.

Total .. .. .. . 1 8.33
40 .

I11. MALO
%
13 meses después de operada
continuaba con periodos de i , N 8.33
‘menometrorragias alternando
con amenorreas de 3 meses.
‘2 afios después aun presenta- R
‘ba metrorragias alternando 1 ‘ 8.33
con oligomenorreas, la disme-
norrea continuaba. .
Total .. .. .. . 2 16.66
IvV. DESCONOCIDO
Paciente no se pudo localizar
para contrlolar los resultados. 1 . 8.33
1 8.33

Total .. .. .. .

El cuadro anterior es muy objetivo al demostrarnos un
resultadc excelente en 8 pacientes que representan el 66.-
64%, regular en una paciente: 8.33% malo en dos pacientes
16.66%. Desconocido en una paciente: 8.339%. Como pode-
mos darnos cuenta los resultados son similares a las esta-
disticas de otros paises 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 Sindrome de Stein Leventhal es

Ja reseccion cuneiforme bilateral de los ovarios y que la

‘apendicectomia preventiva aparentemente no tiene ningu-
" na accién sobre los buenos resultados obtenidos.

Todos los casos presentados en este'trabajo fueron con-
firmados anatomopatolégicamente como ‘‘Compatibles con

- ¢l Sindrome de Stein Leventhal”, o con términos similares.

El post-operatorio de todas -las pacientes fué completa-
mente satisfactorio ya que en todas las oportunidades no se

suscitaron problemas que merezcan mencion.
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IX: CONCLUSIONES

1.—Se hace una descripcién de la historia, cuadro clini-

co, Diagndstico, Anatomia patolégico y tratamiento,.

del Sindrome.

' 2.—La edad més frecuente a que se presenta es de los 16
a los 31 afios.

3.—La ocupaciéné de la paciente no tiene importancia.

4.—F1 S'ndrome es mas frecuente en residentes de la capi-
tal.

~ 5.—Los motivos de ingreso principales son la Oligomeno-
rrea v la amenorrea secundaria.

' 6.—La dismenorrea estaba presente en el 25% de los
€asos.

. T—El hirsutismo estaba presente en el 75% de los casos.

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

- 9.—Los ovarios fueron palpables clinicamente en el 75%
de los casos.

10.—En 66% de las pacientes se hizo vd1agnost1co' preopera.--
torio correcto, primariamente.

11.—Los ovarios a la laparatomia eran tipicos del Sindro-

me de Stein Leventhal.

12.—La técnica operatoria en mayor nimero efectuada fué

la reseccidn en cufla bilateral.

13.—Los resultados obtenidos fueron satisfactorios en el

5% de los casos.
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111. MALO

%
13 meses después de operada '
continuaba con periodos de 1 , 8.33
menometrorragias alternando s
con amenorreas de 3 meses.

‘2 afios después aln presenta-

ba metrorragias alternando 1 B "8.33
con oligomenorreas, la disme- S
norrea continuaba.
Total .. .. .. . 2 116.66
1Vv. DESCONOCIDO
Paciente no se pudo localizar o
para controlar los resultados. 1 ' 8.33
Total .. .. .. . 1 ' 833

El cuadro anterior es muy objetivo al demostrarnos un
resultadc excelente en 8 pacientes que representan el 66.-
64%, regular en una paciente: 8.33% malo en dos-pacientes
16.66%. Desconocido en una paciente: 8.33%. Como pode-
mos darnos cuenta los resultados son similares a las esta-

- disticas de otros paises en que se han obtenido de 70 a 80%

de buenos resultados.
De lo anterior deducimos que la mejor terapeu’aca ac-
‘tual en el tratamiento del Sindrome de Stein Leventhal es

-la reseccién cuneiforme bilateral de los ovarios y que la

apendicectomia preventiva aparentemente no tiene ningu-

" na accién sobre los buenos resultados obtenidos.

Todos los casos presentados en este'trabajo fueron con-
“firmados anatomopatoldgicamente como ‘“‘Compatibles con

- €l Sindrome de Stein Leventhal”, o con términos similares.

El post-operatorio de todas las pacientes fué completa-
mente satisfactorio ya que en todas las oportunidades no se

.suscitaron problemas que merezcan mencién.
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IX: CONCLUSIONES

1.—Se hace una descripcion de la historia, cuadro clini-

del Sindrome.

19 __La edad mas frecuente a que se presenta es de los 16

a los 31 afios.

3—La ocupaciéné de la paciente no tiene importancia.

4.—F] S'ndrome es mas frecuente en residentes de la capi-

tal.

~ 5.—Los mctivos de ingreso principales son la Oligomeno-
rrea y la amenorrea secundaria.

- 6.—La dismenorrea estaba presente en el 25% de los.
Casos.

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

daria.

. 9.—Los ovarios fueron palpables clinicamente en el 75%
de los casos.
10.—En 66% de las pacientes se h1z0 dlagnostlco preopera-
torio correcto, primariamente.
11.—Los ovarios a la laparatomia eran tlplCOS del S‘mdro-
me de Stein Leventhal.

12.—La técnica operatoria en mayor nimero efectuada fué

la reseccion en cufia bilateral.

13.—Los resultados obtenidos fueron satisfactorios en el -

5% de los casos.
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