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HISTORIA

Las primeras comunicaciones que consignan casos de hiper
plasias endometriales, con formacién ocasional de pdlipos uterinos
v acompanadas de metrorragias, fueron las publicadas por RoOBERT®®
en 1846, TRoBiNsonN® en 1848 y Neraton® en 1853. Recamier®®

preconizd, por entonces, el raspado uterino, como tratamiento de
la afeccién.

R. OLsuAuseN®?, en 1875, dié a conocer una alteracién par-
ticular del endometrio que determinaba hemorragias profusas y
prolongadas, denomindmdola "Endometritis crénica hiperpldsica
del cuerpo uterino”.

K. RuGge®, en 1880, describe el mismo trastorno patoldgico vy
le airibuye una etiologia inflamatoria. Dos afios después, R.
BreENNECKE™!, en una muy valiosa contribucién, descarta el origen
inflamatorio; vincula la hiperplasia endometrial a alteraciones
del ovario caracterizadas por espesamiento de la albugineq,
presencia de quistes y ausencia de cuerpos amarillos, y describe
la afeccidn como "Endometritis cronica ovarialis”.

Afios mds tarde, M. Van HewerpeEn®® observd que las mo-
nas suelen presenfar pérdidas sanguineas vaginales como si fue-
ran menstruaciones; mdas, no la son porque en los ovarios no se
encueniran cuerpos amarilloes. F. Hitscemann y L. Apier®, en
1907, estiman que todas o casi todas las llamadas Endometritis
glandulares o hiperplésticas no son sino estados normales del
endometrio en determinadas fases del ciclo menstrual,
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Poco Hempo después, 1. Kar® cbservd en los ovarios de
mujeres con hiperplasia del endometrio, pequefios quistes que
considerd como una degeneracién microquistica de lag gléandulas
sexuales; posteriormente, ApLeErS v PorerLzi%? insistieron en la au-
sencia de cuerpos luteos.

En 1915 R. ScHrODER™ crea el nombre de "Metropatia Hemo-
rrdgica”, para designar @ una entidad nosoldgica caracterizada
por la presencia en el ovario de un foliculo activo persistente y
la falta de cuerpo amarillo. En 1918, ese mismo autor, imputa
las hemorragias, a trombosis vasculares del endometrio hiper-
plastico. MEYER®, en 1920, confirma la primera idea de ScHRODER™S;
pero afirma qte en lugar de uno, son varlos los foliculos que
persisten en su actividad.

C. G. HarTMAN, en 1929, comprueba lo observado por Vawn
HEWERDEN, treinta afios antes; o sea, que las monas suelen pre-
sentar en el verano pérdidas sanguineas semejantes a las mens-
truales, pero sin que el endometrio muestre transformacién pro-
gestacional ni existan cuerpos amarillos en el ovario. A éste
proceso lo designd como ‘“menstruacién anavulatoria’.

Mds tarde, G. W. BarraerMez!!, C. F. FLuaMann?®, C. Mazer
v A. ]. ZisermManN?? y E. Novax® observaron que algunas mu-
jeres que parecen mensiruar normalmente, tienen, como las monas
v las mujeres afectadas por metropatia hemorrdagica, pérdidas san-
guineas vaginales que se originan en el endometrio proliferativo, y
ovarios en los que no existen cuerpos luteos funcionantes.

El tratamiento quirirgico de esas disfunciones ovarianas, fué
propuesto y practicado antes que otro por M. Henker®?, en el
afio 1911, en una paciente con meiropatia funcional. HeNkEL con-
tinué haciéndolo hasta 1926, en 62 casos de metrorragias funcio-
nales, con el siguiente resultado: 86% de éxitos, 11% de me-
jorias y 3% de fracasos. En el mismo afio, F. IsBrusu*? operd 27
mujeres estériles con 48% de éxitos. En 1927 K. VoLxMAN® resumid
544 casos de reseccidén parcial de ambos ovarios por anomalias
del cliclo mensirual, con 77% de éxitos; y en 62 casos de esteri-
lidad, con sblo el 22%.

En 1929, Lessnor*® publicd semejantes observaciones sobre
el tratamiento quinirgico de la amenorrea. Seis afios después,
RosIinson®? relata el éxito obtenido al normalizarse el ciclo mens-
trual en 4 enfermas con metropatia hemorrdgica vy en 3 con ame-
norrea, merced a la reseccién parcial de ambos ovarios. En 1935,
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I. STEIN y M. LEvENTHAL"® consiguieron el mismo resultado en 7
casos de amenorrea y recomendaron la neumoperitoneoradio-
grafia coma el método mds seguro en el diagnéstico de los ova-
rios poliquisticos.

K. V. BayLey!0 en 1937, modificando la técnica original, pro-
puso y realizé la extroversidn del ovario en 17 mujeres con ame-
norrea, obteniendo en 13 de éllas la reaparicién de la mens-
truacidén. J. Revcrart® la modifica, a su vez, haciendo la decorti-
cacién del ovario en lugar de la reseccién parcial, para facilitar
la aproximacién de los foliculos a la superficie de la glédndula;
aproximacién que estima dificultada por el espesamiento de la
albuginea. Comunicd al mismo tiempo 6 casos de amenorreq,
tratados y curados por este método.

Exitos por la reseccidn parcial de los ovarios han sido cita-
dos: por A. HamanT vy H. VERMELIN®® en 1937, y por G. CoTTE v
E. PINET? eon 1938, en casos de amenorrea y abortos a repeticidén;
por I. StEIN vy M. CosrENT? en 1939, en mujeres estériles con ame-
norrea y ovarios poliquisticos. En Argentina, por J. C. AHUMADA,
PresTiNt vy GanpoLro HerreEra? en 1938, en diversas anomalias del
ciclo; por J. C. Anumapa, por L. Sarpr vy J. L. AruMaDpa? en
cinco casos de alteracion grave del ciclo menstrual (amenorrea,
metrorragias), con curacién de todos y con beneficioc de gesta-
ciones posteriores en cuatro de éllos, por C. Brea'® v A. PERALTA
RamMos® en 1941, en casos de amenorrea con hipertrofia ovarica;
por J. C. AHuMADSA, ]J. SaALABER v A. NoGuEes3, en catorce mujeres
con metropatia hemorrdgica del tipo Brenecke-Schroder, de las
cuales trece curaron y una recidivé. Estos casos fueron seguidos
durante uno o dos afnos después de la intervencién, y en el de una
oligohipomenorrea, hasta diez afios después.

Por ltimo, A. Avtaase vy G. Di PaorLa” en 1942, y sdélo el
segundo de éstos en 1947, comunicaron resultados muy favorables
y duraderos obtenidos por la reseccidén parclal de los ovarios en
8 casos de disfuncién ovdérica y en 20 de anomalias del ciclo mens-
trual, respectivamente.

En el PerG no hemos encontrado, ni tenemos referencias de
que se haya hecho publicacién alguna sobre el tema que trata-
mos. El Dr. A. BussaLLEU ha practicado con éxito, desde el afio
1943, la reseccién parcial en cufia de ambos ovarios por trastor-
nos del ciclo menstrual. Tenemos entendido que ese tratamiento
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quirirgico ha sido practicado, también, en el Pabelldn N? 5 del
Hospital Arzobispo Loayza. .

La reconocida gentileza del Dr. A. BussarLieu, &l proporcio-
narnos los 7 casos clinicos que estudiamos para esta tesis en el
Departamento de Ginecologia y Obstetricia de su Jefatura en el
Hospital Obrero de Lima a mas de los tres cedidos de su clientela
particular, y al brindarnos su valiosa experiencia y ensefianzas,
compromete nuesiro agradecimiento v admiracién.

SINTESIS DE ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL
APARATO GENITAL FEMENINO

Consideramos necesdrio para el mejor desarrollo de éste tra-
bajo, recordar algunos datos v conceptos sobre ‘la anatomia vy
fisiologia del aparato genital de la mujer. Ello nos permitird in-
terpretar los fendmenos vinculados con la afeccién que nos ocupa
vy explicar, hasta donde sea posible, los resultados del tratamiento
‘quirtirgico aqui considerado.

Los ovarios, érganos de forma ovoide y de éstructura tipica-
mente glandular, constituyen los elementos primordiales del apa-
rato genital femenino. Cumplen ires funciones importantes: la
generativa, con la ovulacidén o maduracién ovular v la estimula-
cién del aparato genital; la vegetativa o estimulaciéon tréfica de
los demdés drganos sexuales y del tejido celular pelviano, v la
funcién somdtica o accién de los ovarios sobre el resto del orga-
nismo para asentar los caracteres sexuales secundarios homolo-
gos: en el esqueleto, la piel, el sistema piloso, las mamas, la
laringe, la grasa subcutémea, el sistema neuropsiquico, etc. Desde
la pubertad a la menopausa, esas gldndulas de secrecién interna
‘experimentan cambios constantes v regulares que condicionan la
normalidad vy dan caracter a la funcién reproductora de la mujer.

Los ovarios estén constituidos por una sustancia medular
de teiido conjuntive vascular, que recuerda los cordones sexuales
de los primeros estadios de desarrollo, y una sustancia cortical
compuesta de tejido conectivo que alberga las formaciones sexua-
les: foliculos primordiales, foliculos de De Graff y cuerpos luteos.
Por fuera de estos elementos y cubriendo la superficie de los
.ovarios, se encuentran un epitelio de células cibicas, el epltelio
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germinal, apoyado directamente sobre la impropiamente llamada
albuginea, que no es otra cosa que la condensacién del estroma
conectivo de la zona cortical.

Los foliculos primordiales, en gran niimero en la zona cortical

del ovario, estdn constituidos por una “célula germinal” u “évulo”
que se halla rodeada de una sola capa de células cubicas cons-
tituyentes del ‘epitelio folicular o membrana granulosa. El cre-
cimiento del foliculo se inicia con la mulplicacién, por mitosis v
estratificacién de estas células.
". El foliculo maduro, foliculo de De’ Graff, constituye una gran
vesicula en forma de quiste. Su pared estd compuesta de una
envoltura fibrosa o "teca interna” cuya zona mds profunda tiene
aspecto glandular, pues sus células estém llenas de granula-
ciones Hpoidicas. La teca interna estd limitada por dentro de una
membrana propla donde se asienta una capa de pequefias célu-
las epiteliales, constituyentes de la "“membrana granulosa” o
"granulosa”; la misma ésta que en un punto determinado de su
pared, se profundiza para formar un grueso macizo globuloso, el
“disco proligero”. Este contiene el évulo a cuyo alrededor las
células granulosas se alargan vy forman la “‘corona radiada”, a
la vez que elaboran una membrana amorfa y refractaria, deno-
minada “zona pelicida’. La cavidad central del foliculo o “an-
trum’’, estd& repleta de licor folicular. Rodeando al foliculo se
encuentra la "teca externa”, condensacién del estroma conectivo
de la.zona cortical del ovario.

El foliculo no demora mucho tiempo en el estado de madu-
rez; se rompe en un momento preciso del ciclo y deja salir al
évulo acompaniado por la zona pelicida, el licor folicular y una
parte de las células granulosas del disco proligero.

El mecanismo de la oviulacidén no estd todavia perfectamente
definido. Muchos autores creen que los factores concomitantes
que intervienen en ese proceso son: la inflacién del foliculo de
De Graff y el aumento de la tensidn en el licor folicular; la accidén
hormonal, que produce en la superficie del ovario una intensa
congestién y luego un edema marcado; la contraccién de las
fibras musculares que rodean al foliculo, vy la vasoconstriccidn de
las arteriolas, que ocasiona primero isquemida, luego necrosis
y finalmente la disolucién gradual del tejido ovariano.
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Salido el évulo, las paredes del foliculo se retraen y la ca-
vidad es ocupada por los elementos sanguineos que luego tapan
el estigma o abertura que ha quedado en la superficie del ovario.
Una nueva formacién sucede al Ioliculo, el cuerpo amarillo o
cuerpo luteo, que en esta etapa aparece como un pequefio érgano
esférico, de paredes plisadas y color amarillo parduzco.

Entre las modificaciones fundamentales en la luteinizacion
del foliculo, debemos mencionar la invasién de la capa granulosa
por los capilares sanguineos de la teca intermna y la irrupcién
brusca de puntos de crecimiento a partir de su membrana propia;
fenémenos que van acompanados de variaciones profundas de
las células de la granulosa: aumento de volumen, sobrecarga de
sustanclas lipoidicas coloreables por el Suddn, configuracién de
células endocrinas. La teca no participa directamente en este
proceso; sus células de la zona profunda pierden el caracter glan-
dular y con ello su contenido lipoidico. Los capilares sanguineos
acompafiados de una fina trama de fibrillas, se orientan en forma
radiada v se anastomoscn para limitar compartimentos de células
luteicas.

Cuando la fecundacidén no se realiza, el cuerpo liteo dura muy
poco tiempo, regresiona por degeneracidén grasosa y se convierte
en un nddulo fibroso, denominado ""cuerpo albicans” o “caudicans”,
que persiste por varias semanas. Por el contrario, cuemdo se pro-
duce la fecundacién, el cuerpo luteo perdura y acompdatia al desa-
rrollo del huevo, durante los primeros meses del embarazo.

El endometrio que tapiza la cavidad del Utero, es una mucosa
de aspecto liso, de color amarillentc vy de un espesor que varia
desde 1 mm. hasta 6 mm., segin las distintas fases del ciclo
menstrual. Histolégicamente, ScrrROpDER?? considera en esa mu-
cosa una ''capa basal” o “capa de regeneracién” y una ‘'capa
funcional” o “capa de nidacién”.

La capa basal, en intimo contacto con el miometrio, no in-
terviene en los cambios ciclicos ni en la preparacidén progravidica
del endometrio, pero sirve para regenerar mensualmente a la
capa funcional; élla mide solo 1 mm. de grosor y est& formada
por el fondo de saco de las gldmdulas en medio de un estroma
conjuntivo denso.

La capa funcional colocada por encima de la anmterior, sufre
cambios constantes de acuerdo con las distintas etapas del ciclo.
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Durante un periodo menstrual normal, la ovulacién ocurre apro-
ximadamente a la mitad del espacio intermenstrual y divide al
ciclo, en fases pre-ovulatoria y post-ovulatoria, etapas que se reflejan
en el aspecto tipico que adquiere el endometrio en cada una de ellas.
En la primera, 6l ovario produce estrégenos y se realiza en la mucosa
uterina el efecto proliferativo; en la segunda, actia, ademds, la
hormona del cuerpo amarillo v se originan los cambios histolé-
gicos tipicos de la fase secretora como ha de verse mds adelante.

Para mejor descripcién, el ciclo endometrial se divide en
4 fases: postmenstrual, esirogénica o proliferativa, secretora »
progestacional, vy fase de hemorragia menstrual.

En la fase post-menstrual, de duracién bastante limitada, se
observa una actividad mitdsica muy relativa. Se caracteriza por
la regeneracién de la superficie epitelial, a partir de los elementos
embrionarios de las células del estroma y por crecimiento del
epitelio glandular desde sus puntos de origen en la capa basal.

Durante la fase esirogénica o proliferativa, la mucosa se
presenta como rico tejido glandular, con numerosas figuras de
mitosis; las gldndulas mds numerosas, alargadas y con células
columnares o pseudoestratificadas; el estroma, mé&s denso que en
la fase anterior, con células en mitosis v escaso citoplasma.

La fase secretora o progestacional, se inicia, mds o menos, en
la mitad del periodo de intervalo, después de la ruptura del fo-
liculo y su transformacién en cuerpo luteo. Durante élla, las
mitosis desaparecen vy se forman vacuolas en el citoplasma de
las células glandulares cuyos nucleos se desplazan hacia la
base; los elementos celulares se cargan de sustancias que se
tiflen con los colorantes del glicégeno y toman el aspecto carac-
teristico del endometric secretorio. En este estado, el estroma
variable en volumen y configuracién, se hace edematoso vy ad-
quiere un aspecto de reaccién decidual, llamado pseudodecidua.
Seqguin la zona, pueden distinguirse en la mucosa uterina tres
capas bien diferenciadas: la superficial, denominada compacta;
la esponjosa que abarca las dos ierceras partes de la restante
mucosa funcional, y la capa basal que no sufre modificaciones.

Al final de la fase secretora, sobrevienen alteraciones en los
vasos sanguineos, se produce la anoxemia y luego la necrobiosis
de la mucosa utering; ésta se descama por partes v es expulsada
al exterior junto con la hemorragia menstrual.
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En total el ciclo endometrial dura, como el ovdrico, aproxima-
damente 28 dias; aunque pueden haber variaciones pequefias
de 1 a S dias, no sélo en distintas mujeres sino en una tnisma, en
diferentes periodos menstruales, sin que ésto signifique alteracién
patoldgica.

w - -

Las funciones del organismo son dirigidas por mecanismos
nerviosos y quimicos. La vida sexual de la mujer, como la del
hombre, estd condicionada por el equilibric funcional de las
gldndulas de secrecién intema productoras de reguladores qui-
micos u hormoras. La ruptura de ese equilibrio ocasiona desa-
rreglos entre los que estdn los que consideramos en esta tesls.

. » ¥

Los ovarios ejercen su funcién requladora por intermedio de
dos hormonas, la “foliculina”. v la “progesterona’”, simtlares a
los esteroldes corticales y testiculares, y caracterizadas por con-
tenser el nicleo fenantreno ciclo-pentanc. :

La foliculina —hormonas estrogénicas foliculares, alfa estra-
diol, estrona y estriol— es segregada por la masa folicular semi-
madurante y atrésica, por el foliculo de De Graaf y por el cuerpo
amarillo funcionante; obsorvida por la teca interna, pasa a la
sangre y luego es excretada por la orina, la bilis, las heces y el
flujo menstrual. Durante el embarazo se le encuentra en grandes
cantidades en la placenta v en la oring, y en menor proporcion,
en el liquido amnidtico y las membranas felales.

Segiin CLAUBERG®, la masa folicular semimadurante produce
diariamente de 5.000 a 8.000 U. L. de foliculina, cantidad sufi-
ciente para el crecimiento v trofismo del aparato genital femenino,
para el desarrollo de los caracteres sexuales secundarios vy para
mantener el equilibrio neurocendocrinico; el foliculo de De Graaf,
en los 15 dias que dura su evolucion, segrega de 100.000 a 150.000
U. L. de foliculina estimulante de la proliferacién endometrial, v,
por ultimo, el cuerpo amarillo, en 8 dias, produce alrededor de
50.000 U. L., destinadas a mantener la integridad del endometrio
progravidico.

La foliculina, estradiol o estrona, inyectada en dosis conve-
nientes a hembras impuberes, determina intensa congestién del
aparato genital e hiperplasia celular difusa, a la vez que provoca
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el desarrollo de los drganos sexuales juveniles. En las hembras

castradas produce la recuperacién anatémica y funcional del
tubo genital atrdfico.

Normalmente, la folicullna estimula en la adolescencia el
crecimiento volumétrico de la vulva v la vagina, lo mismo que
la “proliferacién y cornificacién de su epitelio; favorece el depé-
sito de glucdgeno en las células de esos drganos y mantiene la
reaccién d&cida del medio vaginal, con un pH de 4 a 5. Estimula,
también, el crecimiento diferenciado del Cérvix infantil v la pro-
liferacidn de su epitelio.

En el endometrio, ocasiona la proliferacién tizica de la fase
estrogénica y lo sensibiliza a la accidén progestacional. Cuando
desciende ese estimulo tréfico, se observa en los primates la
aparicién de pequefios focos necréticos v la hemorragia endome-
trial, vy en los roedores, sélo la regresién del endometrio prolife-
rado. En la mujer castrada, se puede estimular la proliferacién
de la mucosa uterina con 25 mars. de estradiol.

La misma hormona regula el crecimiento del miomeirio du-
rante la adolescencia, mantiene el volumen normal del tUtero en
la vida reproductiva, lo hipertrofia en la gestacién e interviene
en la contractibilidad de su musculatura. En las trompas favorece
los cambios ciclicos menstruales, v en las gldndulas mamarias
el desarrollo de los conductos.

Favorece, por 1ltimo, el desarrollo normal de los tejidos de
sostén, como son la malla uterina, la fascia endopelviana y el
tejido celular pelviano. _

La progesterona es el Unico principio progestacional de los
ovarios. Es segregada por las células luteinicas del cuerpo ama-
rillo, y durante el embarazo, por el sistema corio-placentario.
Es excretada por la orina bajo la forma de pregnanediol, sustan-
cia inactiva. La progesterona ha sido obtenida sintéticamente por
BUTENANDT!?, del estigmasterol, extracto de los granos de soya.

Al revés de lo que ocurre con la foliculina, la progesterona
sélo actia sobre el aparato genital femenino vy muy especial-
mente sobre el érgano dé la gestacién.  En la vulva v la vaging,
estimula los cambios ciclicos vaginales caracteristicos de las fases
post-ovulatoria y luteinica. Experimentalmente, en el ratén, pro-
duce la muscificacién del epitelio vaginal.
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En el Cérvix la progesterona interviene en la formacién de
la hiperplasia esponjosa durante el embarazo; en la mucosa
uterina produciendo los cambios tipicos del endometrias secretorio
vy en el miometrio disminuye las contracciones uterinas, favore-
ciendo la relgjacidén, segin ensayos experimentales.

En las trompas estimula las medificaciones ciclicas del epitelio
del tubo, y en los ovarios, actla como antagdnico en el metabolismo
de los esitrégenos, acelerando la inactivacion y excrecién de la
foliculina. Ademds, inhibe la ovulacién y por ende, interviene en
el determinismo del ciclo abortivo. Por ultimo, estimula el desarro-
llo de los acinis de las gldndulas mamarias vy favorece la rela-
jacién de los ligamentos pelvianos.

] . x

Es evidente la accién reciproca entre los ovarios y otras gldn-
dulas de secrecién interna. Sobre el I6bulo anterior de la hipdfisis,
la foliculina ejerce accién frenadora; hecho que se ha comprobado
tanto en clinica como experimentalmente. La castracién ocasiona
la hiperfuncién de la gldndula hipdiisis, asi como el cumento de
las células acidéfilas y la aparicién de otras grandes, claras,
llamadas de la castracién. La inyeccién de foliculina hace dis-
minuir o desaparecer estas alteraciones.

Con las gldndulas suprarrenales, los estrégenos tienen una
relacién funcional muyv estrecha. La castracidén y el embarazo
determinan la hipertrofia e hiperplasia de la corteza. DELAMERE?,
observd que el peso de las gldndulas suprarrenales, constatado en
mujeres muertas de tuberculosis pulmonar poco tiempo después
del parto, era de 16 gramos o sea cinco veces mds de lo normal.
BERBLINGER!?, en un trabajo bien documentado, llegd a la conclusién
que en las mujeres embarazas, el peso medio de estas gldndulas
es de 18 gramos. Ademds en la menopausa aumenta la excrecién
urinaria de los 17 cetoesteroles.

Del mismo modo, la funcién de las gldndulas tiroides es inhi-
bida por las hormonas ovdricas.

Inversamente, después de los trabajos de PuiLip Smita® y
sus colaboradores, y los de AscHEM® y ZoNDEK®, quedd estable-
cida la accién de la hipdfisis sobre los ovarios. De las hormonas
sexuales o gonadotropinas del Iébulo anterior de la hipéfisis, la
estimulante folicular, “Proldn A" o "Thylakentrin’” ~—rica en car-
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bohidrato y glucosamina— determina el crecimiento y madura-
cion del foliculo de De Graaf y por consiguiente la secrecién de
estrégenos; v la llamada hormona luteinizante, “Prolén” B o "‘Meta-
kentrin”, se responsabiliza de la distensién pre-ovulatoria del
foliculo, de la formacion de cuerpo amarillo v, de la secrecién de
progesterona. Por otro lado, la hipofisectomia ocasiona la atrofia
de los ovarios y del resto del aparato genital femenino, mientras
que el injerto de la antehipdfisis o la inyeccidn de sus extractos,
previene o corrige esas consecuencias.

La prolactinag, hormona hipofisaria, diferenciada por primera
vez por RipbLE vy BRAUCHER® y luego aislada en forma cristalina
por WHITE, CATCHPOLE y LONG3?, posee gran actividad lactogénica.

GREeEP??, observd que las inyecciones de thylakentrin v meta-
kentrin en ratas hipofisoprivas, no mantenian el cuerpo luleo, sino
que, por el contrario, aceleraban su involucién. La incresién de
progesterona por el cuerpo luteo, segiin Astwoobp y FevoLp8, estaria
regulada por un factor que llamaron luteotrépico, distinto del
luteinizamte.

Las gldndulas suprarrenales juegan también papel importante
on el funcionamiento de los gonados. Las hormonas de la corteza
participan en la sintesis v en el metabolismo de las hormonas
osteroldes en general, en la diferenciacién del sexo vy, en deter-
minados momentos, parece como gue sustituye a la funcién de
los ovarios. Se estima que los estrégenos, como la progesterona,
pueden ser segregados por la corteza suprarrenal, de ahi que des-
puéds de la ovariectomia, no se produce la completa desaparicién
de los esteroides sexuales. Por otro lado, cuando desaparece la
accidén del ovario, la corteza suprarrenal hiperfunciona, excretdn-
dose por la orina cantidades mucho mayores de hormonas cor-
ticales.

La relacién estrecha que existe enitre los ovarios y las su-
prarrenales, se observa también en el aumento del volumen de
las segundas, en el embarazo, la menopausa y la castraccién. Al-
gunos tumores de la corteza suprarrenal, se caracterizan por la
secrecion de grandes cantidades de estrdégenos, progesterona y
andrdégenos asi como por la aparicién de sintomas de amenorreq,
hirsutismo o hipertricosis y desarrollo sexual precoz. Si la hiper-
funcién se inicia durante la vida intrauterina, se constituye el
cuadro clinico de falso hermafroditismo femenino o ginandroide,
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en el cual el gonado es femenino, pero los caracteres sexuales
secundarios son viriles o viriloides. En la infancia se observa el
sindrome de pubertad precoz, que en la mujer es hetewisosexual
(maduracién de los caracteres sexuales de ambos sexos). En la
edad adulta, la hiperplasia o tumor cortical con hiperfuncidn,
ocasiona el sindrome adrenogenital, caracterizado por un proceso
de masculinizacién, con decrecimiento de los caracteres sexuales
femeninos. Desfeminizacién tanto anatémica como funcional.

En la hipofuncidn cortical, se observa la disminucién de la
funcién sexual, como sucede en la enfermedad de Addison, que
presenta enire su. sintomatologia, oligomenorrea o amenorrea, con
atrofia de los senos.

El cumento de volumen que experimenta la glédndula tiroides
en distintas etapas fisiolédgicas vinculadas con la vida sexual de
la mujer, la adolescencia, la menopausa, el embarazo y, a veces,
la menstruacidon; la frecuencia con que las tirocideopatias graves
repercuten sobre la funcién generativa del ovario, exteriorizada por
trastornos menstruales, han hecho pensar, desde hace tiempo, en
una vinculacién estrecha entre ambas gldndulas.

Durante el embarazo suele haber hipertrofia tiroidea, predomi-
nantemente hiperfuncional, como se deduce del estudio histopato-
l4gico y del aumento del metabolismo basal. Mc¢c LauvcHLin y Mc
GoocAN®, observaron 19 casos de hipertiroidismo en relacién con
el embarazo, de los cuales en el 74% la toxicosis se agravéd: en
el 21% hubo una leve agravacién y en el 5% restanie no se pre-
sentaron mayores modificaciones. Sin embargo, refiere MARARON®,
que las enfermas hipotiroideas empeocran y las hipertiroideas me-
joran durante la gestacién, y que mds bien la tiroideopatia se
agrava después del parto y sobre todo en la lactancia.

El hipertiroidismo determina, en un elevado nimerd de casos,
alteraciones del ciclo menstrual traducidas en clinica por hipo-
menorreas, polimenorreas, oligomenorreas y amenorreas. Mu-
sseY®? ha observado, ademds, fertilidad reducida vy, a veces,: atro-
fia de las gléndulas marmarias. '

Para interpretar con justeza los trastornos funcionales del ciclo
menstrual, que sobrevienen a los cuadros de tiroideopatias, débe-
se tener en cuenta la gran sensibilidad del ovario a los trastornos
nutritivos catabdlicos consecutivos al hipertiroidismo. También o
los choques emocionales o nerviosos, frecuentes en el hipertiroi-



FACULTAD DE MEDICINA 319

dismo y que son factores neuropsiquicos capaces de intervenir
en la produccién de amenorrea,

Mds constante es el reflejo del hipotiroidismo en la funcién
sexual. En el mixedema congénito o infantil, junto con el retardo
en el desarrollo somdtico y psiquico, se observa retraso en la
aparicién de la menarca, adolescencia tardia, aparato genital hi-
popldstico vy falta de desarrollo de los senos. En la mujer adulia,
produce cualquiera de las tres variedades de alteracién mens-
trual, oligomenorrea, amenorrea o metrorragias, ya sea ritmicas
o arritmicas. Se puede presentar también la esterilidad o el aborto
habitual, ocasionados segin S1EGLER74, por la accidén nociva, ga-
metopdtica, sobre el 6vulo, debida al metabolismo deficiente.

RESUMEN DE HISTORIAS CLINICAS

Diez casos de disfuncién ovdrica con perturbaciones dominan-
tes del ciclo menstrual, reunidos desde el afic 1943 al presente,
constituyen el material estudiado en que se sustenta esta tesis.
Todos ellos se describen en las historias clinicas sucintas que
exponemos mds adelante. Sin embargo, para mayor facilidad de
exposicidén y mejor entendimiento de los fendmenos considerados,
hacemos aqui un resumen anglitico de dichas historias reunidas.
Esto nos permitird, también, dar mds amplitud a nuestros concep-
tos, asi como dar mds valor a los sintomas disimiles, para los
efectos del diagndstico y la indicacién terapéutica.

Centro médico de asistencia: Hospital Obrero de Lima, 7 ca-
sos; en otros hospitales, 3 casos.

Afio en que se presentaron: 3 pacientes en el ano 1943; 1
en 1944; 2 en 1945; 1 en 1946; 2 en 1948 y 1 en 1949.

ESTADISTICA

Raza Estados Civil
B N M Edad - Solteras Casadas
Nuliparas Primipara Multiparas
19 o 28
3 2 5 afioa 2 S 1 2

Nuliparas: 2 de 2,1 de 3, 1 de 4, y 1 de § afios de casadas.
Primipara: Hacia S anos que tuvo el hijo.

Multiparas: Ultimo hijo, 7 afios antes en una, y un afic en la otra.
Abortos: En dos de las multiparas.
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ANTECEDENTES

Vinieron a consultarse por:

Estado Amenorrea Meltrorragia ‘Amenorrea y
civil Menarquia metrorragia
Pura Cones- Pura Con es-
terilidad terilidad
Solieras 13 y 14 afios 1 0 1 0 0
Casadas 10 a 14 afios 0 2 2 2 2

Ninguna acusé antecedentes paloldgicos de importancia,

EXAMEN FISICO GENERAL

Sislema cir-
Estado de culatorio y Senos Hiperiricosis Conformacion
nulricién respiratorio : pelviana

B R M Nor- Per- Cre- Nor- Pe- Abun- Mode- No Nor- Mas-
mal  tur- cidos ma- que- dan- rada pre- mal culina
bado les nos te senla

5 4 1 9 1 4 5 1 4 3 3 7 3




Fig. l.—Hiperlricosis en la regidn esternal.

Fig. 2.—Hiperlricosis.
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'EXAMEN GINECOLOGICO:

Genilales Externos Genilales Interncs

o Cuerpo ulerino Hipertrotia
Clitoris Ninfas Cervix Volumen Posicién ovdrica
3 g '
S 5 38 o 39 % £ 0§ 2 5
3 g = B k| g © g o= < s T g
E 05 2 E 8 5% 55 2 o8 & C
@ = [0) = = -

=3 = g*_ 2 G = S = = @ ° O
= S << o< £ L

3 7 3 7 4 6 S S 4 4 2 8 2

El examen médico puro no pudo descubrir siempre la hiperirofia de uno o de
los dos ovarios, de manera que los datos estdn complementados con comprobacio-
nes operalorias. '

Exd&menes de laboratorio: Con excepcidon de ligeros grados de
anemia y de bajas cifras de hemoglobina y de indice de color,
constatados en algunos casos, principalmente de metrorragias, los
ex&menes de laboraiorio no revelaron procesos inflamatorios agu-
dos ni otras afecciones concomitantes. Las pruebas de metabolismo
basal, v las radiografias de la Silla Turca, dieron siempre resulta-
dos normales.

Indicacidn operatoria: Se hizo después de fracasar las medica-
ciones sintomdticas y las hermonales asi como los raspados uteri-
nos cuando se hicieron previamente en algunas enfermas. Es in-
teresante destacar que a una nulipara nuligrdvida que sufrié la
reseccién parcial de un solo ovario, hubo de indic4rsele una se-
gunda operacién para intervenir sobre el otro, en vista de la con-
tinuidad de los trastornos y de la ineficacia del tratamiento hormo-
nal intensivo a que se le sometid después de la primera interven-
cién. Se obtuvo asi el restablecimiento completo, coronado por un
embarazo v parto normales.

Operacién: Reseccion parcial en cufia de ambos ovarios en
todos los casos citados.

Anatomla patolégica: Hipertrofia ovdrica, degeneracidén quis-
tica, esclerosis.

Endometrio: Hiperplasia glandulo-quistica.

Post-Operatorio: Norma! y sin complicaciones posteriores.



Fig. 4. —Distribucién masculing del vello pubiano.
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Resultados: En el 100%, restablecimiento del ciclo menstrual
normal; reaparicién del estro y de la facultad procreativa, hasta
donde han podido seguirse los casos. Las glandulas mamarias
concurrieron con la maternidad. La hipertricosis v la desviacién
morfologica de los genitales externos y otros caracteres somdaticos
sexuales secundarios parecen no responder al tratamiento quirir-
gico.

HISTORIAS CLINICAS SUCINTAS

Caso N? | —Hospital Obrero de Lima. Sequro N¢ 23-249295-24. Registro N? 55079
S. A. Y. B. M. Edad 2) anos. Peruana; raza mestiza. Viene a consultarse al Servicio
el 29 de marzo de 1945, por esierilidad y periodos de amenorrea de duracién
variable. Casada hace 4 afios; nulipara y nuligravida.

Antecedentes {amiliares. En la madre y en las hermanas perturbaciones poco
aceniuadas de la funcién mensirual.

Antecedentes personales. Refiere la enferma que después de la menarquia, a
la edad de 13 anos, ha preseniado periodos de amenorrea, que en algunas oportu-
nadades le duraron hasla 8 meses, Los pariodes mensiruales cuando se le presen-
tan, tienen una duracién de 4 djos, en cantidad regular, de color rojo con codgulos
vy acompanados de dismenorrea. La Gliima mensirvacién fué del 10 al 13 de marzo
de 1845.

Niega oltros aniecedentes patoldgicos de importancia.

Examen clinico. Enferma de apariencia sana, bien desarrollada, tipo constitu-
ciona) leptosémico; mediano desarrclic de los senos. Hiperiricosis en la regién
esternal y abundanile en los miembros inferiores; en el abdomen se observa im-
plantacion masculina del velio pubiano.

Corazdén normal. Presion arlerial Mx. 110; Mn. 70. Pulmones normales. Abdo-
men normal.

Examen ginecolégico. Genitales externos: clitoris desarrollado, ninfas hipertro-
fiadas.

Genilales interncs: Cervix pequeno, nuliparo, duro, en buena posjcién. Cuerpo
ulerino pequefio, algo retroflexo, duro, movible. En el anexo derecho se palpa una
tumoraciéon del tamafio de una nuez y de consistencia dura; en el lado izquierdo,
algo semejante pero menos cslensikle.

Exdmenes de laboraicrio. Reacciones de Wassermann y Kahn negativas. He-
maties 4'000.000; leucocitos 6.000. Meiabolismo kasal —6%. Las radiografias del cra-
neo, de frente y de perijl, muestrean la Silla Turca de configuracién y diamelros
normales.

Operacién. Se practica Ja primera inlervencién quirurgica el 18 de mayo de
1945, enconirdndose ambos ovarios del tamano de un huevo de paloma; ceon la
albuginea engrosada, esclerosada y los capilares de la misma muy marcados. Se
hace la reseccidn parcial en cuna del ovario deraeche. No obslante, posieriormenie,
la enferma continia menstruando cada 2 meses, en forma abundante y con dolores
intensos en ambas fosas iliacas. Se le hace un tralamiento hormonal a base de
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estrégenos que no da buenos resultados; por fin, el 12 de marzo de 1947 se prac-
fica la reseccién parcial del ovario izquierdo.

Hallazgos andtomopatoldgicos. En los cortes de ambos ovarlos, se observan
numerosos foXulos quisticos, tanto corticales como centrales, estando algunos se-
parados solamente por delgados tabjques.

La pared de algunos de esios foliculos estd formada interiormente por células
granulosas pobremente esiratiticadas las cuales se encuentran en la cavidad, dentro
de la sustancia acidéfila del liquido folicular. La teca interna vascularizada, pre-
senla células grandes con nicleos vesiculosos. Se observa, signos de itransformacidn
luteinica. Hay ademds algunos foliculos airésicos.

Como hallazgo incidental se observa en la capsula un epitelio cilindrico in-
vaginado que forma una cavidad quistica. El corion subyacente muy vascular no
presenta gldndulas, y el epitelio es similar al de la trempa (Ectopia?).

Curso clinico post-operatorio. El post-operatorio fué completamente normal. Un
mes después la enferma comienza y continla menstruando normalmente, hasta agos-
to de 1948 que Inicia una gestacién. El.10 de julio de 1948 da a luz sin novedad.

Caso N? 2,—Hospital Obrero de Lima. Seguro N¢ 29-261311-22. Registro N° 80331
S. A. L. O. M. Edad 20 afios. Peruana; raza mestiza. Soltera. Ingresa al Servicio en
ol mos de diciembre de 1943 por pérdidas sanguineas vaginales de larga duracién.
Dolor intenso en el abdomen, polaquiuria y estrenimiento.

Antecedentes familiares. Sin importancia.

Antecedentes personales. Menarquia a la edad de 14 arios; desde esa época
las menstruaciones son muy irrequlares —del tipo 4/45— abundanles y acompaia-
das de dolores en ambas fosas iliacas. A los 20 afios, las pérdidas sanguineas
se intensifican y se hacen de mayor duracién. Consulia a un médico y recibe un
tratamiento a base de ocitécicos y productos endocrinicos.

Niega oitros antecedentes patoldgicos de importancia.

Examen clinico. Enferma pdlida; regular estado de nutricién. Tipo constitu-
clonal leptosémico. Senos bien desarrollados. Hiperiricosis en los mismbros infe-
riores. Corazén normal. Presidén arterial Mx. 120; Mn. 70. Pulmones radiolégica-
mente normales. Abdomen normal. )

Examen ginecolégico. Genitales exiermnos de conformacién normal. Himen vir-
ginal, admite un dedo.

Genilales internos: Cervix pequefio, blando, cdnico y algo dirigido hacla arriba
y adelante. Cuerpo uterino ligeramente aumeéniado de volumen. Anexos libres.

Exdmenes de laboratorio. Reacciones do Wassermann y Kahn negativas. He-
maties 3'060.000. Leucocitos 6.3008. Hemoglobina 48%. Indice de color 0.8. Tiempo
de coaqulacién -8 minutos. Tiempo de sangria 1 minuto 30 sequndos, Metabolismo
basal 9%.

Operacién. En el mes de diciembre de 1843 se realiza un raspado uterino.
El 22 de marzo de 1944 se praclica la laparotomia y se encuenira ambos ovarijos
aumentados de volumen, especialmente el derecho, con la albuginea engrosada y
pequefios quistes. Se hace la reseccién parcial en cufia de ambos ovarios y apen-
dicectomia.

Hallazgos anatcmopatoldgicos. En el endometrio las cavidades glandulares se
encueniran de forma y iamafo variable, pero con aspecto histoldgico normal y
manteniéndose la integridad de las limitantes; algunas gldndulas estdn un tanto
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plogadas con proceso de reaccidn que prolifera hacia la luz glandular, sin alipia
de las células epiteliales; olras estdn muy dilatadas con aplanamiento del epitelio,
semejando quisles. En el corion se advierte marcada reaccidn leucocitaria y pro-
fusa infiliracién hemdtica. En resumen: hiperplasia quistica del endometrio.

En el examen de los ovarios, se observa numerosos foliculos en diversos es-
tadios de desarrollo: algunos en crecimiento, otros como cuerpos albicans antiguos
con alieraciones de degeneracién hialina y translormacidn esclerosa, y, finalmente,
olros foliculos que han perdido su epllelio pluriesiratificado para dar paso a un
revestimiento simple y oplanado que envuelve una dilatada cavidad, verdadero
quiste separado de cotros semejantes por iabiques conjunlivos muy vascularizados.
Son de advertir los vasos repletos de hematies.

Curso clinico post-operatoric. Un mes después de praclicada la reseccién par-
cial en cuna de ambos ovarios, se normalizaron los periodos menstruales. La en-
ferma no volvid a consultarse hasla el 17 de marzo de 1948, que ingresé al Ser-
vicio con un cuadro de aborio que corresponde a un embarazo de dos meses.

Caso N? 3.—Hospital Obrero de Lima. Seguro N° 29-45372-27. Registro N? 44760
D. CH. L. Edad 19 apos. Peruang; raza negra. Soltera. Ingresq al Servicio en
el mes de oclubre de 1948, quejandose de alteraciones mensiruales, caracterizadas
principalmente por periodos de amenorrea que le han durado desde 2 meses hasta
49 meses en una oporiunidad.

Anlecedentes {amiliares. Sin importancia.

Anlecedenles personales. Menarqula a los 13 afics; la menstruacion, al prin-
cipio, fué del tipo 5/30. A los 16 afios, se hizo irreqular en su presentacién y en
los inlervalos muy variables, desde 2 meses hasta 49 meses en una oportunidad.
No ha tenido pérdidas inter-mensiruales, ni dismenorrea. Recibié en varias oporiu-
nidades tratamientos hormonales sin ningin resultado. Ullima menstruacién, hace
9 meses.

Examen clinico. Enferma de contextura delgada, de lipo constitucional lepto-
sémico, pdlida, con piel seca. Hiperiricosis abundante en los miembros inferiotres,
en la regién eslernal, en la aereola mamaria y en el margen del ano; en el
abdomen, implantacién masculina del vello pubiano. Senos bien desarrollados.
Corazén: iaquicardia. Presién arterial Mx. 90; Mn. 40. Pulmones normales. Pelvis
francamente masculina. Abdomen normal.

Examen ginecoldgico. Genitagles exiernos normales. Himen semilunar, admite
un dedo.

Genitales internos: Cervix pequerio, mévil, aspacto de nulipara. Cuerpo uterino
pequeno, mévil, en anleflexién, desviade hacia la izquierda. En el anexo derecho
se palpa una tumoracién del lamafio de un limdén; el izquierdo aparentemente
normal.

Exdmenes de laboratorio. Reacciones de Wassermann y Kahn negativas. He-
maties 3'760.000. Leucocitos 7.800. Hemoglobina 12 gramos. En la radiografia del
crdneo se obszerva la Silla Turca, de forma regular y limiles normales. Metabo-
lismo basal —7%.

Operacién. El 14 de enero de 1947, se practica una laparatomia. Abterta la
cavidad peritoneal, se encuentra ambos ovarios aumeniados de volumen con la
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albuginea engrosada, esclerosada y conteniendd pequenos quistes del tipo folicular.
Se hace la reseccién parcial en cufa de ambos ovarios y apendicectomia.

Hallazgos andtomopatoldgicos. En los cortes histopatoldgicos de ambos ovarios se
observa una gruesa albuginea y numerosos foliculos de tamafo variable, La pa-
red de éllos muestra una hilera o dos de células granulosas, y, por ‘fuerda, la
teca interna muy prolifarada con numerosas formas de mitosis; gran vascularidad
y transformacién luteinica. El estroma intersticial muesira también cierta actividad
proliferativa, reveladora de hiperfuncién.

Evolucién post-operatoria. El 13 de febrero de 1947, o sea 30 dias después de
la operacién, aparece una mensiruacién de 5 dias, en contidad regular. La si-
guiente menstruacién fué el 15 de marzo. La tercera e! 15 de abril, con caracteres
normales que han continuado hasta la fecha.

Caso N¢ 4.—Hospital Obrero de Lima. Seguro N? 23-2356193-2), Registro N© 71198.
M. H. S. Edad 26 anos. Peruana; raza negra. Casada hace 5 afios, es nulipara
vy nuligrdavida. Viene a consultarse en enero de 1948 por esterilidad y pérdidas
sanguineas vaginales, desde hace 2 meses. Ademds decalmiento general, falla de
fuerzas, insomnio, mareos y cefalea intensa.

Antecedentes familiares. Sin importancia.

Antecedentes personales. Menarquia a la edad de 13 anos. Desde esa fecha
sus periodos harn sido muy irrequlares, del tipo 12-14/10-15 acompafiados de gran
malestar general, calofrios y dolores intensos de tipo cdlico, que la obligaban a
guardar cama por lo menos en los primeros dias. La mds reciente comenzd dos
meses airds y ain continda.

Tratada en dilerentes oporlunidades, no ha experimeniado mejoria con las di-
versas medicaciones prescrilas: onda corta pelviand, ocitécicos y raspado del en-
domelrio.

Exarmen clinico. Estado general regular; enferma palida, adelgazada, tipo cons-
tilucional leplosdmico. Bozo acenluado. Hipertricosis en la regidn esternal, en la
" gereola mamaria y scbre todo en los miembros inferiores. Abdomen con el vello
pubiaono de configuraciéon masculina. Senos de desarrollo normal pero con secrectédn
de calosiro. Corazén normal. Pulmones radiogréficamente normales. Pelvis franca-
menie masculina. Abdomen normal.

Examen ginecoldgico. Genitales externos con moderada cantidad de sanare.
Ninfas hipertrofiadas. Clitoris aumentado de volumen.

Genitales internos: Cervix corlo, pequenio, mévil, dirigido hacia arriba y ade-
lanle. Cuerpo ulerino en relroversién, fijo, duro, algo aumeniado de volumen y do-
loroso al examen. Anexcs libres.

Exdmenes de laboratorio. Reacciones de Wassermann y Kahn negativas. He-
maties 3°840.000. Leucocitos 6.300. Tiempo de coagulacién 8'30”. Tiempo de san-
grado 1'30". Metabolimne basal —13%.

Operacidn. El 5 de febrero de 1948, ss practica un segundo curetaje, motivado
por la persislente pérdida sanguinea vaginal. E} 16 del mismo mes, se hace la
laparatomia, en la que se observa el Utero en marcada retroversidén y fijo por
adherencias inflamalorias antiguas. Ovario derecho aumentade de volumen.

Se liberan las adherencias y se practica la reseccidn parcial en cuna del
ovarlo derecho. Histeropexia por acortamiento de los ligamentos redondes y fijacidén
a la pared anierior. Apendicectomia retrégrada.
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Curso clinico post-operatorio. Después de practicada la intervencién quirdrgica,
cesa la pérdida sanguinea vaginal y un mes mds tarde se inicta un perjodo
menstrual de caracteres normales; las reglas se sucedieron hasta el mes de seliem-
bre de 1948 en que se diagnostica embarazo. Da a luz el 28 de junio de 1943, sin
ninguna complicacién.

Caso N? 5.—Hospital Obrero de Lima. Seguro N? 30-10168-20. Registro N° 54246.
V. G. G. Edad 23 anos. Peruana; raza mestiza. Casada. Viene a consultarse en
el mes de marzo de 1944 por pérdidas sanguinesas vaginales, que siguen a su
mensiruacién. Dismenorrea.

Anilecedentes 1amiliares. Sin importancia,

Antecedentes personales. Menarquia a los 13 afics, del tlpo 5/30, en cantidad
reqular, sin dolores. Se casa en el afo 1939 y posteriormernte tiene dos hijos; el
ltimo de éllos haes 7 anos.

El 25 de noviembre de 1942 se hospitaliza con supuesto aborto uterino, que
es tratado medianie un curstaje.

Ingresa al Servicio el 22 de marzo de 1944, por pérdidas sanguineas vaginales
desde hace 17 dias y después de un periodo de amenorrea de 2 meses. Se prac-
tica un segundo raspado uterino y se instaura tratamientos hormonales hasta di-
ciembrs de 1948.

En vista de la ineficacia del iralamiento médico continuado, se propone la
{ntervencién quirdrgica,

Examen clinico. Enferma pdlida, bien constituida, con reqular estado de nu-
tricién.

Corazén normal. Pulmones normales. Abdomen normal.

Examen ginecolégico. Genitales externos de aspscto normal.

Genitales internos: Cervix muliiparo, con hipertrofia del labio anterior. Cuerpo
uterino ligeramente aumentado de volumen, duro, mévil y en retroposicién. Anexos
dolorosos y palpables.

Exdmenes de laboralorio. Reacciones de Wassermann y Kahn negativas. He-
maties 3'140.000. Leucocitos 6.600. Hemoglobina 56%. Indice de color 0.8. Hipo-
cromia y ligera anisccitosis. Tiempo de coagulacién 11 minutos. Tiempo de san-
grado 1'30”. Orina: 6 leucocilos por campo. Bilis vestigios. Urobilina +4+4+.

Operacién. El 28 de diciembre de 1948 se practica un curetaje uterino, moti-
vado por las persistentes pérdidas sanguineas. El 31 del mismo mes, se hace
la laparatomia, en la que se encuenira ambos ovarios aumentados de volumen,
durcs y con albuginea esclerosada. Al incindirlos se observa numerosos quistes
diseminados en todo el parénquima. Se realiza la reseccién parcial cuneiforme de
ambos ovarios y la puncién de los quistes. Apendiceclomia.

Hallazgos andtormopalolégicos. En el endomelric se observa numeroscs tubos
glandulares con dilatacién variable, algunos quisticos. El estroma muestra hiper-
plasia, con células globulosas u ovoides, muchas en mitosis e infiliracién de leu-
cocitos polinucleares y linfocitos.

En resumen: hiperplasia gldndulo-quistica del endometrio.

En los ovarios se observa foliculos quislicos y atrésicos, proliferacién de la
teca interna con células globulosas, con numerosas mitosis y dispuestas radialmen-
te. No se encuenira camblos luteinicos. En otras zonas se nota proliferacién di-
fusa de esos elementos tecomatosos, que indican qgran aclividad funcional. El resto
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del tejido estd formado por numerocsas arterias helicinias muy musculadas a mas
de algunos trombos hialinos.

Curso ch'n{co post-operatorio. Un mes después de la operacién, aparece mens-
truacién de caracteres normales, las que han coniinuado hasta la fecha.

Caso N? 6.—Hospital Obrero de Lima. Sequro N9 23-237040-28. Registro N® 24783,
1. G. C. Edad 20 arnos. Peruana, raza mesliza. Casada hace 3 ahos; nulipara y
nuligravida. Ingresa al Servicic el 8 de febrero de 1949, a consultarse por perio-
dos de amenorrea de duracién variable y esterilidad. Ullimamente ha tenido una
pérdida sanguinea vaginal de 3 dias, después de una amenorrea de 3 meses.
Ademds dismenorrea,

Antecedentes familiares. Sin importancia.

Antecedentes personales. Menarquia a la edad de 12 afos:; desde esa época
los pericdos menstruales han sido muy irregulares, del tipo 4/60-30, muy abundan-
tes, con codgulos y acompafados de dolores en el hipogasirio y fosas iliacas. Ha
recibido tratamientos hormonales sin ningn resultado beneficicso. Niega otres an-
tecedentes patoldgices de importancia.

Examen clinico. Enferma en buen estado de nutricién. Tipo constitucional picni-
co. Senos aumentados, con secrecién de calosiro. Corazén normal al examen cli-
nico. Pulmones normales. Abdomen y pelvis normales.

Examen ginecoldgico., Genilales exlernos de aspecto normal.

Genitales internos: Cervix corio, mévil, de censistencia blanda. Cuerpo uterino
on pcsicién indiferento, mévil, de tamafio normal. En el fondo de saco lateral iz-
quierdo se palpa una masa renitente, movil, del tamarfio de una nuez.

Ex&menes de laboratorio. Reacciones de Wassermann y Kahn negativas. He-
maties 4'260.000. Leucocitos 7.500. Tiempo de coagulacidn 10 minutos. Tiempo de
sangrado 1'30”. Hemoglobina 82%. Orina: un leucocito degenerado por campo.

Operacién. E! 4 de abril de 049, se practica la laparatomia, encontrandose
ambos ovarios aumentados de volumen; el derecho del tamafio de una nuez, el
izquierdo un poco menos. Los dos en degeneracién quistica y con las albugineas
gruesas y esclerosadas. Trompas y Glero normales,

Se hace la reseccién parcial en cuna de ambos ovarios, extirpandose gran
cantidad de los guisles. Ademds, apendicéctomia.

Hallazgos andtomopataldgicos. En el ovario derecho se observan foliculos en
distinlos esladios de desarrollo: algunos maduros; otros con cuerpos albicans, vy,
finalmente, oiros quisticos delimitades por un epitello simple y aplanado. Ademds
asclerosis ¢ infiliracién hemdatica.

En el ovario izquierdo se advierte la misma degeneracidn quistica.

Curso clinico post-operatorio. Desde un mes después de la intervencidn qui-
rurgica, la enferma menstrua normalmente,

Caso N? 7.—Hosplial Obrero de Lima, Seguro N© 23-266515-19. Regisiro N° 17274
S. B. H. L. C. Edad 28 arios. Peruana; raza mestiza. Viene a consultarse el 19 deo
octubre de 1948, por esterilidad y pérdidas sanguineas vaginales, que duran varios
meses y estdn precedidas por periodos de amenorrea. Ademds, dismenorrea y dolor
al realizar el coito. Casada hace dos anos, es nulipara y nuligravida,

Antecedentes familiares. Sin imporiancia.

Antecedontes personales. Menarquia a los 10 afios y desde esa época los pe-
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riodos menstruales son muy irregulares, abundantes, con codgulos y dolores en
ambas fosas iliacas. Amenorrea de 2 o 3 meses de duracién, seguidas luego por
pérdidas sanguineas variables desde 8 dias, hasla 2 o 3 meses. La tltima de éllas
comenzd el 4 de agosio y persiste hasta la fecha. Ha recibido iratamientos hor-
monales sin oblener ningOn resultado. Niega otres anlecedentes paloldgicos de
importancia.

Examen clinico. Enferma pdlida, bien constituida,. obesidad; tejido adiposoc acu-
mulado de preferencia en los senos, abdomen y caderas. Hipertricosis en los miem-
bros infericres y en el abdomen, disposicién masculina del vello pubiano. Bozo
aumentade. Senos bien desarrollados, con secrecién de calostro.

Corazén normal al examen clinice. Pulmones normales. Abdomen globuloso,
en delantal. Pelvis de conformacién tipica masculina:

Examen ginecolégico. Genilales externos: Hipertrofia de las ninfas y clitorls
aumeniado de voltmen. Vagina estrecha, dolorosa al examen digital.

Genilales internos: Cervix corlo, delgado, nuliparoc. Cuerpo uterino en antepo-
sicidn, doloreso en las ﬁlaniobrcs del examen. Anexo fzquierdo doloroso; el dere-
cho, libre, ‘

Exémenes de laboralorio. Reaccionss de Wassermann y Kahn negativas. He-
maties 4'040.000. Leucocitos 7.000. Tiempo de coagulacién 9 minutos. Tiempo de
sangrado 1°'40”. Metabolismo basal —13%.

Operacion. En el mes de diclembre de 1948, se practica un raspado ulerino
por la pérdida sanguinea persistente. En el producto del raspado se observa hi-
perplasia gldndulo-quistica. El 3 de diciembre se hace una laparaiomia, encontrdn-
dose ambos ovarios aumentados de volumen, con albuginea gruesa, nacarada y
gran cantidad de pequefios quistes hasta cerca de la zona cénlral. Trompa y Utero
normales. ;

Se hace la reseccién parcial en cufic de ambos ovarios y puncién de los

quistes. . '
Curso clinico post-operaterio. Un mes después de la intervencidn quirdrgica,
comienza a menstruar con caracteres normales. Vuelve a consuliarse el 10 de mayo
de 1949, por amenorrea de dos meses. Al examen: Cervix de consisiencia blanda;
cuerpo ulerino aumentado de volumen y consistencia normal: anexos libres. Todo
hace pensar en un embarazo.

Caso N? 8.—(Tomado y estudiado del archivo personal del Dr. A. BussALLEU).
C. C. Edad 22 afos. Norteamericana; raza blanca. Casada hace 2 afios. Se con-
sulla el 3 de abril de 1943, por alteracién del ciclo menstrual, caracterizada por
pérdidas sanguineas persistentes. Ademds dismenorrea y descenso abundante.

Antecedentes familiares. Sin importancia. ‘

Antecedentes personales. Menarquia a los 12 afios, tipo 4/28, en regular can-
tidad, con dolores.

Examen fisico. Enferma pdlida, bien constiluida. Tejido adiposo bien disiribuido.
Senos bien desarrollados, con poco tefido glandular. Hipertricosis moderada en los
miembros inferiores.

Corazén normal. Pulmones normales. Abdomen normal. Pelvis normal.

Examen ginecoldgico. Genitales externos: vulva y vagina normales. .
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Genitales internos: Cervix con proceso de cervicitis crénica. Cuerpo uterino e¢n
anteposicidn y aumentado de volumen. En el anexo derecho se palpa una tumora-
cién del tamaho de un huevo de galling; izquierde normal.

Operacién. Se practica la laparatomia el 4 de abril de 1843, enconirandose
ol ovario derscho enormements aumentado de volumen, con albuginea esclerosada
y con quistes multiples. Se hace la reseccién parcial cuneifcrme.

Curso clinico post-opsratorio. Después de la intervencién quirtrgica, desapare-
ce la metrorragia y los periodos menstruales se hacen normales. Posteriormente
ha tenido dos embarazos, que han terminado en partos normales.

Caso N? 9.—(Tomado y esludiado del archivo perscnal del Dr. A. BUSSALLEU).
A. P. de E. Edad 28 afics. Peruana; raza blanca. Casada. Consulta el 12 de
diciembre de 1943, por wvérdida sanguinea vaginal desde hace un mes. Ademds
dismenorrea.

Antecedenlos familiares. Sin importancia.

Anlecedentes personales. Menarquia a lecs 14 anos con mensiruaciones nor-
males en canlidad y duracién. Desde hace 4 ancs los periodos mensiruales se
hacen irregulares, en cantidad abundanle y acompaifiados de grandes dolores.
En diversas oportunidades, ha recibido - iratamientos hormonales sin consequir
curacién a su dolencia.

Ha tenido un hijo, que en la actlualidad liene S anos.

Examen Clinico. Enferma pdlida, bien desarrollada, lefido adipeso bien dis-
tribuido, senos de aspeclo normal.

Corazén normal. Pulmones normales. Abdomen normal. Pelvis normal.

Examen Ginecoldgico. Genitales externos de aspeclo normal.

Genitales internos: Cérvix con adenoma benigno en el labio anterior. Cuerpo
uterino algo aumentado de volumen; posicién y consistencia normales. En ambos
anexos se palpan tumoraciones de regular dimension.

Opsracién. El 13 de diciembre se practica un curetaje uterino, molivado por
la versistencia de la metrorragia. El 11 de marzo de 1944, se hace la reseccion
rarcial en cutia de ambos ovarios.

Curso clinico post-operatorio. El 8 de abril de 1944 aparece un periodo mens-
frual con caracteristicas normales, continuando asi hasta el 25 de marzo de 1949
en que se hizo el Gltimo conirol.

Caso Nf 10.—(Caso tomado y estudiado del archivo personal del Dr. A.
Bussalleu). '

G. S. de G. Peruana; raza blanca. Ccsada. Consulta el 18 de junio de 1945,
por pérdidas sancuineas vaginales repetidas después de un periodo de ame-
norrea de 5 meses.

Anlecedentes familiares. Sin importancia.

Antecedenles personales. Menarquia a los 11 afos, del tipo 8/30; roglas
irregulares y muy abundantes.

Ha tenido 4 embarazos, 3 partos normales, el Gltimo hace 1 afio, y 1 aborto
uterino hace 2 anos. )

Examen Clinico. Enferma pdlida, bien desarrollada, adelgazada. Grasa sub-
culdnea bien repartida. Senos de desarrollo normal. Hipertricosis moderada.
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Corazén normal. Pulmones normales. Abdomen normal. Pelvis normal.

Examen Ginecoldgico. Genilales externos vulva y vagina de conformacién
normal. Se observa pérdida sanguinea en cantidad apreciable.

Genitales internos: Orificio externo del Cérvix entreablerto. Cuerpo uterino
desviado hacia atrds. En el anexo derecho, se palpa una tumoracién, del tamaio
do un huevo de paloma; el izquierdo normal,

Operacién, El 25 de junio se practica la laparalomia, encontréndose ambos
ovarios aumeniados de volumen. Se hace la reseccidn parcial en cufia de
ambos ovarios. Apendicectomia.

Curso clinico posl-operatorio. Dos meses después de la intervencién qui-
rirgica, aparece un periodo menstrual de caracteres normales. Se le controla
hasta un afio después y se comprueba la completa desaparicién de los tras-
ternos {uncionales.

COMENTARIO

Dentro del amplio campo de las disfunciones ovarianas con alte-
raciones del ciclo menstrual, distinguese dos tipos diferentes: el
de disfuncidn ovdrica simple, con sdélo perturbacidon del ciclo mens-
trual v el de disfuncién ovdrica compleja, donde, ademés de esa
perturbacidn, se observa otros signos y sintomas —localizados o
no en el aparato genital— que se agrupan para dar fisonomia a
esta entidad clinica. En la disfuncién ovdrica compleja est& indi-
cado el tratamiento quirGrgico con reseccién parcial en cufia de
ambos ovarios, de acuerdo con la opinidén de ALTHABE y D1 PAoLA”
y tal como se ha hecho en los 10 casos de este estudio. _

La alteracidén del ciclo menstrual puede presentarse en forma
de metrorragias funcionales, o de amenorreas de duracién variable,
solas o combinadas alternativamente entre si o de las mismas
con esterilidad debida a reglas anavulatorias. Formas distintas
en su exteriorizacién clinica; pero procedentes, en cuanto a la
patogenia, de una misma fuente: la ruptura de la sucesidn ritmica
de las fases del ciclo mensirual.

En el biomecanismo del ciclo sexual normal se observan dos
etapas bien caracterizadas, una pre-ovulatoria, folicular o estro-
génica vy la otra postovulatoria o progestacional, que ocurren
en sucesioén ritmica y se distinguen por peculiares modificaciones
estructurales y funcionales. La ruptura de la sucesidén' ritmica
constituye el llamado ciclo monofdsico en el que sélo se presenta
la etapa folicular, manifestada diversamente, en el ovario como
en el endometrio, segin el tiempo que actie el foliculo madurante
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o sequn la modalidad reaccional del endometrio (CALATRONIZ2®
y D1 PaoLs5?).

Segiin CALATRON2? y Dr Paora®, el ciclo monofdsico es
corto cuando la amenorrea es de primer grado v el bajo nivel
de estrdgenos no alcanza a sobrepasar el umbral de hemorragia.
Es medicnamente prolongado, cuando presenta periodos de ame-
norrea de 4 o 5 semanas de duracidn, despuds de las cuales so-
breviene la atresia folicular, con la consiguiente desintegracién
del endometrio proliferado o discretamente hiperplasiado. En esta
modalidad, las pacientes menstruan con caracteres aparentemente
normales, pero son estériles porque no se llegg a producir la
ovulacién. Por ltimo, el ciclo monofdsico es prolongado cuando
se presentan metrorragias irregulares o amenorreas seguidas de
metrorragias profusas y persistentes, como es el caso mas fre-
cuente de las hemorragias genitales de las jévenes.

RoBinson®? clasifica el dos tipos clinicos las alteraciones del
ciclo menstrual ocasionadas por disfunciones ovarianas: el de
amenorrea y el de metrorragia funcional. El primero se caracte-
riza por una falta continua de meénstruacién, que no llega a pro-
ducirse porque la segunda fase del ciclo predemina, al punto
que la granulosa se luteiniza desde antes que se realice la ovule-
cién. La metrorragia funcional, por el contrario, estaria carac-
terizada por una continua hemorragia uterina, ocasionada por
una ininterrumpida sobreactividad de la fase folicular que inhibe
a la progestacional.

Para Stein?®, la alteracidn mdas frecuente es la amenorreq,
que enconird en 43 de 53 enfermas con ovarios poliquisticos. En
los 10 casos observados por nosotros, las perturbaciones mens-
truales han sido: 5 metrorragias, 3 amenorreas persistentes v
prolongadas y 2 amenorreas seguidas de metrorragias irregulares,
algunas veces muy profusas. '

Nuestras 10 observaciones clinicas, como se ha dicho, corres-
ponden a enfermas cuya edad varia entre los 19 y 28 afios;
todas catalogadas dentro del cuadro de ‘disfuncién ovdarica com-
pleja, con alteraciones menstruales, combinadas en proporcidén
variable con esterilidad, hipertricosis, senos peguefios o desarro-
llados, secrecién de calostro, hipertrofia del clitoris v de las ninfas,
Utero mds o menos crecido, obesidad y pelvis de conformacién
masculina. El aumento de volumen de los ovarios es constante,
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de acuerdo con lo expuesto por ALTHABE y D1 PaLoa” quienes los
encontraron hasta de 29 gramos de peso, el triple de lo normal.

El examen ginecoldgico de rutina no siempre descubre el
crecimiento ovdrico; sobre {odo en las mujeres con abdomen
tenso, en las obesas, en los cuadros dolorosos y en las virgenes
en que la exploracién manual se halla limitada a la palpacién
rectopélvica. En los casos en que el examen no es satisiaciorio
vy se sospecha alteracién, debe emplearse métodos mds seguros
para valorizar el volumen de los ovarios, como el de la neumo
peritoneo-radiografia, aconsejado por STEIN y LEVENTHAL'S, desde
el afio 1935.

Dichos ovarios patoldgicos son de superficie lisa o ligera-
mente lobulada vy de color blanco grisdceo con zonas azuladas
que corresponden a los quistes mds superficiales. En cortes sa-
gitales, se observa la albuginea engrosada, e inmediatamente por
debajo, un gran numero de foliculos degenerados, o quisticos,
llenos de un liquido claro, v de tamafio que varia desde los mds
peauenos hasta el de una cereza o de una nuez, aungue excepcio-
nalmente pueden alcanzar mavores dimensicnes. Los quistes
estdn a veces tan préximos que sdlo los separa un delgado ta-
bigue fibreso. La zona medular, de color gris amcarillento, apa-
rece, también, engrosada.

No fué posible hacer el estudio histolégico de todos los ova-
rios parcialmente resecados, en los casos que pr'esentarnos Mas,
atn en el supuesto de haberlo hecho, el nimero de nuestras ob-
servaciones no seria suficients para esiablecer relacion precisa
entre los cambios anatémicos v las perturbaciones del ciclo mens-
trual. La mavor parte de los autores que han tratado este asunto,
llegan a la conclusidn de que no estd definida esa relacion; otros
como Rorinson®?, estiman que ella se advierte en los estados
avanzados de la disfuncidén. Rosinson%?, estudid 7 casos procurando
establecer la base orgdnica del trastorno funcional.

Los exdmenes macro y microscdpicos de les ovarios que es-
tudiamos, mostraron degeneracién quistica v proliferacién de la
teca interna no siempre seguida de luteinizacidn, la que sdlo hemos
viste en 2 casos. En el caso N2 5, pudimos observar hiperplasia
notable de las células tecales, que f{funcionalmente actuarian
—como sucede en los tecomas— produciendo metrorragias o
amenorreas. En este caso hubo metrorragia.



Fig. 5.—Ovario poliquistico.

Fig. 6.—Quiste colapsado con teca interna y capa
granulosa claramente visibles,
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La hipertricosis, siendo un signo muy frecuente no siempre
es constante. STEIN?® la enconitré presente en el 50% de los
casos de ovarios poliquisticos. ALTHABE y D1 PaoLA” en el 100%.
Nosotros la hemos observado en 7 de los 10 casos estudiados,
apareciendo mucho en los brazos y mds en los miembros infe-
riores. Con menos {recuencia la vimos en la regién esternal, en
la aereola mamaria vy en el abdomen; aqui el vello pubiano
se distribuye en forma tipicamente masculina. En 2 casos la
hipertricosis estaba asociada con hipertrofia de las ninfas y del
clitoris, y pelvis de conformacién masculina.

La esterilidad es uno de los sintomas més constantes des-
de el momento en que aparece la perturbacion sexual, debido
a que el ciclo del ovario es anavulatorio. De las 8 enfermas casa-
das 5 eran estériles, no asi las 3 restantes en que la alteracién
sobrevino probablemente después del matrimonio.

La obesidad se presenta rara vez; nosotros sélo la hemos
observado en una oportunidad. STeEn'® la encuenira en el 10%
de los casos.

El endometlrio, cuando pudo estudiarse, lo encontramos en la
fase proliferativa o con hiperplasia glandulo-quistica.

El metabolismo basal es mencionado por varios autores como
normal. En nuestros casos también lo ha sido, variando entre
6 y -13.

Cuando hicimos radiografias de crdneo encontramos la hipd-
fisis con aspecto y limites normales.

El tiempo que medid enire la aparicién de las anomalias del
ciclo menstrual y el tratamiento operatorio fue muy variable, pero
suficiente para permitir que las enfermas recibieran prolon-
gados tratamientos hormonales vy, en algunos casos, raspados
uterinos por metrorragias, sin resultade.

Después de practicada la reseccién parcial en cufia de am-
bos ovarios, se logro en todos los casos la normalizacidon del ciclo
menstrual. Solo en una paciente (caso N® 1) no se consiguid el
resultado esperado porque la reseccidén soélo se hizo en un ovario.
Dos anos después se efectud la intervencién en el otro lado vy se
obtuvo la completa curacién.

Para evaluar en toda su amplitud la importancia de este
procedimiento quirirgico, debemos hacer hicapié en el beneficio
representado por la recuperacidon de la vida reproductiva; efecto



Fig. 7.—Foliculo alrésico, con células granulosas no
modificacdas en la parte central y {eca interna pro-
liferada y luteinizada.

Fig. 8.—Hiperplasia gldndule-quistica del endometlrio,
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qgue se destaca sobre todo cuando se trataron -mujeres con his-
toria de varios afios de esterilidad. La ovulacién se restablece,
como lo prueba la regularizacion del calendario menstrual y los
embarazos normales cumplidos. Hemos observado -gestaciones

que han llegado a término en 3 de las S enfermas que eran nu-
liparas y nuligrdvidas.

Los exdmsznes clinicos v ginecolégicos de control post-ope-
ratorio, efectuados entre 4 meses v 6 afios después de la opera-
cién, hon demostrado la persistencia de la normalidad en la es-
fera genital.

Las gladndulas mamarias que en algunas pacientes eran poco
desarrolladas, aumentaron de volumen v, después del parto,
abastecieron a una lactancia normal. La depresién psiquica de
las enfermas, explicable por el complejo de inferioridad sexual,
se tomd en alegria y confianza en un futuro promisor.

La hiperiricosis se mantuvo irreductible «l tratamiento, en
nuestros casos. No hemos observado variacién alguna en la ex-
tensién ni en la forma de distribucién de los pelos del cuerpo.
Confirmase asi lo anotado al respecto por ofros autores.

DISCUSION

La explicacion gel fendmeno de la curacién de la disfuncidn
ovérica compleja por la exéresis parcial en cufia de los ovarios,
se debate aun en el campo de la hipdtesis; aunque la etiopatogenia
del sindrome debz ser légica consecuencia de la ruptura del

equilibrio funcional de los ovarios con las demds gldndulas de
secrecion interna.

La normalidad de los ovarios y de sus funciones vegetativa
v generativa, se mantiene en tanto que los estimulos o las inhi-
biciones hormonales « distancia se sucedan en proporcién y dura-
cién debidas. La sobreactividad de las glédndulas sexuales inhi-
biria la produccién de hormonas gonado-estimulantes del lébulo
anterior de la hipdlisis, asi como lo hace la hormona placentaria
en el embarazo (PHILipS!). Por el contrario, en la post-menopausa
o después de la castracién, la actividad de la hipdiisis anterior
es mayor que en las mujeres en plena vida reproductiva. Seme-
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jantes interrelaciones funcionales se observan también entre la
tiroides o la suprarrenal por un lado vy los ovarios por el otro.

La metrorragia y la amenorrea son interpretadas por Ropin-
sonN®?, como productos de hiper y hipofuncién ovdérica, respecti-
vamente. La hiperfuncién ovdarica, debida, segiin ese autor, a lx
mayor produccién hipofisaria anterior de hormona foliculo estimu-
lante que incrementaria el crecimiento folicular, la formacién de
quistes y la inhibicién consecuente de la accidén luteinizadora de
lg pituitaria; y la hipofuncién, traducida en amenorrea, por mayor
secrecién de la hormona luteinizadora de la hipdfisis anterior,
causante de la formacidon de quistes luteinicos persistentes cuya
accién inhibidora se agrega a la ya debilitada de la hormona
estimulante folicular. Rosinson®” deduce de aqui, que la supresién
quirirgica de una cantidad suficients de parénqgimcx ovariano
englobando a esos elementos perturbadores del ciclo mensirual
ayuda al restablecimiento del equilibric o balance hormonal.

Si tal fuera, como tan simplemente opina Rosinson®?, deberia
estar anatémicamente representada la sobreactividad del ovario
en la fase estrogénica del ciclo por la persistencia del quiste fo-
licular, y en la progestacional, por la presencia del quiste luteinico
funcionante. Sin embargo, no est& probada la superposicién de
esas alteraciones funcionales y anaiémicas. En nuestros exd-
menes histopatoldgicos no nos ha sido dado observar predominio
de cuerpos luteos coincidente con los fendmenos atribuidos.

La amenorrea y la metrorragia son estimadas por CALATRO-
Ni20 v Dr PaoLa® como manifestaciones diferentes de una misma
alteracién del ciclo, el predominio de la fase folicular. Novax$t
refiere que el hiperesirogenismo ocasionaria —como ocurre en los
tumores de células granulosas— hipermenorrea, amenorrea poli-
hormonales o metrorragias funcionales. Para Zonpex® la ameno-
rrea o la metrorragia son debidas a la hipersecrecién hipofisaria
anterior, la que, si es corta, no altera la estructura ovdérica, pero
si se prolonga por algin tfiempo, da margen a la presentacién
histolégica de muiltiples ioliculos quisticos, engrosamiento de la
albuginea y aumento del tejido fibroso en el estroma. Los fo-
liculos quisticos, de tamafio variable, estarian limitados, segun
STEIN™, por una simple capa de células granulosas o tecales vy
llenos de licor rico en estrina inabsorbible por la esclerosis del
estroma. Por ultimo, Hirscu?, discutiendo el trabajo de STEINTS,
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cree que los cambios estructurales del ovario se inclinam hacia la
degeneracion y la atrofia, y que en esas condiciones la hormona
luteinizante de la hipéfisis anterior no puede determinar la luteini-
zacidon de la teca intema, ni la formacién del cuerpo luteo.

La esterilidad estaria producida por la gran cantidad de quistes
foliculares en estado de tensidén, agrupados en la corteza; por el
engrosamiento de la albuginea y la esclerosis del estroma; cir-
cunstancias éstas que impiden el crecimiento del foliculo y la ovu-
lacién. Cuando ésta se realiza, lo mdés probable es que el 4vulo
caiga en un quiste adyacente, se detenga su evolucién normal
y no pueda ser fecundado (STEIN™). Mds, si bien la esterilidad
puede estar determinada por estorbo fisico debido a la alteracién
histolégica, como se deduce de lo que dice STEIN™, no es menos
cierto que para todo ello concurren, preponderantemente, los
desarreglos hormonales.

La hiperiricosis estaria explicada por alteracién del balance
estrégeno-androgénico. En los ovarios poliquisticos, al no absor-
berse la hormona folicular, sobreviene el dominio de los andrd-
genos con la consiguiente aparicién de elementos rmasculinizantes.
No obstante, cabe pensar que la hipertricosis en los casos de dis-
funcién ovdrica, estd relacionada, también, con una disfuncién
directa o refleja de las gldndulas suprarrenales, si se considera
que muchas enfermas con signos de hipertricosis cortical, la exhiben
junto con el escaso desarrollo de los senos y la hipertrofia del clitoris
v de las ninfas.

En resumen, en el estado actual de nuestros conocimientos,
no es posible definir el mecanismo exacto de todas aquellas per-
turbaciones hormonales que se traducen en alteraciones anaté-
micas del ovario, del tipo poliquistico y del endometrio, pero es-
pecialmente representadas por irastornos del ciclo menstrual. Sin
embargo, insistimos en que no existe correspondencia absoluta
entre los fendmenos funcionales y las alteraciones anatémicas.

Los autores descartan la posibilidad de que aquellos tras-
tornos sean congénitos o de causa inflamatoria. No creemos, sin
embargo, que pueda desestimarse la influencia hereditaria bien
establecida en varias otras afecciones de origen endocrinico, ni
tampoco olvidarse que los procesos inflamatorios, cin de tipo sub-
clinico, pueden desencadenar un desequilibrio en la funcién
ovdrica.
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En cuanto al fenémeno de la curacién de la disfuncién ovdé-
rica aqui considerada, por la reseccién parcial en cufia de ambos
ovarios, tahbién es dificil explicarlo. Hasta ahora ese tratamiento
quirtrgico se funda sélo en hechos de observacién sin suficiente base
doctrinaria y menos experimental. No obstante puede decirse que
dicha intervencién modifica cuantitativamente el vinculo funcional
de las glandulas sexuales con el 18bulo anterior de la hipdfisis,
ya sea porque disminuye la presidn intraovérica y asi facilita los
cambios sanguineos, linfaticos y hormonales (Hirscu#0), va sea
porque elimina los elementos perturbadores del ciclo menstrual

alojados en la porcidn de parénquima ovdrico gue se reseca
(RoBINSON®T),

CONCLUSIONES

1. Las alieraciones del ciclo menstrual acompafiadas de
esterilidad, de hipertricosis y de otros sintomas variables, incluso
de orden psiquico, asociadas con macro-ovarios frecuentemente
poliquisticos, constituyen un tipo de perturbacién andtomo-clinica
importante, no bien conocida atin, dentro del cuadro de la disfun-
cién ovérica compleja.

2. Esa afeccidén aparece generalmente en mujeres jévenes
en plena vida sexual reproductiva. Los 10 casos observados por
nosotros han sido de mujeres de edad que varia entre los 19 y
los 28 afios; 8 casadas y 2 solteras.

3. De esos 10 casos, el 50% presentaron metrorragias fun-
cionales; el 30%, amenorreas de duracién variable, y el 20%,
amenorreas intercaladas con metrorragias.

4. La esterilidad es un sintoma casi constante desde el mo-
mento en que aparece la alteracién menstrual, debide segura-
mente a que el ciclo ovarico es anavulaterio. De las 8 enfermas
casadas, 5 eran nuliparas y nuligrévidas y 3 enfermaron después
de ser madres afios atrds.

5. La hipertricosis, en extensién, distribucién e iniensidad
variables, se hallé en el 70% de los casos. A veces estuvo acom-
pafnada de senos poco desarrollados, pelvis de conformacién mas-
culina e hipertrofia del clitoris y de las nintas.

6. El metabolismo basal estuvo slempre dentro de los limites
normales, aun en el caso en que existia obesidad. La radiografia
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del créneo, las veces que se hizo, no revelé anormalidad en el
aspecto y volumen de la hipdfisis.

7. El aumento de volumen de los ovarios no es siempre po-
sible evidenciarlo por el examen directo con palpacién bimanual.
Cuando ésto sucede, los sintomas presuntivos obligan a practi-
car un neumo peritoneo-radiografia.

8. La etiopatogenia del sindrome de la disfuncién ovdrica
gue esludiamos, no estd bien definida; aungue es dable suponer
que radica en la ruplura del equilibrio funcional endocrinico,
asociada tal vez, a perturbaciones locales.

9. El restablecimienio de la normalidad del ciclo mens-
trual v de la funcién reproductora, despuéds de la exéresis o resec-
cién parcial en cufia de los ovarios, indica, sin duda, una relacion
de causa a efecto.

10. Las gldndulas mamarias que en algunas pacientes no
eslaban bien desarrolladas, aumentaron de volumen después del
tratamiento, y en su oportunidad, fueron suficientes para abastecer
la lactancia. '

11. La actitud mental y el estado de fustracién y depresidn
sexual, cambiaron hacia el bienestar y el optimismo. La libido
sufrié un camblo {favorable.

12, El tnico signo persistente o irreversible, es la hipertricosis.
No hemos observade ninguna modificacidn en varios afios después
del tratamiento quirdrgico.

13. El tiempo que medid enire la aparicidn de los fendémenos
v la operacion ha sido variable. En todo caso, siempre fué bas-
tante para probar la ineficacia de los tratamientos médicos hor-
monales y ain de los raspados uterinos en los casos de me-
trorragias.

14, Los resultados que hemos observado y que hemos des-
crito, nos autorizan a preconizar, como lo hacen otros autores, o la
reseccion parcial en cufia de ambos ovarios como el tratamiento
indicado en los casos de alteraciones del ciclo menstrual insen-
sibles a racionales tratamientos médicos hormonales.
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