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INTRODUCCION

El objeto de estudio de esta tesis es-
analisar la incidencia del "Sindrome de ---
Stein- Leventhal". durante los últimos vein-
icinco años. \ 1955 198))).en los Departamen-

os de Ginecologia y Fatologia del Hospital
oosevelt de esta ciudad.

Se determinó', en este estudio la sintoma

tologia con que se present6 dicho sindrome.

asi como los métodos diagn6sticos utilizados

en todos los casos.

Se estudiaron también. los tratamientos
procedimientos quirúrgicos efectuados en

stos pacientes y el efecto que estos tuvie
ron sobre la remis i6n del sindrome.

Frevio a esto se hizo una exaustiva revi

si6n bibliog~áfica de la literatura médica-
referente al sindrome de stein-Leventhal, la
cual nos sirvi6 para correlacionarla con los
hallazgos de nuestro estudio. Actualmente-

en la literatura nacional no se encuentra -
ningún estudio especifico sobre este sindro-
me.
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OBJETIVOS

10- Analizar la frecuencia de este sindro
me durante los últimos veinticinco aftos
(1955-1980), en los Departamentos de-
Ginecologia y Fatologia del Hospital -
Roosevelt.

2.- Efectuar un estudio especifico sobre -
el sindrome de Stein-Leventhal, en
Guatemala.

3 - Comparar los medios diagn6stioos y los
tratamientos dados con respecto a la -
literatura existente.

4.- Revisar toda la-literatura básica que
sobre este sindrome este disponible.

5.- Aportar datos para el estudio del sín-
drome de Stein-Leventhai en Guatemala.

\

¡
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MATERIAL Y METODOS

MATERIAL: . .'

El material de la presente
~nvest~gac~6n

está constituido por los casos del sindrome

de stein-Leventhal, diagnosticados For estu

dio histopato16gico durante el periodo com-

prendido de 1955-1980, (25 años), en el Hos-

Fital Roosevelt.

METODOS:

Fara elaborar el presente trabajo de in
vestigaci6n se emple6 el método retrospecti

va deductivo, ya que se efectu6 estudio Y -
análisis en los datos obtenidos de las histo
rias clinicas de las pacientes que se les -

diagnostic6 el sindrome de stein-Leventhal,
~anto por clinica como por estudio histopa-
to16gico.

l

---~
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ANTECEDENTES

En 1935, STEIN y LEVE
atención sobre un i d

NTHAL llamaron la

'd
s n rome que h 'd

Sl erado por los cl i '

a Sl o Con

.

nlCOS como u -
slngular. Conforme .

n proceso

más investigaciones b:e,ha ldo realizando-

el campo de la i t
,slca~ sobre todo en-

d 1
s n eS1S de lo

e ovario, se ha hecho
s esteroides

drome asi llam d
patente que el sin

a o puede real -
car, muchas afecc ' '

mente, abar--
10nes del si t

no susceptibles de o "

s ema endocri

vulación.
rlglnar ausencia de o~

Como fué descrito
"

sindrome se Caract
,en un prlnclpio, el-

.
erlzaba r

menstrua~es (01'

~or anomalias --
, 19omenorr

obesidad, cierta t
~a o amenorrea),-

lizaéión con h '

e~dencla hacia la viri-
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paclentes y esterilid d ~
mltad de las

bos ovarios aum e t d
a. (flg. 1). Aro-

-m
n a os de tam -

ayores que el útero
ano a menudo

aparece engrosada ~l~
en su, superficie-

Por su aspecto ca;a~te~~at~
11sa, (fig. 2)

comparado s C
s lCO han sido --

on grandes t
se realizabi'

os ras. Cuando--

puede ser ide~~7~~
del ovario, (fig. 3),-

los quisticos bl,lC~dOS numerosos folicu-

a 7 mm de d "~

aJo a cápsula; mide de 5
lametro y

,
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rOS1S --

zación, (f' ~)lcal con zonas de hialini
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1
----
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vidad de las células de la teca interna con-
luteinización. Los cuerpos albicantes Y

los

lúteos suelen faltar aunque en alguna¡ oca-
si6n puedan identificarse uno o varios. A-

pesar que hace tiempo se pensó en este cuadro
micr6scopico era Fatognómico del sindrome de
stein-Leventhal; recientes estudios han demos

trado que Jnicamente es representativo de pro
longados periodós de anovulaci6n debido a di-
versas causas.

SCOTT y WHARTON produjeron un aspecto si-

milar en el ovario mediante la administración
de testosterona a monos hembras, en un inten-
to de erradicar áreas de endometriosis implan
taaas. Un cuadro similar aunque no idéntico,
en el ovario, se ha descrito asociado con una
función corticosuprarrenal

anormal, adenomas -

hipofisarios, sindrome de Cushing y otros sin
dromes con amenorrea secundaria. En el sindro

me de stein-Leventhal, el útero es de tamaño--
normal y el endometrio muestra diversos grados
de proliferaci6n, incluyendo la hiperplasia.

I
I

I

J

LEVENTHAL tiene publicadas
observaciones -

de los ovarios y de las glándulas suprarrena -
les en pacientes con sindrome de stein-Leven -
thal, El estudio de las glándulas suprarrena-
les, en dos enfermas hirsutas con tipico sindrg
me de stein-Leventhal, no descubrió pruebas --
histo16gicas de hiperfunción.

For otra parte -

~
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el estudio del tejido o ' .

h'l'
VarlCO demostr6 u
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describián una morfol i
ERS, qUlenes

mal en 11 '

og a suprarrenal nor-
paclentes y a

rios Foliquisticos l~ ú
~arte de los ova-

docrina fué una d'~
nlca Fatologia en-

hip6f' . .
1 usa basofilia de la --

lSlS. Sln embar o J
do .el trabajo d
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un 80 por 100spon lentes mestruaciones en
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y embarazos en un 63 por --
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En unas cuantas enferm~s puede ser perfe~
tamente normal la historia menstrual antes del
desarrollo de oligomenorrea Y

amenorrea. Sin

embargo, por lo general, la historia mens" ---
trual revela una irregularidad bastante acen-
tuada a partir de la menarquia. El desarro--
110 mamario puede ser normal o ligeramente de
ficitario en algunas pacientes.

ETIOLOGIA

J

Se desconoce la etiologia básic~ del sin-
drome ovárico Foliquistico. Hasta en 1956,-
muchos hist610gos Y clinicos especularon que-

la causa de la anovulaci6n residia en el en--
grosamiento cortical que atrapaba al 6vulo ba
jo la túnica hialinizada, impidiendo su sali-
da. Este concepto no pudo sostenerse duran-
te mucho tiempo. GREENBLATT observ6 ovula---
ci6n en una paciente con sindrome de Stein-Le
venthal después de la extirpaci6n simple de -
un ovario, produciendose aquella inmediatamen
te a través de la corteza engrosada del ova~
rio conservado. De forma similar, Facientes-
con disfuci6n corticosuprarrenal fronteriza,-

en las que se encuentra una moderada eleva
ci6n del nivel de l7-cetosteroides urinarios,

?
ovularán facilmente a través de la corteza --
engrosada después de administrarles Fequeñas

.

dosis de éortisona. En estas pacientes, la
ausencia de ovulaci6n se cree debida a una --

--
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funci6n suprarrenocortical an6mala co
. ' n

formac16n de excesivos andr6genos supra-

rrenal~s en lugar de cortisona. El ele
vado nlvel androgénico aparentemente im~
pide la ovulación, pero cuando este Pro'. ce
so se lnterrumpe por la administración d

-
. e

cortlsona, se restablece de inmediato 1
ovulación.

a

Otras teorías etio16gicas han incluí-

d~ anormalidades de la funci6n gonadotró-
P~c~. Así, muchos de los ovarios Farecen
slmllares histológicamente al de la mujer
adolescente, salvo en los múltiples folí-

culo~ quísticos. Se ha sugerido que esos
múltlples folículos quísticos y la corte-
za e~grosada son resultado de la superpro
ducclón de FSH. Sin embargo, no se ha =

d~mostrado en estas empresas una eleva -
c16n .

perslstente de la secreci6n de FSH..

~n numerosos trabajos se han publica
d~ nl~eles normales utilizando la deter=
mlnac16n corriénte del peso uterino de~
rat6n para las gonadotropinas urinarias

totale~ (FSH y LH). También se ha obser

~:~~
nlveles ?ormades de FSH en la orina.

ante el metodo de determinaci6n del
aumento -.ovarlCO. Otra evidencia en fa-
vor de la hip6fisis como factor integral

~e este Froceso ha sido una fluctuación
lrregular de la excreci6n de LH medida

--
- ~---o-;- - -- - - - - ---

I
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1 orina según el método de determinaciónen a .

de la pr6stata ventral. MISHELL, medlante -
determinación inmunológica, ha demostrado e~

ta actividad irregular de la LH, en paclentes
con este síndrome. En tal situaci6n, puede
ser posible que falta el estallido d~

la acti

vidad de la LH necesario para produc~r ovula-
ci6n. MISHELL, utilizando métodos lnmuno16-
gicos, ha demostrado claramen~e que después -
de la administración del clomlfeno se produce
una notable elevación de LH, similar a la que
se observa durante la ovulación en el ciclo -

normal, con aumento de la temperatura basal y
otros índices de ovulación aparente.

.

J

Otra teoría etiológica sugiere que el ov~
rio del síndrome poliquístico es sumamente seD
sible al estímulo de las sustancias gonadotr6-
picas. Así el ovario responde mediante el --
crecimiento de numerosos folículos que se des~
rrollan solo parcialmente Y que luego se con--

vierten en quísticos. De modo secundario se-
desarrollan hiperplasia del ~stroma y luteini-
zación de la teca como resultado de la estimu-
lación irregular pero constante de LH. Un ---
aumento de la respuesta por parte del ovario--
a la FSH exógena ha podido demostrarse en pa--
cientes con este síndrome y, como se expondrá-
después, la respuesta al citrato de clomifeno
parece igualmente lábil.

LLOYD, GOLDZIEHER, y otros sugirieron que-

----
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el trastorno básico del síndrome de St .

eln-

Leventhal reside en el hi potálamo po t ., s u--
lando que los núcleos de la eminencia me--

dian~ producen una descarga t6nica y no --
rítmlca. ~sta hip6t.esis de una descarga
gonadotr6plca constante y de bajo' nivel -

estim~lada cronicamente For estr6genos,'--
cOlnclde con los hallazgos clínicos. El
ovario poliquístico tiene el comportamien
to funci~nal e histo16gico de un 6rgano-~
superestlmulado, habiendose comprobado --
una persistente producci6n estrogénica.

ESTUDIOS DE BIOSINTESIS ESTERO IDEA

Antes de 196G, las pruebas de labora-
torio en pacientes con síndrome ovárico
escler6tico no tenían un valor particular
Fara el diagn6stico. La valoraci6n "'---
usual de la paciente revelaba cifras nor-
males de los 17-cetosteriodes neutrales -

to~ales, así c~mo de FSH, T3 T4 Y este--
r~ldes cetogénlcos. La radiografía de la
sllla turca también era normal. Si todos

eso~ parámetros estaban dentro de la nor-
malldad y se creía que los ovarios esta--
ban aumentados de tamaño, el diagn6stico-
más probable, por eliminaci6n, era el de
un ~rastorno ovárico primario del tipo de
~teln-Leventhal. Sin embargo durante --
os últimos años el empleo de técnicas

\
~

--

- 11 -

radas en los métodos de determinaci6n de
I depu .

los esteréides en sangre Y en orl~a han rev~

lado lo engañoso de dicha concluSl6n.

Se han identificado dos anomalías, este",-

roidegénicas ováricas principales:

1.- Una deficiencia en la aromatizaci6n, es -
decir en la conversi6~ de los andr6genos

19- oxigenados en estr6geno con una acum~
laci6n de 19- oxoandr6genos.

2.- Una deficiencia en la 3-01deshidrogenasa,
es decir en la conversi6n de la 5-3-01 a
compuestos, 4-3 ceto. Estas insuficien-

cias se deben a falta de enzimas especí-
ficas, como se indica.

I

J

Se practic6 resecci6n ovárica en cuña en-
tres mujeres hirsutas, tras de lo cual se ob-
servaron, reducciones de la testosterona pla~
máti~a en las tres. Los niveles detestoste-
rona antes de la resecci6n en cuña eran de -, .

0.53, 0.77 Y 5.58. Estos valores se aproxl-

maban a los observados en el var6n normal.
Después de las resecciones en cuña, las ci -
fras fueron 0.11, 0.34 Y 0.22, respectivame~

te. En cinco mujeres hirsutas con altos va--
lores máximos de testosterona previos, la ---
OOforectomía fué seguida de un valor máxi-
mo de 0.11.

.... -
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En vista de t '
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en ermas con ova
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l
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s a tos de LB '
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agrandados lo 1
s po lquisticos

, cua su i
me de Stein-Leventhal ;;r

a que el sindrE

rudio avanzad d
a realmente un es

gresiva T rob

o
,:

una endocrinopatia pro~

, . a len hallar
c16n de LB e t b'

on que la excre-

de nueve P
~
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aClentes con '

,

de 17-cet ost 'd
excreC10n elevada -

erOl es P
,

autores pensab '
aClentes que los --
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Sla suprarrenal T
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I

1

--~ -,-~ -
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renciar los tipos ováricos Y
suprarrenales - '

del sindrome del ovario
poliquistico, sugi-~

riendo que la LB puede estimular los andr6ge

noS suprarrenales y ováricos Y que, como los

andr6genos han demostrado ser inhibiuores --

bastantes flojos de la excreci6n de gonodo--

tropina, puede existir un fen6meno de retro-

rregulaci6n de estimulaci6n-inhibici6n. ----

LOS repetidos autores teorizaron después ---

acerca de que la elevada
excreci6n de LB po-

dia ser causada por la prolongada falta de-
progesterona Y que no constituia, por si mi~

ma, un factor etio16gico en este proceso.

Todas estas observaciones son aceptables evi

dencias en favor de que el sindrome de stein
Leventhal no es en si una entidad

especifica

sino una parte de,- una
endcrinopatia progre-

siva y posiblemente
pluriglandular.

MEDIDAS DIAGNOSTICAS

Con objetO de realizar un diagn6stico ade
cuado, la culdoscopia o la

laparoscopia, de-

beran practicarse en todas las enfermas
sospe

chosas. El proceso de ginecografia
puede -~

ser utilizado como un método auxiliar para el
diagn6stico.

,

J

Al hospitalizar a la paciente, deben rea-
lizarse un estudio

endocrino16gico completo,-

incluyendo radiografia de la silla turca, ex-

ploraci6n del fondo de ojo,
determinaciones -

de los campos visuales, del yodo },'-roteico y-

del metabolismo basal. Asi mismo deben deter

-
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minarse los 17-cetosteriodes urinarios
los 17-esteroides cetogénicos. la FSH y'
la LH. Como el hallazgo de pregnanotrio
lona (ll-cetopregnantriol) se observa s~
lamente en pacientes con síndrome de --:
Stein-Leventhal o hiperFlasia suprarre

-
nal asociada con síndrome adrenogenital-
o de Cushing, esta determinación resulta
valiosa para el diagn6stico. Deben Frac
ticarse también las pruebas de estimula:
ci6n y supreci6n ovárica y suprarrenal.

TRATAMIENTO

En 1935, STEIN y LEVEN'IHAL sugi rie -
ron el tratamiento ~fectivo original de
la resecci6n bilateral ovárica en cuña.
En sus series, los ciclos menstruales- ,-
volvían a la normalidad en cerca del 95
por lCO de las pacientes, y aproximada-

~ente el 85 por 100 de las pacientes
--

estériles quedaban ulteriormente embara
zadas a corto plazo. A partir de aque
lla - l . -epoca, a resecc~6n es cuña se ha -
Fracticado extensa y aún abusivamente.

La resecci6n en cuña en el tratamien
to de este proceso debe ser el último y

~~
el primer método de que se emplee.

~n embargo, como en algunas de estas Fa
c~entes el legrado ha revelado hiperFla-
s~a endometrial atípica, debe intentarse

-a

1
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cualquier sistema terapéutico para Froducir
ovulación.

La terapia óptima que debe utilizarse, -

si los 17-cetosteroides urinarios muestran -

elevaciones de 15 a 25 mg/24horas, es la-
cortisona o la prednisona. FORCHIELLI y --
Colabs., encontraron una disminución bastan-

te notable en los niveles, -.,:.osde testoste
rona al administrar 10-20 mg diarios de pred
nisona. Mientras el procedimiento quirúrgi-
co de la resección en cuña bilateral causaba
~n neto descenso de 0.41 ug/1OC de plasma.
Si el gráfico de la temperatura basal no re
vela ovulación aparent:f'a los seis meses de-
la iniciación de la terapéutica con cortiso-
na, deben realizarse una nueva valoración de
la paciente.

J

Si los 17-cetosteoides urinarios son nor-
males, se administra citrato de clomifeno co-
mo terapéutica inicial. En 1959 el doctor-
O. W. SMITH, comunicó la inducción de la
ovulación mediante un antagonista estrogénico
no esteroideo. el MER-25. TYLER publicó --
resultados similares en 1962. Como este com
puesto posee algunos efectos tóxi~os fue s~s-
tituído por una preparación parec~da conoc~da
como citrato de clomifeno. La respuesta ová-
rica al clomifeno era más llamativa, pero me-
nos fisiológica que la demostrada con el MER-
25. El citrato de Clomifeno parecía resul --
sultar efectivo en la paciente que sufría una

J
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detenci6n en la mad "uraClon de los f lí
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FA~~COLOGIA DEL CLOMIFENO
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\
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I

I

\

J

ción gonadotrópica de la hipófisis. En peque

has dosie detiene el ciclo mestrual en las --

ratas normales y disminuye el tamaño del ov~

rio. En dosis un poco mayores inhibe la es--
permatogénesis por inhibición de la secreción

de gonadotr6pina. Así, en ambos sexos de -

la rata el compuesto es un potente anconcepti
vo. En la mujer el efecto más prominente es
el aumento impresionante del tamaño de los E-

ovarios. Aplicado con precisión, es un agente

muy útil para el tratamiento de la esterilidad
GREENBLATT y colabs., (1962), hicieron cuidado

sos y extensos estudios Y
descubrieron que po-

dían inducirse la ovulación en una gran propoE
ción de pacientes en la amenorrea en el síndr~
me de Stein-Leventhal, en la hemorragia uteri-
na funcional Y ciclos anovulatoíios. Un buen

número de easos hubo gestación cuando el pro--
blema había sido la esterilidad. Con dosis-
de 100 a 200 mg diarios durante 2 a 3 semanas,
producía aumento excesivo de los ovarios y ---
formación de quistes ováricos. Dado el desa--
rrollo de ovarios voluminosOs con estas dosis,
se ha recomendado dar 50 mg al día durante 5
días. Esto se comienza al quinto día del ci--
clo menstrual, excepto en pacientes que no han
menstruado .recientemente.

De estos y otros estudios anteriores se de
dujo que el clomifeno aumentaba la secreción -

hipofisaria de gonadotropinas.
Las valoracio

nes de FSH Y LH en plasma Y en orina humanos -

han demostrado que así es. El clomi~eno impi

--
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de la fijación de estradiol tritiado en
el hipotálamo y en la hipófisis anterior
de la rata (Kato y COl.19G8), y se supo
ne que eJerce una interacción con los --
"lugares receptores" de estrogéno para
evitar la inhibición normal por retroa-
limentación que producen los estrogénos
sobre la secreción de LH-RH/FSH-=-RH y
gonadotropinas

- La formación de ova-'-
rios voluminosos y quisticos ruede te--
ner lugar a consecuencia de las concen-
traciones elevadas de gonadotropinas --
que originan estimuláéi6n" ovárica ,ovula
ci6n y función persistente de cuerpos ~
amarillos.

Debid:> a la porción etileno de la -

molécula, el clomifeno es una mezcla de
dos is6meros. La formación CIS que --
posee la actividad antiestrogénica, ---

mientras que la forma TRANS es estr6ge-
na.'. Por lo tanto, la mezcla posee me-
nos de la mitad de cualquira de las dos

actividades. Los diversos efectos de
los is6meros indudablemente han aumenta
do la confusi6n en la interpretaci6n de

estudios de los primeros tiempos.

EFECTOS DEL CLOMIFENO EN EL SINDROME DE
STEIN-LEVENTHAL

GREENBLATT Y Colabs, encontraron -

1
--- -~
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,
1 exc reción de FSH, ',

" al en a
a elevac~6n ~n~c~

la secreci6n estroun
'da de un incremento en d LH Este--segu~ de un'aumento e .

génica Y después, .
ido de un incremento ul-

auge de la LB fue s~gu estrogénica Y de un al-
terior de la se~rec~6nEl

aumento de los estró-
del pregnand~ol.

O en los l7-c~za - b de un ascens
genos se acompana a 'drocorticoides. Los ca,!!'
~osteroides Y tetrah~

tes a la administra-L

LB subsecuen ,bias de FSB y
1 jer con ovar~os po-

ción de clomifeno, en ad~udO ahora mediante -, han estu ~aliquist~cos, se ,
'ó inmunológicos y, en

métodos de determ~nac~ n
los ya descritos.1 son Paralelos agenera,

j

-



~dad No. de Casos porcentaje

15-20 anos 1 5.55 %

21-25 años 10 55.55 %

26-30 años 3 16.66 %

31-35 años 4 22.22 %

TOTAL 18 100 %

Raza NO. de Casos Forcentaie

Ladina 17 94.44 %

Indigena 1 5.55 %

TOTAL 18 100 %

Estado civil No. de Casos porcentaie

Soltera 6 33.33 %

Casada 6 33.33 %

Unida 6 33.33 %

TOTAL 18 100 %

,

~ --
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CUADRO No. 1

EDAD

CUADRO No. 2

FRESENTACION DE RESULTADOS
RAZA

CUADRO No. 3

\

j

ESTADO CIVIL

- -



Sintomas. No. de Casos Porcentaje
principale~

Infertilidad 2 11.11 %
Trastornos
Mestruales 11 I 61.11 %
Amenorrea 4 22.22 %
Dismenorrea 1 5.55 %

TOTAL 18 100.

Fre-operatorio NO. de CasoS porcentaje
Dx.
Sindrome de Stein
Leventhal
(Ovarios Foliquis-

88.88 %
ticos) 16

5.55 %
Esterilidad 1

Esterilidad+ Hipo
5.55 %

rioidismo 1

.18 100 %
[TOTAL

--
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CUADRO No. 4

ANTECEDENTESGINECO-OBSTETRICOS

~ntecedentes Gineco-
hh"tetricos
Embarazos Anteriores
No determinados
Infertilidad Frimaria

No. de
Casos

Forcenta
lle

16.66 %
33.33 %
50.00 %

3
6
9

TOTAL 18 100 %

CUADRO No. 5

MENARQUIA

.enarquia.
0-15 anos

No. de Casos
18

Forcenta-je

100.00%

CUADRO No. 6

SINTOMAS PRINCIPALES
~

I

,¿
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CUADRO NO. 7

SIGNOS CLINICOS

,-Z-porcentaje
5.55 %siqnos Clinicos

Hirsutismo
.

ovarios pol~qui~
cOS Bilaterales
Aumentados

No.de CasOs
1

17 94.45 %

100 %
TOTAL 18

CUP,DRO No. 8

DIAGNOSTICOSPRE-OFERATORIOS

J



No. de Casos porcenta'-j e
rgequimiento

10 55.55 %
Si

5 27.77 %
NO
NO dice en

16.66 %3la ficha

18 100 %
TOTAL

de Casos porcentaje
pronóstico NO.

38.88 %7Bueno
O 0.00 %

Malo
2 11.11 %

No concluido
No dice en

5 O . 00 %la ficha 9

100 "10
TOTAL 18

- 24 -

CUADRO No. 9

DIAGNOSTICO FOST-OPERATORIO (~UIRURGICO)

-

Diaqnóstico
Sindrome de
Stein-Leven-
thal (ovarios
poliquisticos)

No. de Casos Porcentaje

18 100.00 %

CUADRO No. 10

DIAGNOSTICO POST -OEERATORIO

(ANATOMOFATOLOGIOO)

Diagnóstico
Quistes Foli
culares Com-
patibles con
Sindrome de
Stein- Leven thal

No. de Casos Porcentaje

18 "'100.00 %i

CUADRO No. 11

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

<21:>.eración

Exploración
Pélvica +
Resección en
Cuña + Insufla
ción de amba;-trompas

No. de Casos porcentaie

18 100.00%

J

1

I

-~ -~-
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CUADRO No. 12

SEGUIMIENTO

CUADRO No. 13

PRONOSTICO

\
I

J

-
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ANALISIS DE RESULTADOS

En los 25 años que se revisaron histo
rias clínicas en busca de pacientes con ~
síndrome de Stein-Leventhal, se encontra-
ron 18 casos que coincid{an completamente
con el síndrome citado.

En relación a la edad de las pacien--
tes estudiadas Fodemos observar que todas
se encuentran entre el segundo y tercer-
decenios de la vida, (Cuadro 1).

Con respecto a la raza, más del 90% -

son ladinas ,..no encontrándose explic=i6n
del porqué en la raza indígena se encontró
up solo caso, (Cuadro 2).

Seis de las pacientes eran solteras y
las otras 12 tenían antecedentes de rela-
ciones sexuales, (Cuadro 3)

-
La sintomatología encontrada predo~-

nan los trastornos menstruales o irregu-
lar~dades menstruales en más de 60 %, --
amenorrea 22 % de los casos. Como dato
importante de infertilidad solo se encon
tró en 2 casos, una paciente

Present6 --
d'lsmenorrea, estos trastornos encontra--
dos se explican precisamente por los fe

n6menos fisiopato16gicos del síndrome ~
de Stein-Leventhal como lo es la eleva-

,~
,

v
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'ó de secreci6n estrogénica Y
aumento de -

el n
1 16g~camente se traduce a trastor

LB, lo cua ~. -
del ciclo endometrlal.nOS

El signo básico que orient6 al diagnósti-
de estos casos fué el encontrar al exámeneo

. t d de ta-gineco16gico ambos ovarlOS aumen a os
maña, así como la irregularidad de la super-
ficie de los mismos.

El signo clínico de hisutismo solo se en
eontró en una paciente, (Cuadro 5).

Es de hacer notar que el encontrar ambos-
ovarios aumentados de tamaño y con bordes --

. d
. los gineco16

irregulares fué lo que ln liJa a -
gos a realizar la exploraci6n pélvica para ~
confirmar el diagn6stico, ya que en el HOSpl
tal Roosevelt no se cuenta con otro medio --
diagn6stico.

Analizando los antecedentes Gineco-obs-
tétricos de las pacientes todas presentaron-
su menarquia en las edades que fis~016gica
mente se espera~ Deducimos tamblén de es-
tos antecedentes que 9 pacientes presentaban
infertilidad primaria, síntoma que también se
considera como clásico del síndrome.

I

J
En la literatura se refiere que las pa~-

cientes pueden presentar ovuluciones esporá-
dicas, confirmaci6n de esto lo tenemos en 3
Pacientes que habían estado embarazadas aE-

J
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teriormente (1 Pacient
o

e con 3 ge t
terl0res, otras 2 Y ot

s as an-

o

ra con 1 emb
anterlor)-Tamb'é

arazo

o

. 1 n podemos decir
en 6 paclentes no se

que

dicha condici6n es d
-pu~de ~eterminar --

, eClr Sl er fé o

les o infértil es d d
an rtl

a o que la 0-
eran solteras. (Cuadro 7):

s paclentes

Los diagn6sticos r '

rrespondie
,P eoperatorl0s co-

ron a ovar lOS poli i '
o sindrome de st '

qc StlCOS--
eln-Leventhal en 16

sos y en 2 de ellos esterilidad ca-

do asociado a 1 d ' estan-

roidismo. demostr:d~stos
últi~os hipoti

borató o

(

por clinlca y la-
rlO. Cuadro 8)

El procedimiento o

ú '

do en el 100 % d 1
qUJ.r

o

rglco efectua
o e as paclente f é

exploraci6n pél '

s u --

cuña en amb
V1C~ con resecci6n en -

os ovarl0S apr hla vez la o
ovec ándose a

lnsuflacci6n de 1
con el objeto d d

as trompas -

obstrucci6n de ~
es~artar cualqu~er --

as-mlsmas, (Cuadro 9).

Es de h .

1
acer notar que nin

as paciente'
guna de --

especifico
s reclbi6 otro tratamiento

o como los me '

11teratura o

nClonados en la -

trato de Cl~~~;:~~~~
actualmente, (ci--

El diagn6stico
crosc6pico f é

post-operatorio ma--
u en un 100 por 100 de ova

1
--
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rios pOliquisticos o síndrome Qe stein-Leven-

thal, (cuadro 10).

El diagn6stico anatomopato16gico o micro~

c6pico reportado por el Departamento de Pato-

logía del Hospital Roosevelt es el de "Quis--
tes foliculares compatibles con síndrome de -
stein-Leventhal". en el 100 por 100 de los -

casos. (cuadro 11).

El seguimiento post-operatorio de las pa-

cientes solo se pudo efectuar en 10 casos no
efectuándose en 5 y en 3 no lo refiere la --
historia clínica. (Cuadro 12). De esto se -

dedujo que en cuanto a pron6stico. es decir -

en cuanto a remisi6n de síntomas Y
pron6sti--

ea de fertilidad. era bueno en 7 casos Y en -

11 no se pudo determinar por razones no expue~
tas en la historia clínica. probablemente por-
que una gran mayoría no tuvo seguimiento. aun-

que- en 2 casos de estos últimos que si fueron
seguidos se hace referencia a que los casos no
estaban concluidas o sea que no había remiti-
do la sintomatología. (Cuadro 13).

I

J

- -
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CONCLUSIONES

1.- La incidencia del sindrome de Stein-
Leventhal es bastante baja ya que -

en los 25 años de revisi6n, solo se
encontraron 18 casos compatibles --
con dicho sindrome.

2.- Los sintomas más frecuentes enconrra
dos fueron trastornos del ciclo --
menstrual.

3 - El antecedente gineco-obstetrico más

importante encontrado en algunos ca-
sos fué infertilidad.

4.- Las décadas más ~recuentes en que se

'manifest6 el sindrome fué entre el -

segundo y tercer decenios, coincidien
do con lo encontrado en la literatura
médica revisada.

5.- El signo más importante encontrado --

fué el de ambos ovarios aumentados
--

de tamaño con bordes irregulares.

6.- El tratamiento efectuado en el 100 de

los casos fué el de exploraci6n pél-
vica, insuflaci6n de trompasmás_re--
secci6n en cuña de ambos ovarios.

--r

~f

..

I
.

J,

r

f

-- ~-
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, 'histopato16gico en el 100
7 - El d~agn6st~co

f "

/ de "" Ovarios fo-
,

C'd los casos uepor la e
t'bles ~on el sindrome,aeliculares compa ~

stein Leventhal.

se uimiento adecuado --
8.~ NO se efec~u6 un gr

lo cual nO~ se pu~de las pa~~ente~,
~~ectividad completa -de conclu~r en a

del tratamiento.

eect6 asociado a otra --9.- S610 un caso se
endocrinopatia: Hipotiroidismo.
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RECOMENDACIONES

1 - Haciendose un análisis del trabajo y
de l~s antecedentes encontrados en
la llte~atura médica, llegamos a la
conclus16n que existen dos tr t .

.

a amlen
tos efectlvos; uno es el quirúrgico-
y do~ el medicamentosos (citrato de-
clomlfeno). Considerando que las-

bas:s farmaco16gicas del tratamiento
medlc~mentoso-c corresponde perfec-
tamenLe con el trastorno fisiopato-
l6glCO del sindrome de Stein-Leven--
thal clásico, por lo que recomiendo
el uso d~l citrato de clomifeno como
alternatlva 16gica al tratamiento--
qUlrúrglco.

2.- Toda Pa' tClen e con Sindrome de Stein-
Leventhal debe seguirsele for medio
de un frotocolo

'f reestablecido -
para determinar la remisión del sin-
drome y la fertilidad de las mismas
ya que en el estudio efectuado en -
cont~é que los casos no hab~an sido
seguldos adecuadamente.

11

. .

.

'1

.

+'

",,1
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ANEXOS Y FIGURAS

HOJA DE TABULACION QUE SE UTILIZO PARA EL
ESTUDIO DEL SINDROME DE

STEI~LEVENTHAL.

Número de Registro

Nombre de la paciente

Edad

Sexo

Raza

Estado Civil

Procedencia

Ocupación

Antecedentes Médicos

Antecedentes traumáticos

Antecedentes Quirúrgicos

Antecedentes Gineco-Obstétricos

Motivo de Consulta

r

r

¡

1

-~
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~sintomas principales

signos clinicos

Diagnósticos preoperatorios

clinico
laboratorio

. Post-operatorioDiagnóst~co

quirúrgico
anatomopato16gico

Tratamiento

quirúrgico
medicamentoso

Seguimiento

Pronóstico



-- r~-
,

------

~..

.

..

":
.

'
(,'''..

"
,",. .

- -
\

R

\.~

..

Ol'j'~itr. ¡UIIC'IIOrrhc'¡1 I 11111( IIr~IIII"" .Ir'. ((1111111011 '1\'IIIplnl1l'

Figura No. 1

-~

,r

I

I
I
I
I
I

r



-..::¡

- .----



I

I
l
"

Figura \'9, 3 Y 4,

. Ovario en el Ifndrome de
Slcin-Lcvcnlhn1. A; micrOrOlograU. 8 poco
aumento. Nótcnsc 101 foHcuJol qU(¡licos y
c1 caróclcr col6j1cno de lo corteza. B. ¡tran
aumento. Se ven numerosos follculol pri-
marios en ID %.Onaentre el corlC,. nonno1.
ubulo. y el corlex fibroso e hípcrpllhico.
urribo. r.. ilrun üurm:nIO. Se muc~trD 18 pa.
red de un follculo qui'lico con un estrato
cstn:cho de célulo. de 1.. atOnUloll1 ccrca
de la luz Quhlicn Y un amplio C'sUBIOdc
célulal de 111leCD IUlcinilOdiJ'. .ubuJu.

I

I

I

I



I

I

.

,

-

Br.

~ ~I'~J
\

I,

Ren\Aiegr a Santos

González Azmitia
\, '¡ / J

-k

Dr.

Revisor.
!..-

Dr. Luis Roberto Portill

~¿0.f~
.rdeFas. III .

los h'aldhein

,
/

I
!

i

: /0l,.1 !
se
/
cret~W

'
. stillo Rodas

'\ /
;

\...1

f
11.

Dr.

Dr.

Dr.

Decano.

Dr. Rolando Castillo Montalvo

J


	page 1
	Images
	Image 1


	page 2
	Titles
	FLAN DE TESIS 
	INTRODUCCION 
	2. OBJETIVOS 
	. MATERIAL Y METODOS 
	. ANTECEDENTES 
	. FRESENTACION.Y ANALISIS DE RESULTADOS 
	CONCLUSIONES 
	RECOMENDACIONES 
	ANEXOS Y FIGURAS 
	BIBLIOGRAFIA 


	page 3
	Images
	Image 1

	Titles
	- 1 - 
	INTRODUCCION 
	Se estudiaron también. los tratamientos 


	page 4
	Images
	Image 1

	Titles
	- 2 - 
	OBJETIVOS 
	- 3 - 
	MATERIAL Y METODOS 
	MATERIAL: . .' 
	METODOS: 
	--- 


	page 5
	Titles
	4 - 
	ANTECEDENTES 
	atención sobre un 
	s n rome que h ' 
	Sl erado por los cl 
	' a Sl o Con 
	slngular. Conforme . n proceso 
	,slca~ sobre todo en- 
	e ovario, se ha hecho s esteroides 
	car, muchas afec 
	' ' mente, abar-- 
	aract 
	,en un prlnclpio, el- 
	menstrua~es 
	(01 
	' ~or anomalias -- 
	' e~dencla hacia la viri- 
	a. (flg. 1). Aro- 
	ayores que el útero ano a menudo 
	comparado 
	se realizabi' os ras. Cuando-- 
	a 7 mm d 
	claro. MICROSCOPIC 
	AME 
	fi 
	---- 
	- 5 - 
	versas causas. 
	SCOTT y WHARTON produjeron un aspecto si- 


	page 6
	Images
	Image 1

	Titles
	-- 
	- 6 - 
	s llta hlFerplasia de - 
	cordaba con los previos hall a aJo con- 
	azgos de ----- 
	' og a suprarrenal nor- 
	6f' . . 1 usa basofilia de la -- 
	ue e Leventhal, oponia el he - 
	aproxlmado de 
	do 
	a e ambos ovarios 
	con las corre d' e a ovulac16n- 
	y embarazos en un 63 por -- 
	61 
	n sa ls~actoria - 
	c16n aurar la ovula - 
	p6 
	~' . - 
	. a glándula suprarrenal. 
	- 7 - 
	ETIOLOGIA 
	? 
	-- 


	page 7
	Titles
	- 8 - 
	funci6n suprarrenocortical an6mala 
	co 
	. ' n 
	so se lnterrumpe por la administración 
	- 
	c16n . 
	ante el metodo de determinaci6n del 
	- ~---o-;- 
	- -- - - - 
	- --- 
	- 9 - 
	de la pr6stata ventral. MISHELL, medlante - 
	LLOYD, GOLDZIEHER, y otros sugirieron que- 
	---- 


	page 8
	Titles
	- 10 - 
	el trastorno básico del síndrome d 
	St 
	. 
	otálamo 
	po 
	. 
	ESTUDIOS DE BIOSINTESIS ESTERO IDEA 
	-- 
	- 11 - 
	ra 
	das en los métodos de determinaci6n de 
	2.- Una deficiencia en la 3-01deshidrogenasa, 
	, . 
	.... 


	page 9
	Images
	Image 1

	Titles
	- 12 - 
	En vista de 
	' 
	tUdlOS de biosint ' Slmos es 
	acL 
	en el -- 
	Steln-Levent1'ra] p do' ome de -- 
	ue l 
	ue -~ ._l~garse a la CD n-- 
	en cuna causa 
	que, a su vez e . o- 
	as 
	ue 1 servaClones con - 
	' ' 
	' ovarlca po- 
	' 
	-, ARD estudlaron los 
	oI' 
	lqu StlCOS de ta 
	rlOS tipicamente en ermas con ova 
	agran 
	lo 
	s po lquisticos 
	rob 
	o ,: una endocrinopatia pro~ 
	c16n de LB e t b' on que la excre- 
	~ a an lncrementada en cuatro 
	ost 
	, 
	, an portadora d ' 
	prueba dlagn6stica . - 
	--~ 
	-, 
	-~ - 
	- 13 - 
	MEDIDAS DIAGNOSTICAS 


	page 10
	Titles
	- 14- 
	TRATAMIENTO 
	lla - 
	Fracticado extensa y aún abusivamente. 
	- 15 - 


	page 11
	Titles
	- 16 - 
	detenci6n en la mad " 
	los, pero con adecuada re ' o cu- 
	nf 
	P senCla estrogé- 
	' ermas con sí 
	e Steln-Leventhal . n rome 
	, pero, aparent 
	En un reciente estudio d 
	~rome de Stein-Le~e~~~~laf~~~as del sín-- 
	esp 
	no 
	ml 
	ue t. 
	. . 
	publicad 
	n e equlvalente a la 
	sultado de 1 . NTHAL como re- 
	go 
	., ca en cuna. 
	a e embarazos - 
	Xlma al 85% d 1 eno no se apro 
	FA~~COLOGIA DEL CLOMIFENO 
	en~ca muy leve y actividad --- 
	sobresalient . a. El efecto -- 
	la 
	un--- 
	::; 
	-~ 
	-- 
	- 17 - 
	ción gonadotrópica de la hipófisis. En peque 
	menstruado .recientemente. 
	-- 


	page 12
	Titles
	---- 
	- 18 -, 
	GREENBLATT Y Colabs, encontraron - 
	--- 
	-~ 
	- 19 - 
	exc 
	reción de FSH, ' 
	genos se acompana a 'drocorticoides. Los ca,!!' 
	bias de FSB y 1 jer con ovar~os po- 
	~udO ahora mediante - 
	liquist~cos, se , 'ó inmunológicos y, en 
	son 


	page 13
	Titles
	-- 
	- 21 - 
	CUADRO No. 1 
	EDAD 
	CUADRO No. 2 
	FRESENTACION DE RESULTADOS 
	RAZA 
	CUADRO No. 3 
	ESTADO CIVIL 
	- - 

	Tables
	Table 1
	Table 2
	Table 3


	page 14
	Titles
	-- 
	- 22 - 
	CUADRO No. 4 
	ANTECEDENTESGINECO-OBSTETRICOS 
	Forcenta 
	le 
	TOTAL 
	18 
	100 
	CUADRO No. 5 
	MENARQUIA 
	CUADRO No. 6 
	SINTOMAS PRINCIPALES 
	- 23 - 
	CUADRO NO. 7 
	SIGNOS CLINICOS 
	5.55 % 
	siqnos Clinicos 
	ovarios pol~qui~ 
	17 
	94.45 % 
	100 
	TOTAL 
	18 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 15
	Titles
	- 24 - 
	CUADRO No. 9 
	DIAGNOSTICO FOST-OPERATORIO (~UIRURGICO) 
	- 
	No. de Casos 
	Porcentaje 
	18 
	100.00 % 
	CUADRO No. 10 
	Diagnóstico 
	No. de Casos 
	Porcentaje 
	18 
	CUADRO No. 11 
	PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 
	<21:>.eración 
	No. de Casos 
	porcentaie 
	18 
	100.00% 
	-~ 
	-~- 
	- 25 - 
	CUADRO No. 12 
	SEGUIMIENTO 
	CUADRO No. 13 
	PRONOSTICO 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 16
	Titles
	- 26 - 
	ANALISIS DE RESULTADOS 
	,~ 
	- 27 - 
	16g 
	de 
	El signo básico que orient6 al diagnósti- 
	eo . t d de ta- 
	Es de hacer notar que el encontrar ambos- 
	. 
	. los 
	gos a realizar la exploraci6n pélvica para ~ 


	page 17
	Images
	Image 1

	Titles
	- 28 - 
	teriormente (1 
	aci 
	ent 
	ot 
	s as an- 
	es 
	fé 
	es 
	an rtl 
	Los diagn6sticos r ' 
	ron a ovar lOS poli i ' 
	do asociado a 1 d ' estan- 
	por clinlca y la- 
	El procedimiento o ú ' 
	exploraci6n pél ' s u -- 
	os ovarl0S a 
	la vez la o ovec ándose a 
	Es de h . 
	acer notar 
	ue ni 
	as paciente' guna de -- 
	11teratura o nClonados en la - 
	-- 
	- 29 - 
	casos. (cuadro 11). 
	- - 


	page 18
	Images
	Image 1

	Titles
	- - 
	- 30 - 
	CONCLUSIONES 
	sos fué infertilidad. 
	.. 
	-- ~- 
	- 31 - 
	, 'histopato16gico en el 100 
	- El d~agn6st~co 
	" / 
	de 
	por la e t'bles ~on el sindrome,ae 
	endocrinopatia: Hipotiroidismo. 


	page 19
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	- 32 - 
	RECOMENDACIONES 
	os 
	tr 
	. 
	2.- Toda 
	a' 
	11 
	'1 . 
	-- 
	~ -- - 
	- 33 - 
	BIBLIOGRAFIA 
	I 


	page 20
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	-- 
	-- - 
	-- 
	- 34 - 
	- - -- 
	11 
	- 35 - 
	Med. 9: 492 1951. 
	lfred 
	4.- GOO m , 
	~cas e , 
	ta edici6n. Ed~tor~a 
	. Lon- 
	Stud~es o 
	Obst. & Gynec. . 
	1950. 
	, 
	A . Gyneco1ogical and - 
	PE 446-449. 1953. 
	. The - - 
	Refe 
	Carcino- 
	1957. 
	, M . Effect of Small Doses 
	r of cortisona Upon Ur~nary with Ova .. 


	page 21
	Titles
	8-- 
	. - 
	. - 
	- 36 - 
	21.- 
	22.- 
	24.- 
	. 
	~ 
	- 37 - 
	111 
	><'t' 
	31.- 

	Tables
	Table 1


	page 22
	Images
	Image 1

	Titles
	---- 
	-- --- 
	- 38 - 
	32.- 
	iXcArthur J ..., 
	cester, J . 
	The 
	' ' F.M. Y flor 
	tim 1 ' J. and Follicle 
	System 
	Cl 
	' e Reproducti ve -- 
	33.- 
	c' t' , -pregnelone 
	' ~s ~c Ovar~es f 
	th 
	te~n-Leventh 
	Cl 
	441 
	Jléahesh V B 
	FOlycistic O e ormal and 
	34.- 
	35.- 
	Nishell, D 
	' 
	Luteinizin 
	25 
	37.- Novak E R 
	Obst & G' e Ovary. A~ J --- 
	11 
	- 39 - 
	11 
	4(- 
	41 - 
	1 42., 
	, 


	page 23
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	----- 
	- 40 - 
	ANEXOS Y FIGURAS 
	Número de Registro 
	Nombre de la paciente 
	Edad 
	Sexo 
	Raza 
	Estado Civil 
	Procedencia 
	Ocupación 
	Antecedentes Médicos 
	Antecedentes traumáticos 
	Antecedentes Quirúrgicos 
	Antecedentes Gineco-Obstétricos 
	Motivo de Consulta 
	r 
	-~ 
	- 41 - 
	~sintomas principales 
	Po 
	st-o 
	Tratamiento 
	Seguimiento 
	Pronóstico 


	page 24
	Images
	Image 1

	Titles
	-- 
	-- ---- 
	~.. 
	.. 
	": 
	' 
	- - 
	\.~ 
	.. 
	Figura No. 
	-~ 


	page 25
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	-..::¡ 


	page 26
	Images
	Image 1

	Titles
	l 
	I 
	I 


	page 27
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	Br. 
	~ ~I'~J 
	\ 
	Ren\Aiegr a Santos 
	Dr. 
	, 
	i 
	se 
	cret~W ' 
	Dr. 
	Dr. 
	Dr. 

	Tables
	Table 1



