CONTRIBUCION AL ESTUDIO DE LOS
OVARIOS POLIQUISTICOS

DPor el doctor Rafael Salazar Santos

INTRODUCCION

Este trabajo tiene por objeto primordial recordar la existencia
de un sindrome ginecologico, poco estudiado y menos conocido entre
nosotros, cuya importancia me propongo demostrar a través de estas
paginas.

El hecho de presentar mas de treinta casos de ovarios escleroquis-
ticos recopilados en el relativamente pequefio lapso de seis meses, es
ya bastante diciente como para llamar la atencion de los médicos en
general, y de los ginecologos en particular, hacia este sindrome cuvo
estudio me propongo realizar en la forma mas completa que me sea
posible. '

Si bien es cierto que algunos autores como Stein, Reycraft, Cohen,
v otros, entre los americanos, y Cotte, Pallot, Dupont, Roux, etc,,
entre los franceses, le han dado la importancia que se merece esta
entidad, la gran mayoria no la describe o se limita a sefialar su exis-
tencia recalcando que no tiene ningun interés clinico. Pero espero
demostrar, después de un estudio fisiopatologico y previa una descrip-
cion de la sintomatologia seguida de la exposiciéon de los resultados ob-
tenidos mediante un tratamiento racional, que no solamente dehe te-
nerse presente este sindrome al examinar cualquier enferma que padez-
ca un trastorno ginecologico, sino que, con un tratamiento, quirtrgico
eso si, pero relativamente sencillo e inocuo, puede lograrse la ner-
malizaciéon de muchas enfermas en quienes otros tratamientos empiri-
cos, 0 puramente sintomadticos, no van a producir ningtin efecto curati-
vo o ya siquiera paliativo.
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Empezaré por hacer una somera descripcion de los conceptos ac-
tuales relacionados con la fisiopatologia ginecolégica, entrando ense-
guida a considerar, basado en mis observaciones particulares, pero te-
niendo presentes todos los trabajos importantes que se han publicadc
al respecto, lo que se refiere a la etiopatogenia, fisiopatologia, sinto-
matologia y tratamiento de los ovarios poliquisticos.

Antes de iniciar el trabajo, quiero hacer hincapié en el hecho de
que algunos autores dividen el ovario poliquistico en dos grupos dis-
tintos : ovario poliquistico propiamente dicho (entidad que consideran
fisiolégica) y ovario fibroquistico o escleroquistico. La gran mayoris
de los casos descritos aqui corresponden al ultimo grupo y por Il
tanto las observaciones y las conclusiones se refieren casi exclusiva-
mente a los ovarios escleroquisticos.

CAPITULO 1

NUEVOS CONCEPTOS SOBRE LA RELACION
OVARIO-ENDOMETRIO

a) Origen del foliculo.

Desde los trabajos de Fischel se ha modificado la concepcion cla-
sica del origen del foliculo primordial y en la actualidad se considera
que las células ovulares no provienen del llamado “epitelio germina-
tivo” como se creia anteriormente, sino que tiene -un origen pura-
mente endodérmico engendrandose en el revestimiento epitelial del
intestino posterior del embrién. “Las células germinales, que se dife-
rencian del revestimiento -epitelial del intestino posterior, por su
gran tamafio y por la palidez de su protoplasma, tienen poder de movi-
lidad amiboide por medio de la cual emigran de su primera localiza-
zacion en la parte posterior del ovario (el futuro hilio) para ir a
localizarse en el centro mesenquimatoso del ovario”. (Schiller). Al-
rededor de estas células germinales, elementos directivos, se organizan
las cubiertas del foliculo, de las mismas células mesenquimatosas em-
brionarias, constituyendo, por un proceso de diferenciacion especi-
fica, primero la granulosa y por fuéra de ésta la teca interna. Segin
esto, es el 6vulo tinicamente el que tiene origen endodérmico, siendo
todos los demas elementos de origen mesodérmico. Una célula ger-
minal, rodeada de las futuras células de Ia granulosa, es lo que cons-
tituye el foliculo primordial. En la fase siguiente las células de la gra-
nulosa proliferan para formar un ndédulo en el cual se ve, excéntrica-
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mente, la célula ovular. Mds tarde la capa de células de la granulo-
sa, por proliferacion y licuefaccién, forma una cavidad delimitada por
unas pocas filas de células; estas dltimas son comprimidas por el
liquido folicular y solamente proliferan para formar el cumulus pro-
ligens o cumulo oophoro. En esta fase los foliculos toman el nombre
de su descubridor De Graaf.

Hasta aqui la moderna concepcion del origen embriolodgico de los
foliculos primordiales; ahora es necesario agregar que Evans y
Swezy han lanzado un nuevo postulado que echa por tierra la idea
de que la mujer nace con un ndamero invariable de Gvulos, los cuales
van madurando desde la pubertad hasta la menopausia: “La ovogéne-
sis ocurre durante todo el periodo activo del estro”; y mds adelante:
“No hay fundamento para suponer que los 6vulos existen desde el
comienzo de la vida; son células que nacen y mueren como las demas
y que se estan regenerando constantemente”. Y Sinkins agrega: “Los
nuevos huevos se desarrollan a partir de una zona neogenética que
no es formada de células germinales sino de células somaticas que se
han transformado en germinales a impulsos de la foliculina~y de las
hormonas de la hipdfisis”. Estos autores basan sus teorias en estudios
sistematicos del niimero de 6vulos y de foliculos primordiales, encon-
trados en los ovarios, en las diferentes épocas de la vida, llegando a las
conclusiones arriba mencionadas.

En cuanto a los caracteres en los cuales puede basarse una apre-
ciacién macroscopica para diferenciar los foliculos maduros normales
parece que solamente se reducen al tamafio y al nGmero, y asi, Thom-
som dice: “Los foliculos maduros tienen 8 a 9 mms. de diametro; los
que tienen un didmetro mayor de 10 mms. son degenerados y no con-
tienen 6vulo”. Generalmente sélo hay un foliculo destinado a la ma-
duracion,. que =s el que va a producir el 6vulo, para luégo transfor-
marse en cuerpo amarillo. Los demias foliculos degeneran hasta atro-
fiarse completamente y desaparecen (atresia folicular).

b) Endowmetrio.

- La mucosa uterina o endometrio es una capa de 2 a 5 mms. de es-
pesor representada esencialmente por un epitelio cilindrico, de células
variables en tamafio segiin el periodo del ciclo. Las glindulas son tu-
bulares, simples, o rara vez ramificadas, estrechas después de la mens-
truacién, aumentan de tamafio y de espesor a medida que se acerca
el final del ciclo menstrual.

La irrigacion esta asegurada por ‘dos clases de arterias: el tercio
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basal recibe la sangre de arterias rectas y cortas (tipo II de Daron)
y los dos tercios superficiales de las arterias helicinas o espirales.

c) Ciclo sexual normal.

De acuerdo con los nuevos conceptos emitidos por Markee y Bar-
telmez y teniendo en cuenta las muy modernas teorias de Smith, pode-
mos resumir el ciclo sexual de la manera sigiifente:

1° Un periodo de reposo inconstante que empieza con el final de

una menstruacion y cuya duracién es variable pudiendo oscilar entre
0 y 10 dias-

2° Un periodo primario de crecimiento: caracterizado por un
aumento progresivo del tamafio de las glandulas que se engrosan y
se dilatan; hay crecimiento del epitelio que puede doblar su espesor
en este periodo; dura hasta la mitad del ciclo y después puede haber
una pequefia regresion de 2 a 4 dias.

39 Periodo secundario de crecimiento: comienza enseguida del
periodo transitorio de regresion y dura alrededor de 14 dias terminan-
do 5 dias antes de la menstruacién. En este tiempo el endometrio vuelve
a doblar su espesor alcanzando 5 a 7 mms. Las glindulas superficiales
se hacen rectas y estrechas mientras que las profundas son tortuosas y
marcadamente dilatadas. En este periodo hay una notoria vasculariza-
cion y las arterias helicinas son mucho mas arrolladas aumentando no-
tablemente el numero de vueltas espira.

49 Regresién: termina todos los periodos de crecimiento y la
menstruacién solamente se produce cuando este periodo es suficiente-
mente rapido y extenso. Se caracteriza por una retraccién progresiva
del endometrio con disminucién del espesor acompafiada de cambios
vasculares.

59 Cambios vasculares. Muy bien estudiados por Markee y Bar-
telmez, el primero en los monos y el segundo en la mujer. Pueden re-
sumirse asi: el tercio basal del endometrio recibe la sangre de arterias
cortas y rectas; los dos tercios superficiales estan irrigados por las
arterias espirales o helicinas, con paredes mas gruesas y de diametro
mayor, que termina en manojos capilares. La funcién de las arterias
basales consiste en auxiliar a Ia capa funcional para que esta sea capaz
de soportar la regeneracion y el crecimiento del endometrio en el ciclo
menstrual siguiente. Las arterias helicinas irrigan los dos tercios super-
ficiales del endometrio. Estos dos tipos de arterias no estan definidos
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y: parece que las arterias rectas son capaces de transformarse en he-
licinas.

Durante la primera semana premenstrual, las arterias se extien-
den tinicamente hasta la parte media del endometrio, aunque las arte-
riolas que de ellas parten son mas largas. Mas tarde, con la evolucién
del ciclo, la extremidad distal se acerca mas y mas a la superficie
del endometrio; pero como ellas crecen mas rapidamente que el es-
pesor del mismo, esta desigualdad causa mas desproporcion entre la
longitud de las arterias y el espesor del endometrio, produciéndose,
como consecuencia, un mayor arrollamiento de las arterias espirales que
cada vez se vuelven mas tortuosas. Cuando empieza la regresion, este
fenémeno se hace mucho mas notorio obligando a las arterias a hacerse
mas entorchadas.

Este arrollamiento de las arterias helicinas ofrece aparentemente
una explicacion mecanica de la estasis premenstrual, y ésta a su vez
sena responsable de la necr051s del endometrio y del extenso debili-
tamlento de los vasos que 1nev1tablemente conducen a la hemorragia.

Ahora blen, segun las investigaciones de Smith, se produciria en
el tejido endometrial, después de la suspensiéon del soporte hormonal
y como consecuencia de esta, una substancia de naturaleza pseudo-
globulmlca la menotoxma qtie tendria un alto poder de vasocons-
triccién y que “obraria’ espec1f1camente sobre las*'arterias helicinas
dumentando de este modo la vasoonstriccién ¥ contribuyendo ‘de una
manera definitiva a la produccién’de la estasis y necrosis cuya conse-
cuencia es la descamacion endometrial.

La constriccién de las -arterias helicinas persiste - durante todo
el periodo de -hemorragia, siendo interrumpida, en vasos aislados, dni-
camente ‘durante lapsos cortos; s durafité estos lapsos de relajacion
cuando se produce la hemorragia menstrual.

Las arterias rectas no se contraen durante la menstruacién y' por

10 tanto la irrigacién de'la capa basal no’se altera.
an

6° Fase de hemorragia. Esta puede producirse de diversas mane-
ras de acuerdo con las investigaciones de Markee en los monos que
corresponden a las realizadas por Bartelmez en la mujer. En primer
lugar hemorragia arterial o capildf, con formacién de hematoma o
sin ella, y que es debida a la ruptura' de la pared de un vaso sanguineo
cuando se relaja una arteria helicina constrefiida. Si se forma hemato-
ma, éste atraviesa el epitelio uterino desprendiéndolo. Si no hay for-
macién de hematoma la sangre fluye libremente hendiendo a través
del_epitelio o del estroma. o ,
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La diapedesis contribuye también a aumentar la pérdida de sangre;
se hace muy lentamente y es interrumpida por la constricciéon de las
arterias helicinas.

La hemorragia venosa se produce por las alteraciones en los vasos
ocasionadas por la descamacion o por hemorragias anteriores. Aunque
dura mas tiempo que la hemorragia arterial, es mucho mas lenta y, por
esto, solo alcanza a representar el 25% del total de la pérdida hema-
tica.,

79 Descamacién endometrial, Al finalizar el primer dia de la mens-
truacion empiezan a separarse lentamente fragmentos de endometrio.
Una fisura irregular se extiende de dentro a fuéra y contornea un area
desigual; una segunda fisura socava el fragmento, el cual general-
mente permanece unido por un delgado puente de tejido durante unos
minutos. El proceso aparece como un desmoronamiento tisular y rara
vez hay evidencia de que sea producido, o “lavado”, por la hemorragia,
pues cuando se observa la descamacion generalmente no hay signos de
hemorragia. Todo lo anterior, es consecuencia de la descamacion y de
la necrosis.

8° Terminacion de la menstruacion. Esta se produce cuando se
restablece la circulacion normal en los vasos sanos. Se cree que las
hormonas ovéricas (estrégenos) tienen una influencia en la termina-
cién de la menstruacién pues el aumento del nivel sanguineo de es-
trogenos o de progesterona hace mas corto un periodo menstrual dado.

99 Regeneracion. Regeneracion del lecho vascular. Empieza poco
después de que las extremidades necrosadas de las arterias helicinas
se hayan cerrado. La porcion basal de las arterias se relaja y la sangre
comienza a entrar. Esta relajaciéon es gradual y prolongada y, poco
después de iniciada, -nuevos capilares crecen del tercio medio de la
capa funcional. Al principio pocos eritrocitos pasan a través de estos
nuevos tubos endoteliales. Mas tarde, cuando se agrandan las redes
capilares, adquieren paredes mas gruesas y entonces pueden llamarse -
arteriolas.

10. Reepitelizacion. Se hace partiendo de los orificios glandulares
que sobresalen después de la descamacién y se extiende rapidament:
regenerando una gran cantidad de tejido en unas pocas horas. -

11. Cambios endocrinos. Es sabido que la hormopa foliculoesti-
mulante de la hipéfisis anterior es la que en realidad inicia el ciclo
sexual favoreciendo ‘la formacién del foliculo y a la vez la produccién
de estrogeno. Este contribuye a la regeneracion endometrial favore-
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ciendo el ciclo de crecimiento. Al mismo tiempo tiene una accion frena-
dora sobre la hormona hipofisaria que solamente se hace efectiva a
mediados del ciclo. Pasada la ovulaciéon se forma el cuerpo lateo, es-
timulado por la hormona luteinizante de la hipéfisis, el cual comienza
la secrecién de progesterona que favorece la parte secretora del endo-
metrio. Cuando el cuerpo liiteo comienza a degenerar, el estrogeno san-
guineo desciende de 60 U. I. por litro a 30 U. 1. por litro. Probable-
mente el 16bulo anterior de la hipdfisis, quedando libre de la accion
frenadora del estrogeno, pone en libertad mas hormona estimulan-
te folicular. Esto a su turno produce el desarrollo de varios fo-
liculos primordiales y en especial el crecimiento continuo del que
ha de liberar el 6vulo en la mitad del ciclo siguiente. La secrecién de
estrogenos por estos foliculos eleva el nivel de estrégeno sanguineo,
durante el periodo menstrual. Pronto, en el periodo premenstrual, la
mayoria de estos foliculos degeneran, mientras que el que estid destina-
do a madurar sigue creciendo. El pequefio descenso del nivel estro-
génico durante el periodo postmenstrual se debe probablemente a la
disminucién de la secrecién por la degeneracién de los pequefios fo-
liculos; y el aumento de la secrecion, al crecimiento del foliculo des-
tinado a madurar. ' '

Por el momento es razonable explicarse el crecimiento del endo-
metrio, como debido casi por completo al estrogeno y presumir que
el desceriso del estrogeno sanguineo (no de la suspension completa del
estrogeno) es el causante de la rapida regresion endometrial, y por
consiguiente de los moviles que conducen a la menstruaciéon. Los
cambios secretorios del endometrio son probablemente debidos a la
progesterona mas el estrégeno.

La altura y las fluctuaciones del nivel estrogénico sanguineo, pare-
cen explicar el crecimiento endometrial y la regresion. Del otro lado,
la cantidad de progesterona encontrada en forma de pragnandiol en la
orina, no es probablemente suficiente para producir este crecimiento
y esta regresién. La explicacién del ciclo sexual normal presentada
aqui, supone tmnicament¢ la presencia de una tantidad de progesteronz
suficiente para producir los cambios secretorios endometriales, la inhi-
bicién de la contractibilidad uterina y la sensibilizacién del endometrio.
Se supone que el estiége_po causa casi todo el crecimiento endometrial,
y que el descanso de la concentracién estrogénica es la causa primaria
de la regresion y de los méviles que conducen a la menstruacién.

Experimentalmente, el flujo menstrual puede ser inducido por
el descenso de la concentracién sanguinea de estrogeno o de proges-
terona y estrégeno, por medio de la seccién espinal o del shock qui-
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rargico. En el mono todos estos procedimientos son seguidos invaria-
blemente por la misma serie de hechos: circulacién lenta, rapida re-
gresion, estasis, necrosis y vasoconstriccién. Las varias series de ob-
servaciones aisladas en material humano indican que esta misma serie,
siempre invariable, precede al flujo menstrual en la mujer.

"CAPITULO II
ETIOLOGIA Y FISIOPATOGENIA

Los autores no estan acordes en cuanto se relaciona con la etiolo-
gia de los poliquistes ovaricos, pues son muchas las teorias expuestas
para’ explicar su formacién. Sin embargo, para ir ordenadamente, vou -
a enumerar las distintas causas que pueden hacer parte de la etlologn
comentafido la mayor o menor influencia que puedan tener.

a im"ﬂﬁdudable la importancia de la edad, pués la enfermedad se
presehta ‘Siempre én ‘¢l periodo activo de la vida genital de la mujer;
todos Tbstcasos presentados aqui corresponden a mujeres entre los 16
afios, 1a’mas jéven, y los 50 afios (sin entrar en menopausia) la mas
vieja; de estos he encontrado un 62% de mujeres antes de los 30
afios y un 38% de mas de 30. Esta (ltima proporcién podria aumentar
un poco,-si se examinara un mayor nimero de casos, pues todos los
autores estan de acuerdo en que es més frecuente en las jovenes.

Me ha” sido imposible establecer diferencias respecto a condicio-
nes sociales, raza, etc, pues todas mis enfermas pertenecen a la clien-
tela hospitilaria. ‘Seguramente, las malas condiciones de vida traen
como consecuencia estados de menor resistencia, que pueden favore-
cer - la. produccién de enfermedades que, como mas adelante veremos,
pueden influir en forma indirecta en la formacidon de los poll.qulstes
ovaricos. A

La causa directa de la alteracmn de los ovarios, hasta el punto de
transformar completamente tanto la anatomia como la fisiologia del
organo, no se ha establecido en forma definitiva; sin embargo, se han
planteado algunas teorias que pueden explicar tal alteracion. La pri-
mera yila mas antigua, es la teoria infecciosa que fue rechazada por
algin  tiempo, pero que actualmente ha sido puesta en boga por los
autores franceses: Petit, Bouilly, Bousier, etc., quienes han. encontra-
do con gran frecuencia la asociacién de poliquistes ovaricos, o mejor,
de ovaritis escleroquistica, con infecciones de la pelvis menor como sal-
pingitis y pelviperitonitis. Otrgs autores como Béclére, Cotte,y Mlle.
Pallot creen en la _infeccipn ¢cronica como causa, esencial y han encon-
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trado en un 80% de los casos reaccion inflamatoria, reacciéon plas-
mocitaria, edema intersticial y lesiones vasculo-nerviosas. Probable-
mente no se tratard siempre de inflamacién de naturaleza microbiana,
pues hay corrientemente otras causas que puedan producir tales cambios
en la constitucién de los ovarios.

Segun Cotte y Mlle. Pallot, la ovaritis escleroquistica es un modo
de reaccionar de los ovarios a las causas mas diversas, tanto de orden
general (avitaminosis, transtornos de la nutricién, etc.), como de origen
local como infecciones, malposiciones uterinas, etc. De la misma mane-
ra piensa Laroche quien agrega: “no se pueden olvidar los numero-
sos hechos anatomoclinicos de ovaritis escleroquisticas asociadas a infec-
ciones uterosalpingianas (metro-salpingitis a gonococo, enterococo, co-
libacilo, etc.), a infecciones intestinales (helmintiasis, enterocolitis),
apendicitis cronicas o tiflitis, a las toxiinfecciones generales (tuberculo-
sis, heredosifilis, etc.)”. L

Estas afecciones obrarian sobre los ovarios, por los microbios o sus
toxinas, produciendo ligeras alteraciones inflamatorias las cuales
podrian evolucionar hacia la esclerosis siendo esta tltima la “base de
los futuros ovarios escleroquisticos. '

Todo esto constituye la que pudiéramos llamar teoria infecciosa,
sin duda verdadera para la gran mayoria de los casos, pero la cual ho
explica por si sola otros en los cuales no se encuentran antecedentes
de infeccion, y en cambio si otras alteraciones que podrian afectar de
una u otra manera la fisiologia y la anatomia del ovario.

Teoria hormonal. Esta teoria explica la produccion de los poli-
quistes partiendo de una alteracién endocrina, que muy bien pudiera
estar localizada en la hipdfisis. En este caso se trataria de una hiperse-
crecion del factor foliculo-estimulante de la hipéfisis anterior que traeria
como consecuencia, una hiperexitacién del ovario para la produccién de
foliculos y por consiguiente de foliculina (estrogenos). De esta manera
habria una hiperproduccién, o mejor, un. aumento del ntimero de fo-
liculos madurantes los cuales, incapaces de llegar al estado de foliculos
de De Graaf todos a la vez, se enquistarian. Varangot lo explica de otra
manera y dice: “Los ovarios son poco sensibles a las infecciones gene-
rales, contrastando asi con la sensibilidad de las trompas a todas las
infecciones”, y que “la hipdtesis mas aceptable es la que atribuye estos
trastornos a una perturbacion de las correlaciones hormonales hipo6fiso-
ovaricas”. Mds adelante: “el ovario parece utilizar cuantitativamente
la secrecion gonadétropa de la hipéfisis, pues cuando se reduce el pa-
renquima ovarico, el tejido que queda se hipretrofia y sufre una dege-
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neracion quistica. Esta evolucién es practicamente constante después de
los injertos de fragmentos ovaricos. Se ve también sobrevenir a nivel
de los fragmentos ovaricos que se dejan a veces voluntariamente a
nivel del pediculo utero-ovarico después de las histerectomias dificiles”.

Pero ademas de las causas infecciosas y de los trastornos hormona-
les, es evidente que deben existir otros factores que influyan en la
produccién de los poliquistes, ya que se han encontrado sin antecedentes
infecciosos pero acompafiando a otras entidades que bien pueden favo-
recer la aparicién de los trastornos ovaricos que mas adelante van a
originar los ovarios escleroquisticos. Tal es el caso, por ejemplo, de
cualquier alteracion que produzca una disminuciéon de la vasculariza-
cién normal, ya sea por transformar la posicién normal del ovario (re-
trodesviaciones uterinas, prolapsos, etc.), o bien por alteracién directa
de los vasos (varicocele pélvico, arterioesclerosis, etc.). En estos casos
se trataria de una degeneracién del tejido ovarico, por falta de vascu-
larizaciéon que traeria como consecuencia una esclerosis con la con-
siguiente evoluciéon que ya hemos anotado.

Creo que las causas de orden general que traen algunos autorcs
(avitaminosis, enfermedades infecciosas cronicas, etc.), vendrian tGnica-
mente a favorecer junto con el mal funcionamiento del organismo en
general, una deficiente nutricién del ovario.

A mi modo de ver, aunque resulta ecléctico, creo que se pueden
reunir, o mejor, escalonar los distintos fenémenos que he descrito ¥
explicar de la siguiente manera todo el proceso de formacion del sindro-
me ovarios poliquisticos.

Como primera medida, cualquiera de las causas anotadas que pue-
dan alterar la nutricién del ovario o que produzcan una irritacion
de ‘sus paredes (causas mecanicas, vasculares o infecciosas) se tra-
duce a la larga por una esclerosis del tejido superficial del ovario;
en estas condiciones los {foliculos . madurantes, o maduros, se ven
en la imposibilidad de ‘salir a la - superficie,” y .estallar, dando origen
al proceso normal de la ovulacion, y por esto se enquistan. Cuando el
niimero o €l tamafio de foliculos enquistados es grande, entonces viene
a existir un aumento de la taza de foliculina presente en la sangre.
Esta hiperfoliculinemia -va a actuar sobre la hipdfisis frenando la
produccién del factor foliculo estimulante indispensable para la for-
macién de nuevos foliculos, 6 para la maduracion de los ya formados,
alterando asi, en forma definitiva, las relaciones hormonales. Si a esto
se agrega la ausencia de ovulaciéon y la consiguiente falta de cuerpo
amarillo y de su hormona, la progesterona, tendremos entonces un
desquiciamiento completo del funcionamiento endocrino seguido, na-

.
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turalmente, de la~ alteraciéon de las funciones del endometrio y en
general de todo el aparato genital.*

" Como hemos visto, la alteracion del ovario va a influir direc-
tamente sobre la hipdfisis frenando en primer término la produccion
del factor foliculo estimulante, y favoreciendo por consiguiente un au-
mento de la produccién de la hormona luteinizante (para hacer mas
facilmente comprensible el fenémeno, hago caso omiso de los nuevos
conceptos, que reinen en una sola las dos hormonas, foliculo-estimu-
lante y luteinizante, teorias que en realidad de verdad no alteran la
concepcion vieja de las dos hormonas desde el punto de vista funcional,
ya que, segin la nueva teoria, atin no demostrada, el mismo factor
hipofisario actuaria unas veces favoreciendo el crecimiento del foliculo,
y, en el momento de la ovulacién, actuaria sobre el cuerpo amarillo
favoreciendo su formacién y estimulando la produccién de progestero-
na. Es decir que, en realidad, el mismo factor actuaria unas veces como
foliculo-estimulante y otras como lateo-estimulante; como puede com-
prenderse, la explicacion de la fisiologia ovarica se puede hacer mas
facilmente, separando en dos componentes distintos el influjo hipo-
fisario, ya sea que en realidad sea uno solo, ya sea que en realidad
existan dos o mds factores hipofisarios).

La hormona luteinizante obraria sobre los foliculos, o mejor, sobre
el foliculo maduro, para hacerlo estallar y producir la ovulacién; esto
en condiciones normales; pero como el o los foliculos maduros estan
imposibilitados para romperse, debido a la esclerosis de la corteza del
ovario, el influjo luteinizante de la hipofisis se pierde y solamente
actiia sobre el endometrio y sobre el resto del organismo pero sin
producir su principal efecto, cual es la ruptura del foliculo y la for-

macion del cuerpo amarillo.

En estas condiciones el primer trastorno, y el principal, que se
produce como consecuencia de los ovarios poliquisticos, es la falta
de ovulaciéon y de formacion del cuerpo amarillo. Esto naturalmente
provoca, cuando la lesién es bilateral, una esterilidad definitiva; y
cuando es unilateral, una disminucién marcada de la fertilidad, puesto
que la mujer no cuenta en realidad sino con un ovario para ovular.
Tal es el trastorno mas importante que producen los ovarios poli-
quisticos. '

Aunque parezca paraddjico, el hiperestrogenismo producido por
la retencién de estrégenos en los quistes oviricos, puede obrar de dos
maneras en el endometrio: cuando hay variaciones en el nivel estro-
génico sanguineo, que sean capaces de producir estasis, necrosis v
demas fenémenos vasculares, (teoria de la retirada hormonal), pueden
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provocarse menstruaciones anovulatorias, e inclusive metrorragias; si,
por el contrario, la taza estrogénica. es elevada, pero se mantiene dentro
del mismo nivel, no se altera la constitucion del endometrio y enton-
ces el fendmeno que se observa es la amenorrea. Naturalmente, como
la lesion no siempre es bilateral, hay ocasiones en las cuales aparecen
periodos menstruales normales en cantidad, pero con grandes varia-
ciones en el tiempo, es decir, con ciclos completamente irregulares.

Ahora bien, es sabido que el aumento de estrégenos provoca una
congestion pelviana, por vasodilatacion, que explica los casos, bastante
frecuentes, de menalgia de tipo congestivo y de dispareunia. Talvez
sea el momento de agregar que las perversiones sexuales (coito in-
terruptus, ninfomania, etc.) pueden ser la causa de congestiones pel-
vianas a las cuales puede atribuirse también la formacién de los poli-
quistes ovaricos.

Por otra parte, el elevado nivel estrogemco permanente viene a
perturbar en forma definida el funcionamiento de los drganos genita-
les femeninos en particular y de todo el organismo en general. Esto
es facilmente demostrable, por la enorme frecuencia de lesiones conco-
mitantes en la matriz, y en los anexos, con los ovarios poliquisticos:
tal es el caso, por ejemplo, de los miomas o fibromiomas uterinos, lo
mismo que los polipos, en que la mayoria de los casos se encuentran
asociados a los ovarios escleroquisticos. Es por esto que Curtis dice:
“En la actualidad se reconoce que la actividad endocrina anormal
da'lugar a hiperplasia del endometrio y a la formacién de podlipos, y
puede constituir también, un factor en la etiologia de los miomas.
Pg._i-ece 'problsll,’t‘)lle que la hiperfusion de los ovarios es un factor impor-
tante para explicar la pérdida anormal de sangre en enfermas que
tienen miomas intersticiales o subserosos”. .o mism¢ puede decirse
del varlcocele pelviano, cuya etiologia estd intimamente ligada a la
congestlon pelv1ana cuya causa probable es el elevado nivel estrogéni-
co. Y por qué no agregar la influencia cancerigena, que podria tener
la ovaritis escleroquistica, ya que esti demostrada la accién que tienen
los estrogenos en este sentido?

CAPITULO IIX
ESTUDIO CLINICO
Sintomatologia. Presenta grandes variaciones en los distintos

casos y por esto se dificulta en gran manera establecer un cuadro cli-
nico que comprenda toda la gama de trastornos, que pueden aparecer
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como consecuencia de los ovarios poliquisticos. En esto estan de acuer-
do todos los autores, quienes recalcan la gran variedad de sintomas,
y, sobre todo, el hecho de que estos sintomas pueden ser diametral-
mente opuestos en las distintas enfermas estudiadas. :

Dividiré el estudio en dos partes para hacerlo comprensible : sinto-
mas generales y sintomas ginecoldgicos propiamente dichos.

Sintomas generales. Se manifiestan especialmente por trastornos
del sistema nervioso, que pueden ser referidos a los que describe
Frank con el nombre de “tension premenstrual”, con la diferencia
que no tienen ritmo ninguno. Son debidos al hiperestrogenismo, no
propiamente por que haya una impregnacion estrogénica en los centros
nerviosos, sino porque esta teoria es la mas aceptada, el nicleo este-
roide produce una retencion del i6n sodio en los tejidos que favorece
a su vez la disminucion de la eliminacion de los liquidos; en estas
condiciones habria edema de los tejidos en general (demostrado por
el aumento de peso) y edema de los centros nerviosos; este ultimo
seria directamente responsable de la sintomatologia que a continuacién
se describe: cefalea, irritabilidad, alteraciones de la personalidad, tras-
tornos visuales, trastornos vagosimpaticos y otros dificiles de definir
por la vaguedad con que los describen las enfermas; entre estos 1ltimos
se encuentra una sensacién de “tension” que seguramente sirvié de
base a Frank para bautizar el sindrome por él estudiado.

Sintomas ginecolégicos. Son extraordinariamente variables, y,
como ya la anoté, en ocasiones son diametralmente opuestos.

Trastornos menstruales. Se observa toda la gama de alteracio-
nes que se pueden presentar en la menstruacién: desde amenorreas
prolongadas (caso 50-094 con amenorrea de 19 meses) hasta metro-
rragias muy abundantes, pasando por todos los estados (reglas fre-
cuentes pero escasas, reglas frecuentes y abundantes, metrorragias,
etc.). :

Estas variaciones pueden explicarse, ya sea porque las enfermas
no presentan alteraciones sino en uno de los ovarios, ya sea por la
variable cantidad de hormona activa que contengan los quistes.

El dolor es otro de los sintomas que ocampafia con gran frecuen-
cia a estas enfermas y se manifiesta unas veces por menalgias de tipo
congestivo, con sensacién de peso en el hipogastrio y en las fosas ilia-
cas, y otras veces, por dolores mas o menos agudos localizados ya sea
en los ovarios; ya sea en toda la pelvis, pero sin ritmo alguno, ni rela-
cion con la menstruacién en los casos en que ésta existe. Se ha obser-
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vado que estos dolores son mas intensos y mas frecuentes cuando la
ovaritis escleroquistica se acompafia de prolapso de los ovarios en el
Douglas o cuando son concomitantes con malposiciones uterinas.

Es logico explicarse estos sintomas, cuando se manifiestan en
forma de pesantez en el bajo vientre con irradiacién al ano y la cara
interna de los muslos, como debidos a la congestidon producida por el
elevado nivel de estrégenos. Los que se presentan en los periodos in-
termenstruales, pueden ser debidos a la ruptura del foliculo para libe-
rar el Ovulo, cuando atin se presenta ovulacion, ya que frecuentemente
hay congestion de los ovarios y espesamiento de la capsula que difi-
culta la ruptura folicular.

La esterilidad, relativa o definitiva, segun el grado de alteraciéon
de los ovarios, o, segun qué se trate de uno o de ambos éfganos, es
talvez el mas importante de los trastornos que ocampafian a las en-
fermas afectadas de ovarios escleroquisticos y uno de los que mas las
intranquiliza llevandolas a consultar frecusntemente por este solo sin-
toma. Stein, en el sindrome por él descrito, recalca la extraordinaria
importancia de la investigacién de los ovarios poliquisticos en enfer-
mas jovenes que se quejan de esterilidad sin presentar otra alteracién
funcional o anatémica que pueda justificarla. El tratamiento, propuesto
por Stein se dirige especialmente a restablecer la fertilidad, obtenién-
dose resultados muy halagadores.

Diagnéstico.

Para complementar los datos obtenidos al examen clinico se uti-
lizan distintos métodos con el objeto de verificar el diagndstico de
ovarios poliquisticos. Algunos, como la ginecografia, previo pneumo-
peritoneo, usada sistematicamente por Stein, aseguran el diagnodstico
al hacer facilmente visibles los cambios de tamafio, de espesor y de
posicion de los ovarios. Otros, como las curvas de temperatura basal
y los examenes de citologia vaginal por frotis seriados, tratan de cons-
tatar si se han presentado o no evoluciones. Desgraciadamente no
me ha sido posible usar sino en muy contados casos la valiosa ayuda
de estos modernos métodos de exploracién, pues unas veces por falta
de elementos -y otras por falta de colaboracion de las enfermas; se
me ha hecho imposible llevarlos a cabo. Sin embargo, dos de los casos
presentados, cedidos gentilmente por el doctor Amorocho, fueron
controlados con curvas de temperatura basal y la gran mayoria de los
del Servicio tienen examenes de citologia vaginal.
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Los datos obtenidos por el examen clinico son los siguientes: al
hacer el tacto vaginal, con palpacion bimanual, se aprecian, a los
lados del dtero cuando estan en buena posicién, o en el fondo del saco
de Douglas si estan prolapsados, unas masas de un tamafio que varia
de un limon grande a una avellana, de consistencia dura, frecuente-
mente dolorosas a la presién y generalmente moviles y que correspou-
den a los ovarios poliquisticos. “Igualmente se ha observado (Profe-
-sor Aparicio) sensibilidad en el fondo de saco de Douglas y en uno
o en ambos fondos de sacos laterales”. “Probablemente tales trastor-
nos sean los causantes de dispareunia y de ausencia de orgasmo, bas-
tante frecuentes en estas enfermas”. Al mismo tiempo pueden ponerss
en evidencia otras manifestaciones que, como ya lo he anotado, acom-
pafian usualmente la mencionada alteraciéon de los ovarios.

Al examen citolégico del frotis vaginal puede apreciarse en
primer término un gran aumento del porcentaje de células cornifica-
das. o de células granulosas superficiales, indice del elevado nivel es-
trogénico producido por la retencién folicular,

Los dos casos en que se practicaron curvas de temperatura basal
fueron negativos en lo que se refiere a ovulacion.

Debo confesar que no me fue en un todo posible tomar ginecogra-
fias con pneumoperitoneo para verificar los diagnosticos clinicos, pero
al mismo tiempo me es muy grato declarar que los errores de apre-
ciacién por el solo exdmen clinico fueron practicamente nulos, pues en
todos los casos se pudo comprobar, al practicar la operacién, la certe-
za del diagndstico primitivo.

. CAPITULO 1V
: TRATAMIENTO.

Son muchos los métodos para tratar. los ovarios escleroquisticos.
La mayoria de los autores opinan que, en principio, el tratamiento
debe ser médico a base de hormonas ya sea de origen hipofisario, ya
sea por medio de estrogenos o de progesterona. Sin embargo, nos-
otros no nos hemos de referir a esta clase de tratamiento, pues eu
todos los casos presentados en este trabajo hemos optado sistemati-
camente por el tratamiento qu1rurg1co, por parecernos el mas racional
y el mas efectivo. El Profesor Aparicio opina a este respecto: “Siste-
maticamente he fracasado en todos los tratamientos médicos; en cambio
he obtenido brillantes resultados.con el tratamiento quirtrgico”. Stein
presenta 75 casos de ovarios poliquisticos bilaterales que fueron trata-
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dos con los diversos procedimientos médicos recomendados por los
distintos autores, y sostiene que, en todos los casos, el tratamiento
médico fue un fracaso absoluto. Lo mismo sostiene “Reycraft”, quien
solamente acepta el tratamiento quirdrgico, tinico que le ha dado
resultados satisfactorios.

El método que seguimos es el siguiente:

Teniendo en cuenta las consideraciones generales de orden qui-
rargico para la preparaciéon de las‘enfermas y para la clase de anes-
tesia usada (el mayor ntimero de casos se operaron con anestesia
raquidea a base de escurocaina-percaina). Se practic en primer tér-
mino una laparatomia mediana infraumbilical de 12 a 15 cms. de
longitud con el objeto de obtener amplio campo visual y facilitar la
exploracion de ambos ovarios y de los Organos internos en general.
Abierto el peritoneo se hala la matriz con unas pinzas de Allis colo-
cadas en la base de los ligamentos redondos; enseguida se exploran
los ovarios, los cuales se encontraron, en todos los casos, aumentados
de tamafio y con abundantes quistes cuyas dimensiones variaron desde
las microscopicas hasta el de una avellana, pero nunca mas grandes.

Verificado el diagnostico clinico en esta forma se procede a prac-
ticar la reseccién cuneiforme, método empleado sistematicamente en
todos los casos. Para llevarla a efecto, se colocan dos pinzas de Allis,
una en cada extremo del ovario, como medio de sostén; en estas con-
diciones el ayudante presenta el ovario al cirujano haciendo traccién
suave de las dos pinzas mencionadas. El cirujano, con un cuchillo su-
ficientemente cortante, hace una doble incisiéon en el ovario, siguiendo
el borde de la zgna quistica y respetando fa mayor cantidad de tejido
sano. Esta doblekincisién .en. el. ovario se debe unir por.los extremos,
y debe ser lo suficientemente profunda, como para interesar todo el
tejido afectado. Completadas las incisiones, se coloca una pinza en
uno de los extremos del fragmento asi delimitado y se hace traccion,
desprendiendo con el bisturi o con las tijeras todo el tejido que se
quiera resecar. Terminada la reseccidon se obtiene un fragmento en
forma de cufia que debe contener todos los quistes apreciables macros-
coépicamente. Hecho esto, se enjuga con una compresa la superficie y se
procede a practicar la reconstruccion. Esta debe hacerse con una aguja
fina y con un catgut o seda doble O (OO). La sutura que se uso siste-
maticamente fue una de tipo continuo, simple, teniendo el cuidado de
no traccionar el hilo con demasiada fuérza para no desgarrar el tejido
ovarico, pero procurando poner en contacto lo mejor posible los bordes
de la herida, de manera que no quede ninguna superficie cruenta al
terminar la operacion.
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Si la lesion es bilateral se procede de manera semejante en el
otro ovario.

Todo esto previa una minuciosa inspeccion de todos los organos
abdominales que estén al alcance del cirujano para establecer la pre-
sencia de las distintas afecciones concomitantes que puedan haber in-
fluido en una u otra forma en la produccion de la ovaritis o que hayan
sido su consecuencia. En tales casos se explorara la presencia de anexi-
tis crénicas, se buscaran pequefios nédulos, miomatosos en la matriz, se
constatara el varicocele pélvico o la apendicitis, y en general todas las
causas locales ya mencionadas que hayan podido influir en la forma-
cion de la lesiéon ovarica, y se procurara en cuanto sea posible supri-
mirlos o se anotardn para practicar mas tarde el tratamiento que se
considere mas conveniente si éste es irrealizable en el curso del acto
quirargico.

Terminada la parte méds importante de la intervencién se coloca-
ran los ovarios en su lugar tratando de corregir el prolapso de éstos
cuando se encuentre, pues con frecuencia se hallan caidos en el fondo
del Douglas. Para corregir este prolapso se ha usado un método
bastante sencillo que consiste en hacer un fruncimiento del ligamento
infundibulo-pélvico procurando no interrumpir la circulaciéon normal
de los vasos sino unicamente acortar el borde -del ligamento para fijar
en esta forma el ovario e impedir la reproduccion del prolapso. Al
finalizar la operacién se indicé el post-operatorio segtn las circuns-
tancias, siendo éste por lo general extraordinariamente benigno, ha-
ciéndose notar la ausencia de cualquier clase de complicaciones que
pudieran tener relacién con la operaciéon destinada a restablecer la
normalidad anatémica de los ovarios.
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HISTORIAS CLINICAS

Caso N 1.—Historia clinica N° 49-290. Diagnéstico: ovarios poliquisticos.
Edad 19 afios. Sintoma principal: metrorragias? Antecedentes patologicos: sin
importancia. Antecedentes ginecolégicos: menarquia a los 12 ainos. Ciclo 30-3
durante el primer afio. Después polihipermenorrea. Menalgia de tipo espasmédico;
discreta mastalgia premenstrual. Antecedentes obstétricos: No hay (la enferma
se queja de esterilidad). Antecedentes quirQirgicos: No hay. Historia sexual : rela-
ciones desde hace seis meses. Padece de disparunia. Ausencia de orgasmo. Enfer-
medad actual: Comenzé hace un aflo por hemorragias cada mes que le duraban
15 dias. Después se fue acortando el ciclo y actualmente sangra 10 dias con 8 de
intervalo. Examen general: Nada especial. Examen ginecologico: Genitales exter-
nos normales. En la vagina flujo mucoso abundante. Cuello: pequefio ectropion
del endocervix. Cuerpo de caracteres normales. Ovarios aumentados de tamano.

PLACA N ] —Instituto de Radium, N° 2846-49.—Caso N? 1 (Historia 49-290)

Pueden apreciarse en esta placa marcadas zonas de esclerosis, congestion de los

vasos sanguineos y zonas de hemorragia. En este campo no se alcanzan 1 vor
quistes foliculares.
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Frotis de saco sensibles. Frotis vaginal: (colorante Salmon-Gheist) células cor-
nificadas escasas. Abundantes células del estrato intermedio y algunas basales.

Tratamiento.—Reseccién cuneiforme bilateral de los ovarios. Pexia de Ios
mismos. 28-IX-49. Anatomia patologica: (Inst. de Radium, Nos. 49-2895-2846).
Las preparaciones muestran ovario en el que hay numerosos quistes foliculares, fo-
liculos atrésicos y foliculos en via de maduracion. Control: 5-XII-49. Después de
la operacién ha menstruado dos veces con duracién de 3 dias e intervalo menstrual
de 30 dias. No hubo menalgia. Acusa finicamente disuria ligera y polaquiuria
postmenstrual (3 dias). Se administra Arocan. 2-II-50. Consulta por la per-
sistencia del flujo. Al examen se encuentra flujo blanco, aireado, mal ligado,
de aspecto tricomoniisico. Se formula ginotrizol y arsona. 16-II-50. Menstrud
el 18-1 y duré 5 dias. Nueva menstruacién el 16-II. Aspecto normal. 25-I1TI-50.
Menstruacién el 15-1II-50. Duracién 5 dias. LLa menalgia ha disminuido nota-
blemente. No se encuentra nada ginecolégico.

Caso N? 2—Historia clinica N¢ 50-094. Diagnéstico: ovarios poliquisticos.
Edad: 32 afios. Sintoma principal: amenorrea de 19 meses. Antecedentes pa-
toldgicos: sin importancia. Antecedentes ginecoldgicos: Menarquia a los 17
afios. Ciclo 20-28-8-12. Menalgia premenstrual de tipo mixto (congestivo ¥
espasmodico). Flujo blanco lechoso. Antecedentes obstétricos: No hay. Ante-
cedentes quirdrgicos: No hay. Enfermedad actual: La paciente se queja de
trastornos menstruales, desde poco después de la pubertad, consistentes en
irregularidades del ciclo, menalgia de tipo mixto, flujo blanco lechoso, sensa-
ci6n de malestar premenstrual (temsién), cefalea y mastalgia. Desde hace 19
meses presenta completa amenorrea, sintoma éste, que la ha obligado a1 con-
sultar. Examen general: Nada especial. Examen ginecolégico: Genitales ex-
ternos normales. Al tacto se aprecia el fitero normal; en el fondo del saco
izquierdo se palpa una masa del tamafio de un limén, de consistencia firme,
moévil y ligeramente dolorosa. En el fondo del saco derecho se palpa una
masa méas pequefia con los mismos caracteres. Frotis vaginal: (colorante
Salmon-Gheist). Se encuentra una marcada preponderancia de las células
superficiales cornificadas y granulosas.

Tratamiento.—Resecciéon cuneiforme bilateral de los ovarios. Anatomia pa-
tolégica: Los cortes muestran ovario, cuyo parenquima ha sido reemplazado
por multiples quistes de origen folicular. Hay abundantes signos de escle-
rosis. Control: 23-11-50 comienza a menstruar con caracteres normales.
28-11-50 termina la menstruacién. 27-1I1-50 nueva menstruacién normal.

Caso N? 3.~—Historia clinica 49-246. Diagnéstico: Ovarios poliquisticos bi-
laterales. Edad: 19 afios. Sintoma principal: Dolores abdominales. Anteceden-
tes patolégicos: No hay. Antecedentes terapéuticos: Dos caidas, una hace
3 afios y otra hace 3 meses. Ambas le produjeron metrorragias. Antecedentes
ginecolégicos: Menarquia a los 13 afios. Ciclo 30-3. Después de la primera
caida tuvo metrorragias que cedieron a medicaciéon. Después del dltimo trau-
matismo tiene metrorragias con ciclo irregular 30/60 Historia sexual: Dispa-
reunia inicial. Orgasmo esporadico. Antecedentes obstétricos: No hay. Ante-
cedentes quirtirgicos: Apendicectomia. Enfermedad actual: Desde hace seis
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meses dolores en el hipogastrio y en las fosas iliacas. Menomstrorragias. Exa-
men ginecologico: Genitales externos normales. Cuello desviado a la izquierda.
Cuerpo desviado a la derecha. Fondo de sico izquierdo doloroso. Ovarios au-
mentados de tamafio. Tratamiento: Reseccion cuneiforme bilateral de los
ovarios. 3-1X49. Anatomia patolégica: Dos fragmentos de tejido ovarico. En
ambos se aprecian quistes de contenido seroso; el mas grande de los cuales
mide 0.8 cmts. de diametro. En uno de ellos hay un cuerpo amarillo hemo-
rragico. Los cortes muestran ovario. Se encontrdé un cuerpo hemorrigico, un
cuerpo fibroso y algunos quistes pequefios de origen folicular, Control: 14-1X-49.
Sale del hospital en muy buenas condiciones. 20-XI-49. Ha desaparecido el
dolor. Dos menstruaciones normales.

Caso N? 4-—Historia clinica. N9 49-174. Diagnostico: Ovaritis poliquis-
tica. Edad 26 afios. Sintoma principal: Dolores abdominales. Metrorragias.
Antecedentes ginecolégicos: Menarquia a los 14 afios. Ciclo 30-3. Dice que la
regla desaparece al tercer dia para volver tres dias después. Antecedentes obs-
tétricos: Un aborto dé 2 meses. Antecedentes quiriirgicos: No hay. Enferme-
dad actual: Dolor en el hipogastrio y en las fosas iliacas desde hace un mes.
Metrorragias. Examen general: Nada especial. Examen ginecolégico: Genita-
les externos normales. Cuello sano. Utero en retroversion. Ovarios aumentados
de tamafio. Fondos de saco dolorosos.

Tratamiento—Reseccion cuneiforme bilateral de los ovarios. Entrecruza-
miento anterior de los ligamentos redondos. 27-VI1-49. Anatomia patolégica:
(Inst. de Radium N¢ 49-1707). Las preparaciones muestran ovario en el que
hay numerosos quistes foliculares. Foliculos hemorragicos. Foliculos atrésicos.
esclerosis moderada. Esclerosis de los vasos sanguineos. Control: 26-VII-49.
Sale del hospital en buenas condiciones. Ha presentado una menstruacién normal,
Han desaparecido los dolores.

Caso N?¢ 5—Historia clinica N° 49-424. Diagnoéstico: Ovarios poliquisticos
bilaterales. Edad 19 afios. Sintoma principal: Amenorrea. Antecedentes pato-
légicos: Obstétricos y quirtirgicos negativos. Antecedentes ginecoldégicos: Me-
narquia a los 16 afios. Ciclo 30-4-5. Desde hace dos meses y medio estd en ame-
norrea. Examen’ general: Normal. Examen ginecologico: Monte de venus esca-
so. Vagina estrecha. Cuello pequefio, infanti! de nulipara. Cuerpo pequefio. Ambos
ovarios se palpan aumentados de tamafio. Ademds una mmasa del tamafio de
un limdn anexa al ovario izquierdo. Frotis vaginal: Se encuentran células del
tipo espinoso profundo y abundantes basales. Escasas células espinosas superfi-
ciales. No hay bacilos de Doderlein. Marcada insuficiencia estrogénica.

Tratamiento—Reseccidon de un quiste seroso anexo al ovario izquierdo. Re-
seccion cuneiforme bilateral de los ovarios 14-XII-49. Anatomia patoldgica:
(Inst. de Radium N° 49-3571). El estudio histoloégico de los: cortes muestra ovario
en el que particularmente ilama la atencién la presencia de numerosos quistes
foliculares. Hay congestién de los vasos sanguineos. Esclerosis.- Se puede apreciar
un proceso inflamatorio caracterizado por edema y por la presencia de numerosos
polinucleares en el contenido de los capilares. Control: 24-X1I-49. Sale del hospi-
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PLACA N9 2.—Instituto de Radium, N°¢ 49-3571.—Caso N° 5 (Historia 49-424).
En esta placa se pueden apreciar algunos pequefios quistes foliculares. Hay
congestion de los vasos sanguineos.

tal en buenas condiciones. 12-1-50. Ha presentado una menstruacién normal.
16-11I-50. Ha seguido menstruando normalmente. Ciclo 30-3.

Caso N 6—Historia clinica N? 50-395. Diagnéstico: Ovarios poliquisticos
bilaterales. Edad 25 afios. Sintoma principal: Dolores abdominales. Menstruacio-
nes irregulares. Antecedentes patolégicos: Viruela, tifo, reumatismio. Anteceden-
tes ginecoldgicos: Menarquia a los 13 afios. Ciclo 30-3. Desde hace 4 afios reglas
irregulares con periodos de amenorrea de 2 a 3 meses. Menalgia de tipo conges-
tivo. Flujo blanco. Antecedentes quiruirgicos: No hay. Antecedentes obstétricos:
Un aborto de 3 meses. Enfermedad actual: Comenz6 hace 4 afos por irregulari-
dades menstruales. Desde hace un afio dolores abdominales especialmente en el hi-
pogastrio con irradiacién a la pierna izquierda. Examen general: Nada impor-
tante. Examen ginecolégico: Genitales externos normales. Cuello uterino y matriz
normales. Fondos de saco sensibles. Ovario derecho doloroso, del tamafio de un
limén. Ovario izquierdo aumentado en tamafio. Frotis vaginal: (colorante Salmon-
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Gheist). Marcada insuficiencia estrogénica con gran predominio de células del
estrato intermedio.

* Tratamiento.—Reseccion cuneiforme bilateral de los ovarios. 10-VIII-50.
Anatomia patolégica: (Lab. S. Samper. N® 09428). Dos fragmentos de tejido
ovarico. Se aprecian dos cuerpos hemorrigicos y numerosos quistes de contenido
seroso.- Los cortes muestran ovario. Se encontraron un cuerpo hemorragico, un
cuerpo amarillo y varios cuerpos fibrosos. Las cavidades descritas anatomica-
mente son quistes de origen folicular. Los vasos sanguineos estin dilatados.
Control: La enferma sale del hospital en buenas condiciones. Ha presentado una
menstruacién con caracteres normales.

Caso N9 7.—Historia clinica N9 50-207. Diagnéstico: Ovarios poliquisticos.
Edad 26 afios. Sintoma principal: Dolores abdominales. Antecedentes patoldgi-
cos : Sin importancia. Antecedentes ginecolégicos: Menarquia a los 12 afios. Ciclo
60-8-4. Siempre le viene la regla cada 2 meses. Flujo sanguinolento. Menalgia
de tipo congestivo. Mastalgia premenstrual. Antecedentes obstétricos : Dos embara-
zos. Un parto normal y un aborto de dos meses. Enfermedad actual: Desde la
pubertad padece de oligomenorrea. Desde hace un afio, dolores abdominales vagos
y menalgia de tipo espasmoédico. Examen general: Nada anormal. Examen gine-
colégico: Genitales externos normales; cuello erosionado; deja salir un flujo
purulento y sanguinolento. Cuerpo normal. Fondos de saco libres, ligeramente
sensibles. Ovarios aumentados especialmente el derecho. {

Tratamiento.—Reseccién cuneiforme bilateral de los ovarios 4-V-50. Ana-
tomia patolégica: (Inst. de Radium Nos. 50-1580-81-82). Tres cortes del ovario
muestran numerosos quistes foliculares de varios tamafios. Zonas de esclerosis.
Congestién de los vasos sanguineos. Areas de hemorragia. Control: 11-V-50. La
enferma sale del hospital en buenas condiciones, 25-VI-50. La enferma ha
menstruado dos veces. Ciclo 32-30-5-6. ’

Caso N? 8.—Historia clinica N? 50-233. Diagnodstico: Ovarios poliquisticos.
Ligera retroversion uterina. Edad 40 afios. Sintoma principal: Dolor abdominal.
Metrorragias. Antecedentes patoldgicos: Asma bronquial. Reumatismo. Pa-
ludismo. Antecedentes ginecoldgicos: Menarquia a los 20 afios. Ciclo 30-2. Desde
hace dos meses hemorragias cada 15 o 10 dias, abundantes. Menalgia de tipo
mixto. Flujo fétido sanguinolento. Dispareunia. Antecedentes obstétricos: Cinco
hijos; partos normales. Enfermedad actual: Hace dos meses se inicié por dolo-
res abdominales seguidos de metrorragias cada 10 o 15 dias. Examen general:
Nada especial. Examen ginecolégico: Desgarro perineal de ler. grado. Cistocele
y rectocele inicidndose. Cuello: ligera erosiéon del labio ‘anterior. Deja salir un
flujo seromucoso. Cuerpo de caracteres normales en retroversién moderada. Ova-
rios del tamafio de un limén, sensibles a la palpaciéon. Frotis vaginal: (Salmon-
Gheist). Gran preponderancia de células cornificadas y granulosas superficiales.

Tratamiento—Reseccién cuneiforme bilateral de los ovarios. Correccién de
la retroversion uterina. Control: 21-V-50. Sale del hospital en buenas condiciones.
No ha menstruado. 12-VI-50. No se encuentra nada ginecolégico. Ha presentado
una menstruaciéon normal.
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Caso N? 9.—Historia clinica N9 50-372. Diagnéstico: Ovario izquierdo po-
liquistico. Edad 24 afos. Sintoma principal: Metrorragias. Hipetmenorrea? An-
tecedentes ginecoldgicos: Menarquia a los 14 afios. Ciclo 20-8. Menstruaciones
irregulares en frecuencia y cantidad. Menalgia intramenstrual de tipo mixto. Dis-
paréunia. Ausencia de orgasmo. Antecedentes obstétricos: Once embarazos. Ocho
partos. Tres abortos. Antecedentes quirirgicos: Apendicectomia y- raspado ute-
rino hace 3 afios. Enfermedad actual: Menometrorragia continua desde hace dos
meses. Dolor en el hipogastrio. Examen general: Nada especial. Examen gineco-
16gico: Genitales externos normales. Cuello y mxtriz normales. Ovario izquierdo
aumentado de tamafio y sensible. Fondo de saco izquierdo sensible.

Tratamiento—Reseccién cuneiforme del ovario izquierdo. 25-VII-50. Anato-
mia patoldgica: (Lab. S. Samper N? 9315). Los cortes muestran ovario. Se en-
contraron un quiste seroso grande, varios cuerpos fibrosos y pequefios quistes fo-
liculares. Control: 3-VIII-50. Se ha suspendido la hemorragia. Sale del hospital
en buenas condiciones.

~ Caso N9 10.—Historia clinica N¢ 49-400. Diagnéstico: Ovario izquierdo po-
liquistico. Apendicitis. Edad 19 afios. Sintoma principal: Dolor F. I. D. Hiper-
menorrea. Antecedentes patolégicos: Tifo, viruela, sarémpic’m. Antecedentes gi-
necologicos: Menarquia a los 15 afios. Ciclo 30-3. Ciclo irregular desde hace un
afio. Desde hace dos meses le dura ocho dias. Menalgia de tipo congestivo. Flujo
amarillo escaso. Antecedentes obstétricos: Un aborto de cuatro meses. Enfer-
medad actual: Dolor en F. I. D. desde hace 15 dias, fiebre, vomito. Desarreglos
menstruales desde hace un afio. Examen general: Dolor a la palpaciéon en F.
I. D. que se irradia al epigastrio. Examen ginecolégico: Genitales externos nor-
males. Utero y cuello normales. Ovarios aumentados de timafio, especialmente el
izquierdo.

Tratamiento—Reseccién  cuneiforme, ovario izquierdo. Apendicectomia.
1-X11-49. Control: 10-XII-49. Sale del hospital en buenas condiciones. 18-III-50.
Ha presentado cuatro menstruaciones con ciclo 28-20-3-4. Ha desaparecidn la
menalgia.

Caso N? 11.—Historia clinica: 50-109. Diagnéstico: Ovarios poliquisticos.
Edad 35 afios. Sintoma principal: Metrorragias. Antecedentes patolégicos: Tiroi-
des, viruela, sarampién. Antecedentes ginecologicos: Menarquia a los 12 af.cs.
Ciclo, 30-5. Hace 3 meses y medio se suspendié la menstruaci6n. Desde hace 20
dias hemorragia dolorosa, con codgulos. Antecedentes cbstétricos: Siete hijos.
Partos normales. Enfermedad actual: Después de 2 meses de amenorrea se pre-
senté hemorragia genital con codgulos y dolores de tipo célico. Con coagulos.
Examen general: Nada especial. Examen ginecolégico: Cuello y cuerpo ligera-
mente blandos pero de tamafio, forma y situacién normales. En el fondo de sazo
derecho se palpa una masa del tamafio de un limén que parece corresponder a un
ovario quistico. Fondos de saco sensibles.

Tratamiento—Reseccién cuneiforme bilateral de los ovarios. 3-II1-50. Ana-
tomia patolégica: Tres preparaciones muestran ovario en el que hay nurmero-
sos quistes foliculares de gran tamafio. Abundante esclerosis. Congestién de
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PLACA N° 3.—Instituto de Radium, N? 50-847.—Caso N° 11 (Historia 50-109).
En este campo se observa, con gran aumento, una banda de tejido ovarico que
separa dos quistes foliculares.

los vasos sanguineos. Edema. Control: 14-ITI-50. La enferma sale del hospital
en buenas condiciones. 28-IV-50. La enferma ha presentado dos menstruaciones
de caracteres normales. Ciclo 30-4.

Caso N? 12—Historia clinica N 49-172. Diagnodstico: Ovarios poliquisticos
bilaterales. Retroversién uterina. Edad 40 afios. Sintoma principal: Periodos de
amenorrea y de metrorragias. Antecedentes patolégicos: No hay. Antecedentes
ginecologicos : Menarquia a los 15 afos. Ciclo 30-8. Menstruaciones abundantes
e irregulares desde hace 15 afios, después de un traumatismo. Desde hace dos
afios, periodos de amenorrea cuando guarda reposo y polimenorrea cuando tra-
baja. Antecedentes obstétricos: 11 embarazos. 10 partos. 1 aborto. Enfermedad
actual : Periodos de amenorrea seguidos de polimenorrea. Dolores ahdominales.
Examen general: Adenoma tiréideo. Examen ginecolégico: Genitales externos:
desgarro perineal de II grado. Cuello: erosién del endocervix. Cuerpo en marcada
retroposicion. Fondos de saco libres pero sensibles. Ovarios aumentados de tamafio
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y sensibles. Biopsia endometrial: Hiperplasia. Los cortes muestran endometrio. Se
ve proliferacién ordenada y muy moderada, tanto del estroma como del epitelio
Los vasos sanguineos estan dilatados. Hay focos de hemorragia y de infiltra-
cién leucocitaria. : ’

Tratamicnto.—Reseccion cuneiforme bilateral de los ovarios. Pexia del tero
y de los ovarios. 13-VII-49. Anatomia patolégica: (Inst. de Radium N 49-1915).
Las preparaciones muestran ovario en el que se aprecia un gran quiste folicular
y varios quistes mas pequefios también foliculares. Hay un cuerpo lateo y varios
cuerpos fibrosos. Control: 25-VII-49. Sale del hospital en buenas condiciones.
17-VIII-49. Ha presentado una menstruacién abundante. 20-1X-49. Ha vuelto
a menstruar normalmente.

Caso N? 13—Historia clinica: 50-079. Diagndstico: Ovarios poliquisticos
bilaterales. Edad 45 afios. Sintoma principal: Polimenorrea. Antecedentes pato-
logicos : Enfermedades de la infancia. Viruela, paludismo. Antecedentes ginecol6-
gicos: Menarquia a los 14 afios. Ciclo 30-2-3. Desde hace 3 afios ciclo 15-8 con
menalgia de tipo espasmédico. Flujo blanco. Mastalgia premenstrual. Anteceden-
tes obstétricos: Cinco partos normales. Enfermedad actual: Desde hace tres afios
reglas abundantes cada 15 dias con 8 de duracién. Menalgia de tipo espasmédico.
Flujo blanco. Mastalgia premenstrual. Sensacién de malestar general antes de la
regla, con cefalea y neurastenia. Examen general: Normal. Examen ginecologico:
Genitales externos normales. Vagina amplia con flajo blanco bien ligado. Cis-
tocele de II grado. Cuello hipertréfico con alteraciones en los labios anterior y
posterior. Cuerpo normal. Se palpan ambos ovarios prolapsados, grandes y sensi-
bles. ‘

Tratamiento.—Reseccion cuneiforme bilateral de los ovarios. 13-1I-50.
Control: 23-11-50. Sale del hospital en buenas condiciones. 15-111-50. Ha mens-
truado una vez con 3 dias de duracién.

Caso N? 14—Historia clinica: 49-178. Diagnéstico: Ovarios poliquisticos.
Adherencias. Apendicitis. Edad: 22 afios. Sintoma principal: Menalgia. Antece-
dentes patolégicos y quiriirgicos: No hay. Antecedentes’ginecolégicos : Menarquis
a los 15 afios. Ciclo 30-38-4-5. Reglas dolorosas, de tipo esﬁasm()dico. Flujo abun-
dante blanquecino, que aumenta especialmente nates de la regla. Mastalgia y cefalea
premenstrual. Ausencia de orgasmo. Dispareunia. Antecedentes obstétricos: No
hay. (Hace tres afios que es casada). Enfermedad actual: Corresponde a los
antecedentes ginecolégicos. Examen general: Normal. Examen ginecolégico: Ge-
nitales externos normales. Flujo blanco amarillento. Cuello de nulipara normal.
Cuerpo desviado a la derecha. A los lados del dtero se palpan unas masas pe-
quefas, muy dolorosas al tacto, parecen corresponder a los ovarios.

Tratamiento—Reseccién cuneiforme. bilateral de los ovarios. Liberacion de
adherencias al eplipén y al intestino. Apendicectomia. 15-VIII-49. Anatomia pa-
tolégica: (Lab. S. Samper N¢ 07720). Los cortes muestran ovario. Se ven
foliculos en diferentes estados de desarrollo. Un cuerpo hemorragico y algunos
quistes foliculares pequefios. Dilatacién de los vasos sanguineos. Control: 30-
VII-49. Menstruacién normal. Ha desaparecido la menalgia y el flujo. Dura-
cion 3 dias.
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Caso N? 15—Historia clinica: 49-393. Diagnéstico: Ovario poliquistico iz-
quierdo. Edad 25 afios. Sintoma principal: dolor abdominal. Metrorragias. Ante-
cedentes patologicos: Enfermedades de la nifiez. Antecedentes quirtrgicos. Apen-
dicectomia. Antecedentes ginecoldogicos: Menarquia a los 14 afios Ciclo 30-3.
Desde hace 6 afios tiene un ciclo de 15-15 con hemorragia abundante y menalgia
de tipo congestivo. Dispareunia. Antecedentes obstétricos: Cuatro embarazos, dos
partos normales, dos abortos de origen traumatico. Enfermedad actual: Se refiere
a los antecedentes ginecolégicos. Presenta ademés dolores abdominales localiza-
dos especialmente en el hipogastrio y en las fosas iliacas que se agudizan al
tiempo de la regla. Mastalgia premenstrual. Cefalalgia. Examen general: Abdo-
men, cicatriz de apendicectomia. A la palpacidn, dolor en el epigastrio que se re-
fleja hacia atras; especialmente notorio en el punto cistico. Marcada sensibilidad
en las dos fosas iliacas. Examen ginecolégico: Genitales externos normales. Cuello
y cuerpo del fitero normales. En el fondo del saco izquierdo se aprecia una masa
del tamafio de una avellana de consistencia blanda, superficie regular, muy doloro-
sa a la palpacién. En el fondo del saco derecho se aprecia una masa mas pequefia
con los mismos’ caracteres. Las dos masas descritas parecen corresponder a los
ovarios. Frotis vaginal: Marcada preponderancia de células cornificadas y granu-
losas del estrato superficial.

Tratamiento.—Reseccién cuneiformé del ovario izquierdo. Reseccién de dos
pequefias formaciones fibrosas del oyario derecho. Anatomia patolégica: (Inst.
de Radium N? 49-3384). Las preparacipnes muestran numserosos foliculos primi-
tivos. Escasos quistes foliculares. . Esclerosis. Areas de hemorragia. Control:
19-12-49. Cinco dias después de operada menstrué durante 8 dias siendo muy
abundante la regla y presentando ligeros dolores especialmente en la F. I. D. El
12-1-50. Volvi6 a menstruar hasta el 16. Han disminuido los dolores.

Caso N¢ 16.—Historia clinica N? 49-87. Diagnéstico: Ovario izquierdo poli-
quistico. Anexitis cronica. Edad: 38 afios. Sintoma principal: Metrorragias. Ante-
cedentes patolédgicos, quirtirgicos y obstétricos: No hay. Antecedentes ginecolbgi-
cos: Menarquia a los 14 afios. Ciclo 20-8. Hipermenorrea con menalgia pre é in-
tramenstrual de tipo espasmédico. Anteriormente, desde la pubertad, menometro-
rragia. Flujo blanco bien ligado, permanente. Hemorragia postcoito y dispareunia.
Mastalgia premenstrual. Enfermedad actual: Corresponde a los antecedentes gine-
cologicos. Ha sido tratada médicamente sin ningiin éxito. Examen general: Nada
especial. Examen ginecolégico: Genitales externos normales. Cuello de nulinaia
desviado hacia atrds y a la izquierda. Cuerpo desviado a la derecha y atris. Fon-
dos de saco laterales dolorosos. Se palpan los ovarios aumentados de tamafio y
sensibles. Frotis vaginal: Gran preponderancia de células del estrato superficial
que denotan una marcada impregnacion estrogénica.

Tratamiento—Resecciéon cuneiforme del ovario izquierdo. Salpingectomia
derecha. 20-V-49. Anatomia patologica: (Lab. S. Samper N° 07530). Los cortes
muestran ovario en el que se aprecian varios quistes foliculares pequefios, escle-
rosis moderada y signos de inflamacién crémica. Control: 1-VI-49. Sale del
hospital en buenas condiciones. No ha vuelto a presentar hemorragias.

Caso N° 17—Historia clinica N© 49-337. Diagnéstico: Ovario derecho po-
liquistico. Retroversién uterina. Edad 29 afios. Sintoma principal: Dolores ab-
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dominales. Antecedentes patolégicos: Enfermedades de la infancia. Tifo, pulmonia.
Una hematemesis. Antecedentes ginecoldégicos: Menarquia a los 14 aifios. Ciclo
20-8. Hipermenorrea con menalgia de tipo espasmoédico. Dispareunia. Antece-
dantes obstétricos: Tres embarazos. Tres partos normales. Enfermedad actual:
Dolores abdominales localizados en el epigastrio y en las fosas iliacas. Tos cen-
expectoracion mucopurulenta. Reaccién febril. Examen general: Aparato res-
piratorio. Expiracién soplada. Disminucién de las vibraciones vocales a nivel del
hilio izquierdo. Submacicez en ias bases. Dolor en la region hiliar en ambos
lados. Abdomen. Dolor a la palpacién especialmente en las fosas iljacas. Exa-
men ginecolégico: Genitales externos Monte de Venus escaso. Cuello normal.
Cuerpo en marcada retroposicién. En el fondo de saco derécho se aprecia el
ovario aumentado de tamafio y sensible. .

Tratamiento—Reseccion cuneiforme del ovario derecho. Pexia del fdtero
y de los ovarios. 21-X-49. Anatomia patolégica: Numerosos cuerpos fibrosos;
foliculos primitivos, quistes foliculares pequefios. Zonas de proliferacién conjun-

151

PLACA N° 4 —Instituto de Radium, N¢ 49-3571.—Caso N° 5 (Historia 49-4243.

Esta microfotografia, tomada con pequefioc aumento, muestra también algunos

quistes foliculares muy pequefios. Hay congestién de los vasos sanguineos v un
proceso inflamatorio caracterizado por la presencia de polinucleares.
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tiva. (Inst. de Radium N©¢ 49-2093). Control: 4-XI-49. Sale del hospital en
buenas condiciones.

Caso N? 18.-—Historia clinica: 49-191. Diagnéstico: Ovarios poliquisticos
bilaterales. Apendicitis. Edad 18 afios. Sintoma principal: Dolor F. I. D. Oli-
gomenorrea. Antecedentes patolégicos, quirtrgicos y obstétricos: No hay. An-
tecedentes ginecolégicos. Menarquia a los 17 afios. Ciclo 25-15. Dolor premens-
trual. Oligomenorrea. Dispareunia. Enfermedad actual: Dolor F I. D., cons-
tipacién, vémito. Examen general: Abdomen: palpacién dolorosa especialmente
en la fosa iliaca derecha. Examen ginecolégico: Genitales externos normmales.
Cuello pequefio. Utero hipoplasico. Fondos de saco sensibles. Frotis vaginal: Pre-
dominio de las células del estrato intermedio.

Tratamiento.—Reseccion cuneiforme bilateral de los ovarios. Apendicec-
tomia. 29-VII-49. Anatomia Pat.: (Lab. S. Samper. N¢ (7778). Ovario. Se ven
abundantes foliculos pequefios, dos quistes foliculares, cuerpos fibrosos. Control:
8-VIII-49. Sale del hospital en buenas condiciones. 15-IX-49. Ha presentado
una menstruacién de dos dias de duracion. Han desaparecido los -dolores. Se
ordenan estrégenos como tratamiento adyuvante. 23-XI-49. Ha mensiruado dos
veces con ciclo 29-30-3-4.

Caso N? 19.—Historia clinica N? 49-281. Diagnostico: Ovario izquierdo poli-
quistico. Retroversién uterina. Edad: 20 afios. Sintoma principal: Dolores abdo-
minales. Antecedentes patolégicos: Sinusitis. Tifo. Antecedentes ginecologicos:
Menarquia a los 11 afios. Ciclo 15-8. Reglas escasas en cantidad pero de larga
duracién. Flujo mucoso. Dispareunia. Antecedentes obstétricos; Dos embara-
zos, dos partos normales. Enfermedad actual: Desde que tuvo el primer hijo tiene
dolores abdominales especialmente en la fosa iliaca izquierda. Ademas los tras-
tornos menstruales descritos. Examen general: Abdomen: palpacién dolorosa es-
pecialmente en F. 1. I. Examen ginecolégico: Genitales externos normales. Cuellc
de caracteres normales. Matriz en retroversién forzada. En el fondo del saco
izquierdo, que es doloroso, se palpa una masa del tamafio de un limén, elastica,
remitente y de superficie lisa que parece corresponder al ovario aumentado de
tamafio. Anatomia patolégica: No hay.

Tratamiento.—Reseccion cuneiforme del ovario izquierdo. Ligamentopexia
de la matriz y de los anexos. 9-IX-49. Control: 3-X-49. Sale del hospital en
buenas condiciones. Ha presentado una menstruacién de caracteres normales. Han
desaparecido los dolores.

Caso N? 20.—Historia clinica N¢ 50-118. Diagnéstico: Ovarios poliquisti-
cos. Mioma uterino. Edad: 38 afios. Sintoma principal: Dolores abdominales.
Antecedentes patoldgicos ‘quirdrgicos: No hay. Antecedentes ginecolégicos: Me-
narquia a los. 16 afios. Ciclo 30-25-22-2-3. Las primeras reglas fueron muy
abundantes y con menalgia de tipo congestive. Mastalgia. Después siguid re-
glando irregularmente hasta hace dos afios. Desde entonces el ciclo es 22-2-3,
Con reglas escasas, menalgia de tipo congestivo, mastalgia premenstrual. Dis-
pareunia. Antecedentes obstétricos: Un parto normal. Enfermedad actual: Desde
hace unos 3 meses presenta dolores abdominales especialmente en F. I. D. Ade-
mas los trastornos ginecolégicos anotados. Examen general: Nada esne. o',
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Examen ginecolégico: Monte de Venus escaso. Labios mayores atréficos. Cuello
hipertréfico, duro, erosionado en el labio posterior. Cuerpo pequefio, duro, pre-
senta una masa del tamafio de un limén. En los fondos de saco se palpan los
ovarios aumentados de tamafio y dolorosos a la palpacion. '

Tratamiento.—Reseccién cuneiforme bilateral de los ovarios. Miomectomia.
Acortamiento de los ligamentos infundibulo-pélvicos. Reseccion del nervio pre-
sacro. 1471}1-50. Anatomia patolégica: (Lab. S. Samper. N? 08630). Los cortes:
muestran ovario en el que hay numerosos quistes foliculares. Zonas de escle-
rosis y algunos signos de inflamacién. Se aprecian foliculos primitivos y cuerpss
fibrosos. Control: 21-1II-50. Sale del hospital en buenas condiciones.

Caso N°® 21.—Historia clinica N9 49-433. Diagnéstico: Ovarios poliqui'sti—'
cos. Retroversién uterina. Edad 19 afios. Sintoma principal: Amenorrea de
nueve meses. Antecedentes patoldgicos y quirtrgicos: No hay. Antecedentes
ginecolégicos: Menarquia a los 12 afios. Ciclo 30-2 Desde hace 9 meses esta
en amenorrea. Mastalgia. Antecedentes obstétricos: Tres embarazos, partos nor-
males. Enfermedad actual: Amenorrea de 9 meses. Dolores abdominales difu-
s0s.. Sensacién de peso en el hipogastrio. Dolor en las caderas. Examen genera!:
Nada especial. Examen ginecolégico: Genitales externos normales. Cuello de
caracteres normales mirando al orificio vaginal. Matriz de caracteres normalcs
pero en retroversién forzada. En los fondos de saco se palpan ambos ovarios sen-
sibles y aumentados de tamafio. Frotis vaginal: Insuficiencia estrogénica ligera.
Hay células del estrato intermedio y escasas células cornificadas.

Tratamiento: Reseccién cuneiforme de los ovarios. Ligamento-pexia uterina.
19-X11-49. Control: 2-III-50. Se encuentra: matriz en buena posicién, fondos de
saco libres no dolorosos. Esti menstruando desde la operacién normalmente con
ciclo 30-3.

Caso N?¢ 22—Historia clinica N°® 50-347. Diagnéstico: Ovario derecho po-
liquistico. Edad: 30 afios. Sintoma principal: Dolores abdominales. Anteceden-
tes patolégicos: Disenteria bacilar. Anginas frecuentes. Paludismo en varias
ocasiones. Antecedentes quir(irgicos: Raspado uterino post-aborto hace’ tres
meses. Antecedentes ginecolégicos: Menarquia a los 13 afios. -Ciclo 13-20. 5-6.
A los 13 afios tuvo la primera regla y luégo duré un afio en amenorrea Regléd
después tres veces y pl:esenté nueva amenorrea de 8 meses. Desde entonces ha
reglado muy irregularmente con menalgia de tipo congestivo. Tensién pré uens-
trual. Antecedentes obstétricos: Un parto normal y un aborto de des y medio
meses. Enfermedad actual: Desde hace 4 aiios presenta dolores abdominales
especialmenté en la F. I. I. que se acentfian con la menstruacién y se acompaiian
de sintomas nerviosos con agitacién, nauseas y vomito. Examen general: Nada
especial. Examen ginecolégico: Genitales externos: monte de Venus escasc. Pe-
riné con desgarro de Il grado. Vagina flujo seroso. Cuello: labio anterior hi-
pertrofiado y erosionado. Cuerpo de tamafio ligeramente aumentado. Ovario de-
recho aumentado de tamafio y sensible.

Tratamiento—Reseccién cuneiforme ovario derecho. Anatomfa patoldgica :
(Inst. de Radium. N© 50-1876)). Los cortes muestran ovario en el qus hay
numerosos y pequefios quistes foliculares. Areas de esclerosis. Control:" 26-V1II-
50. Sale del hospital en buenas condiciones.
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Caso N¢ 23.—Historia clinica N 49-223. Diagndstico: Ovario poliquistice.
Apendicitis. Edad 26 afios. Sintoma principal: Dolores abdominales. Anteceden-
tes patoldgicos y quirurgicos. Amigdalectomia. Antecedentes ginecologicos: Me-
narquia a los 18 afios. Ciclo 30-4. Menalgia de tipo congestivo. Antecedentes
obstétricos: No hay. Enfermedad actual: Desde hace dos meses dolores abdo-
minales, especialmente en F. I. D. con un episodio agudo hace tres dias. Cons-
tipacién. Examen general: Abdomen: punto de Mc Burney doloroso. Pruebas
apendiculares positivas. Examen ginecolégico: Genitales externos normales. Ute-
ro normal. Ovario derecho aumentado de tamafio y sensible,

Tratamiento.—Reseccidén cuneiforme del ovario derecho. Apendicectomia
24-VIII-49. Anatomia patoldégica: (Lab. S. Samper. N°¢ 08777). Los cortes
muestran ovario en el que se aprecian foliculos en diferentes estados de desarro-
llo. Un cuerpo hemorragico. Varios quistes foliculares. Control: 19-1X-49. Sale
del hospital en buenas condiciones.

Caso N? 24—Historia clinica N© 49-360. Diagnéstico: Ovario derecho po-
liquistico. Retroversién uterina. Edad 43 afios. Sintoma principal: Metrorragias.
Antecedentes patolégicos: Paludismo. Antecedentes ginecologicos: Menatquia
a los 13 afios. Ciclo 15-3. Desde hace 4 afigs padece de hemorragias irregulares
que duran hasta 10 dias. Menalgia de tipo congestivo. Antecedentes obstétricos .
9 embarazos, 9 partos normales. Enfermedad actual: Se refiere a los anteceden-
tes ginecoldgicos. Examen general: Nada especial. Examen ginecolégico: Geni-
tales externos normales. Cuello entreabierto, congestionado, erosionado especial-
mente en el endocervix, flujo amarillo bien ligado. Cuerpo en marcada re-
trodesviacion. Fondos de saco sensibles. Ovarios aumentados de tamafio y seusi-
bles a la palpacion.

Tratamiento.—Reseccion cuneiforme del ovario derecho. Ligamentopexia de
la matriz. Acortamiento del ligamento infundibulo-pélvico. 31-X-49. Anatomia
patolégica: (Lab. S. Samper. N? 08143). Los cortes muestran ovario. Sz en-
cuentra un quiste sefoso y varios quistes foliculares pequefios. Hay zonas de
esclerosis. Control: 17-XI-49. Sale del hospital en buenas condiciones. No se
han vuelto a presentar hemorragias. 18-1-50. No se encuentra nada ginecol6gico.
Ha presentado dos menstruaciones de caracteres normales.

Caso N? 25.—Historia clinica: N© 49-297. Diagnéstico: Ovarios poliquis-
ticos bilaterales. Apendicitis. Edad 29 afios. Sintoma principal: Polihipermeno-
rrea. Antecedentes patolégicos, quirlirgicos y obstétricos: No hay. Anteceden-
tes ginecolégicos: Menarquia a los 15 afios. Ciclo 30-2. Desde hace dos afios
sufre de hemorragias que duran hasta dos meses, se suspenden por un mes
y vuelven a presentarse por dos meses. Las hemorragias son muy abundantes,
en ocasiones con coagulos. Algunas veces se acompafian de dolores de tipo
congestivo o espasmédico. Enfermedad actual: Corresponde a los antecedentes
ginecologicos agregando sintomas de anemia, debilidad general y astenia, Examen
general: Piel y mucosas palidas. Corazén: desdoblamiento del primer ruido en
el foco mitral; gran prediastélico en el mismo foco. Abdomen: hay ligera resis-
tencia muscular a la palpacién con sensibilidad profunda exagerada. Examen
ginecolégico: Cuello y cuerpo del atero de caracteres normales. Los fondos de
saco laterales son sensibles y a la palpacién bimanual se aprecian los ovarios



Volumen XIX, N¢ 9, marzo de 1951 391

bastante aumentados de tamafio y también sensibles. Frotis vaginal: Hay una
marcada preponderancia de células cornificadas.

Tratamiento.—~Reseccién cuneiforme bilateral de los ovarios. Apendicecto-
mia, 3-IX-49. Control: 10-X-49. 'Se han suspendido -las hemorragias. Sale del
hospital en buenas condiciones. ' e

Caso N? 26.—Historia clinica N© 49-138. Diaghéstico: Ovario izquierdo po-
liquistico. Retroversién uterina. Edad: 25 afios. Sintoma principal: Dolores ab-
dominales. Antecedentes quirurgicos y patolégicos: No hay. Antecedentes gine-
colégicos: Menarquia a los 16 afios. Ciclo 28-4-5. La II .regla le. vino un afio
después de la I. Después se normalizé la menstruacion. Reglas poco abundantes
con menalgia de tipo espasmédico el primer dia y ligera cefalalgia premenstrual.
Desde hace tres meses le vienen con mas frecuencia, cada 20 dias, de igual
duracién, pero con menalgia aguda de tipo mixto. Hay flujo blancuzco abun-
dante. Antecedentes obstétricos: Un parto normal. Enfermedad actual: Corres-
ponde a los antecedentes ginecolégicos agregando trastornos nerviosos de tipc
tensién premenstrual. Examen general: Abdomen: dolor generalizado a la pal-
pacién pero especialmente notorio en las fosas iliacas y en el hipogastrio. Exa-
men ginecoldgico: Gen