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J. lHTROOUCCION 

El sfndrome de ovarios poliqufsticos (SOP) es el trasto~ 

no endocrinológtco mas coman durante los a~os de vida repr2 

ductiva. General.mente se Asocia a hirsutismo u obesidad. 

como fue descrito en su forma Orig1f.~1. por .Stetn y Leven

thal- en ·1935, aunque con fr.ecuenéta no ocurre _nsf • por lo 
,- '" ,._ '• - . -- - - ··. '- ' 

que se designa con el nomb~e di SOP. 

tio sol o sus -caraé:terfst1 caS' el fn1 cas son varia bles. -

sfno también las alteraciones hormonales observadas en cada 

caso particular. 

Aunque su ettologfa estl lejos de ser establecida, -

casi siempre se encuentra elevaci6n de uno o m!s andrógenos 

circulantes, en sus formas libres o unidas a protefnas - -

transportadoras, 

Hedfante estudios de caterizac10n venosa selectiva -

ovárica y adrenal y de inhibición adrenal con dexametazona. 

se ha detectado que la produccf6n excesiva de andrógenos -

puede ser de adrenal. ovárica o mixta. M!s aún se sabe que 

et exceso de andr6genos es capaz de originar poliquistosis

ov!rica. administrAndolos a mujeres. o en animales de e~pe

rirnentaci6n. Asimismo, estos cambios ov4ricos aparecen en

muJeres con h1per~las1a adrenal congénita del adulto. con -

deficiencia parcial de la 21-hfdroxflasa. Esta Gttfma se-

rfa una situación de exceso de andrógenos endógenos. 
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Es de interés el dato de que Ta hfperprolactfnemfa 

aumenta la produccf6n adrenal de andrdgenos. determinada 

por la medfcfdn de sulfato de dehfdroepfandrosterona - -

(DHEA-S) circulante. que como se sabe, es un andrdgeno casi 

exclusivamente de origen adrenal. Los mecanismos tnvolucr.! 

dos para explicar este efecto, son un aumento en la actfvf

dad de Ja 17,20-desmolasa y sulfokfnasa con una dfsmfnucfdn 

en la actfvtdad de la 3 beta-ol deshfdrogenasa, delta 4-5 -

fsomerasa. Grados variables de hfperprolactfnemta han sfdo 

detectados en el SOP.,con frecuencia que va del 20 al JJ:. 

Dada la varfacfdn de presentacfdn clfnfca del SOP y

constderando que el denominador común es el hfperandrogenf~ 

mo, se decidid analizar en el laboratorio la medfcf6n de -

hormonas androg~nicas para su deteccf6n. 

Esto. aunado a las otras alteraciones hormonales ob

servadas en el SOP, como serfan la elevacf6n de la relacf6n 

LH/FSH y la hfperprolactfnemia, y con la fntegracf6n de da

tos sonogr&ffcos y el cuadro clfnico ayudarfa al dfagn6stf

co. 
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11. GENERALIDADES 

SlNDROME DE OVARIOS POLIQUlSTICOS 

1. DEFJNICION 

En 1935, I.F. Stefn y H.L. Leventhal describieron e! 

te s1ndrome. 

Se deffne como una entidad clfnica caracterizada por 

quistes ovirfcos. hlperandrogen1smo e trregularfdad en -

la funci6n del eje hipot!lamo-hfpóffsis-ovario. Bas!ndose

en estudios laparosc6pfcos, se piensa que su prevalencia en 

et· grupo de mujeres en edad reproductiva varfa entre un - -

3.S: y 71, aunque no todas ellas requieren atencfdn m~dfca-

por ilo. moderado de sus sfntomas o la ausencia de ellos. 

En ocasiones se encuentra asocfado a otras entidades 

pato16gtcas que cursan con anovutacf6n, como el hipotfrot-

dtsmo, la acromegalia y estados hfperandrogánicos como el -

sfndrome de Cushin9, la hiperplasia adrena1 en sus varieda

des congénit! y de aparfci6n tardía, y los tumores ov!r1cos 

secretores de andr6genos. 

En la gran mayorfa de las casos no se deffne clara-

mente el origen del hiperandrogenfsmo. Adem&s de la part1 

c1pacf6n ov~rfca, que es la más importante, Ta glándula - -

adrenal y la formac16n perif~rtca contribuyen en algunos e~ 

sos. Recientemente se ha demostrado un estado hiperinsu1f

n1co que pudiera ser responsable o coadyuvar al hlperandro-
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genlsmo. El e)(teso de andr6genos contrib~ye li la anormali

dad en 111 sec::res.16~ de gon_a~ot:o?~ll.ªs: 

LoS ·o....,;,r1os.·:·~¡;ed~-n: 5~-~·-,,~-e:q;~·~-ftos ·y _escler6t1_cos. de -

tamafto _norma'll. o .... , a ~gidOS ·>::'.~~~-~' __ , o·s·:;·~--~-1- s'tes"· fol t Cul ar-es s Uj?_ 

ca psu 1 a res e~t &n. si emP:f'·~::~-~;;_e;~riteS'<·i'-:·:~o :·se -~;~-;.~el act ona su
- :~ ' ,~: ' - : :' -_ ._: _,-:'." .::;· .,:;.~)-":·:·:_.-,_,,.-:..;'. ,._.·; . .'.-',-," __ , ': 

tamafto con loas niveles circul_a'~:~i~:tf,~~1 ,'. __ ~H.· · 

. -- '. '.- -, _.; ~-:.··.---~,_.,;.¿_;~:-~-·;:'7~.- -· .. 
H1 s to-·16g1camen_te _•·_ exce~~~-;:_p1?r_~e1 :· í!~·gt•Cl_sarrít ent-o de --

c!psul a. no 1 h"'Y un crtt~rt~:_:d1~9'~6S"t1_c~-- definitivo que los

dtstinga de les ovarios normales •. "El'eStroma es h1perpl!sj, 

ca y se encu•entran abundante5 fo1ii:ulOs 'de._G~aaf grandes, -

entre 4 y 100 mm de di!metro y tfi]tcamente no hay cuerpos 1.!l 

teas o alblc:::ans. 

t.a hiipertecosis ovirica, una entidad hiperandrogéni

ca con hipurrplasia del estroma, ha sido considerada como -

una enfermeodad diferente, pero tanto en los ovarios poli- -

qufsticos cieno en esta última, el cuadro histol6gico se CO..!l 

funde. t.os o1veles circulantes de andr6genos y de l.H son -

similares; stn embargo, las pacientes con htpertecosis res-

panden mal la 1 nducci6n de ovulac16n con clomtfen. 

Se m1 reportado que el 20% de mujeres que presentan

carctnoma E::!ndot1etrlal antes de los 40 anos, tienen eviden--

eta de SOP_. 

No =se ha definido una relación hereditaria en el pa

decimiento , aunque algunos estudios sugieren una transmt- -
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sf6n autos6mtca en casos.espeCft'tcos. 

2. FISIOPATDLOGIA 

E~-- 1 a mayorfa, de ~~je~·e.s ·con hfperandrogeni smo -

funcional·. el 'ovarfO es su fuente principal• aunque extste

partfctpilc16n de- las gl!ndulas suprar"renales y tejidos perJ. 

flirt cos. 

El exceso de LH y la d1smtnuci6n de FSH ocasionan un 

aumento en la producct6n de androstendtona y testorona per

la teca y el estroma y una disrninuct6n de la aromattzac16n

en las células de la granulosa. El r"esultado es un aumento 

en la producción total de andrógenos, una cttodiferencta- -

ctón anormal de las células de la granulosa, foltculogéne-

sis anormal, degeneración del ooctto y falta de desarrollo-
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de un folfc_ulo.de_-mlis·de·to mm de·dtlimetro. 

El--hf9ado-~ la:._:.p·¡:~f- y:.1a· grasa_, son tejidos que part.! 

cipan en forma; tmpor_t-ante en _el metabolismo androg~ntco. 

En la ~~Je_!': ~:~r·ci~i ,'-~_la .-~-~·y~·r·f~ .de_ e~tos esteroides se meta

bolf:zan--en e~,-~h_fg,ad~:·y_en la piel. En la paciente htperan-
. _- _ _.- .. ,•, 

:drogénicis'~--u~a.: prC,.pó~ct'cSn-: de la testosterona (T) y andros--

te'~d1o·n·a ('A·;:.·d~~i~~-d~s -d~i ovario y adrenales. se convter-

ten en _5::81.fá~·dthtdrostestosterona (5-0HT) en la ptel-. A -

su v~~~ -~~:~j~a:c~~~entract6n de andr6genos en este tejido, 

estimula" 1a-pr0d-uccf6n de 5-alfa reductasa y aumenta el nú

meY.o·de receptores a 5-0HT, crelndose un sistema de retroa-

11men~~c16n p~stttva que perpetua el estado h1perandrogEnt

co y el hirsutismo. 

Por otro lado el exceso de andr6genos inhibe la sfn

tests de SHBG, lo que propicia mayor cantidad de T libre, -

que entra al proceso descrito en el p!rrafo anterior. empe~ 

rando el estado metab61ico. 

El tejido adiposo convierte androstendtona a estrona 

(El) y existen datos que sugieren que la producción del es

trógeno es proporcional a la cantidad de tejido graso. Co

mo se menciona anteriormente. una buena proporci6n de estas 

pacientes son obesas. lo que ocastonarfa la mayor produc- -

c16n de El, contribuyendo al mal funcionamiento htpot!lamo

h1pof1s1ar1o. 
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En mujeres con SOP, independientemente·· del grado de-

obestdad. existe un estado de hipertnsultntsma •. secundario-
, ' . . 

a resistencia. a insulina, demostrado por los ntVeles basa--

les elevados de la ho~mo_na y- r~spue_s-tas· an.ormales en la CU.!. 

va de tolerancia a la glucosa._ Los ~al ores de la insulina~ 

corr_el~ctonan po_sitivamerlte' cor\ loS 'de -A y .T circulante. 

La insult~a tiene- reé:eptores ·especfficos en las cElulas ov.! 

rtcas .Y est_tm_ula l_a producct6n de··andr6genos en este tejido, 

El efecto prevalece aunque haya resistencia a la insulina -

en otros ~ejidos. Se ha observado también que st se em- -

plean agonistas de LH-RH en forma cr6ntca, se logra tnhtbtr 

la producc1~n de esterotdes ov6r1cos. pero no se mod1f1ca -

la resistencia a· la tnsultna. Estos datos sugieren una Pª.! 

ttctpac16n de la h1pertnsu11nemia modulando la funci6n del

ovarto para que produzca mayor cantidad de andrógenos. 

Es frecuente observar en este grupo de pacientes un

aumento en la relación LH/FSH, hallazgo que se considera p~ 

togn6m1co del sfndrome, aunque no todas las enfermas lo ti~ 

nen. Esta anormalidad en las gonadotroptnas se ha atribui

do a varios mecanismos. incluyendo modificaciones en la am

plitud y frecuencia de los pulsos de LH, en su modulación -

por dopamtna o un efecto directo de la dopamtna en los gon~ 

dotropos. Se piensa en la actualidad que existe una deft-

ctencta en la actividad dopamtnérgtca. que concuerda con el 

hecho de que una tercera parte de los casos cursa con hipe_! 

prolacttnemia. Si este defecto es primario o secundario no 



10 

se ha aclarado. 

La· di smt nuc16n. ·de·'·) a séCréS16n ·d~-- FSH probablemente

refl ej a una _mocÍ~_1~~1·6:n::h1·p'o~(~~--.-~-~-'1:·~"t:~:-~a-de~U-a-~a 'por parte de 

los estr6genos ·pe_r1'fé-~_ic1:f~-:.:::'.;~E~·,_;~_Stud'1·~-~-en animales se ha

encontrado _que .los- es'tr6g'i!n0$-.; diSm1Rú'ye'n .el. RtlAm para la --' .. ; ·--··· - . ·_., ,, __ _, -.. _,.,;,_.;~,,~,,_-,,. -- .-·-- . 
sfntests de FSH;::1a.mtsma:·;_dOS1S-.-'d_ef(esteroide puede ocasio

nar aumento de ~ ~·-:-~·~-~~;s ~:.6·-~:.'.de ?~-~~~:·-~.''..'(,~'~~-- .p·o~ t. bt l t dad ser r a

l a extstencta de 'un aú'merl"to- de la ~-f~h~b·t.na ovÁrtca, substa.n 

eta que blo.quea .sel·e~·~=~;;~~~~t~ la secrest6n de la FSH. 

No existe evidericta de que lii secrest6n de ACTH sea

anormal en estiis piictentes. Mujeres con el sfndrome de Cu

shtng cursiin con trregulartdiides menstruiiles, pero no la m~ 

yorfii, sus oviirtos no son poltqufsticos. Aunque al menos -

el si de pacientes con SOP tienen deficiencia parctiil de la 

21-hidroxilasii iidreniil. aproxtmiidamente el 3oi suprimen sus 

niveles de andrógenos circulantes con dexametasona. 

El cuadro clfntco de la deftciencta enztm!ttca par-

ctal de la 21-hidroxtlasa puede confundirse con el SOP, so

bre todo por el hirsutismo. El diagnóstico diferencial se

hace estimulando la gl!ndula suprarrenal ·con ACTH. En los

ciisos de deficiencia enztm!ttca se obtienen una 1tberact6n

exagerada de 17-htdroxtprogesteronii (17-0HP) lo que no ocu

rre en el SOP. 
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TESTOSTERONA. TOTAL 
' . . - . . . 

En el hombre. la testosterona es·sintettiada.en las-

célu 1 as i nters tt et a 1 es de. -L~~d t g :--~~1<·,-t·~--~"_tf~:U1 ~{_·: y_._-·e_s : ___ r.e'9U1 a· 

da por la hormona_ es tim·~~ ad~-r~\ de ;--1·-~:~'{'c-~l ~~-~~·-.'_i-~te·r·s t i-~1 a-: 
- ._..- :_- '.' -_,_, :. :. · .'.. "·· __ ·. -';>;c~-rr<·.<· ,' __ ::~ .. ·i·:.:.< .·- --.--, ' ' 

les (lCSH} ~ u hormona .. lutetniiante;-.,(LH}>:de'~·_la-."pituttaria ª!!. 
' • ; .-'.« ;"· '· •,_;r,7•;·fiJ:;.;;.- ;~'::,;·-,·:::';; 

_ _ .· ,. _--~·-·-. ;,_ , __ -~):;. / ~~1~~:~~~~~;~i~fa\~;r~~~'.}/:~tr~::::~::t~;_:~,~~~-;:~~ __ ._ 
La testosterona ten·:~l a::muj er:'. vi ene_'_ de-; 3 :.-fuentes:. 91 !.!!-

ter1or. 

:: -_- : --~ ... ·;-· ·. ~· ___ ;;·'.::~_,.~.;,:; __ ~;:_:_,_:,::;'.;'¿_::-t·1 __ t.J.~:·::::.'.,O-,' .;. ' .-. '-:·:,. -·:'_:·: .. 
dulas adrenales· •. ova·r10S_-y·'de .. :_laYcoriVerst6n~-Pef.ifértca de -

. -- :.'-~~ : .. _. .. -.>:.~·<"_;_¡'.t·,':'-'·,.::'-_; •. ~~:;.,'.'.<~'-.=;: . .,,;·.-,.,:_,_~;· ._:_ -·_.-... :-,.: _; . 
precu~sor:·e~ ~_-; so_~r-e i'tci·d·c:i·;.-~ndrDs~_e·~_i:l t_~~a_·~·::~. Las . causas de· t n--

'c-~e_m ~ :"-~-~ ~- ~-.~~):_1_:~~:.:-~~ j};_~-1f~:.'.'. :~-~--~'.:~E~:~~;~i;~-~~·~,~~'.--,~ ~,_i:1.~~-~- ,--e~ · mu J e~ es -

i nc,1 U',fen :_ o_v _a_rt o_s:': _p_o_lt qu_f_s_t_t_.cº __ s :•-.'_ tumo __ res_:·· o_v!r_i cos. tumores -

:::·r:1 ::~ifü1 t~~~;it~'~:~;~fff ff J¿~~~~i1:::::::::: :· 1 :"!:~~ 
, . bÍ-e: produ~·C:·i 6n··;e ~d6~-~~~·::·di!·- testos·t-eron.a. Parece haber una

corre-1 lc16ri- -erítf-e -·va l-ÓreS. J~~ t-~-~i~sterona y el grado de vi-

TESTOSTERONA LIBRE. 

La testosterona circula en el plasma en una forma l! 
bre activa que corresponde al 1% y e\ restante 99i unida a

protefnas. De ellas. la m!s importante por su afinidad con 

el esteroide es la globultna fijadora de estradtol y testo1 

terona, usualmente conocida como SHBG o TeBG; en menor pr~ 

porc16n se une también a la albúmina y a la 9\obulina tran1 

portadora de corttsol (CBG). 

La concentrac16n de SttSG es un marcador sensible del 
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ambiente e.strogénfco .Y-androgt!nico; asf •·en condiciones en

que los est_r6ge'}DS, aum~nt~.-~-~·:COlllO· en_ el embarazo O admfnis• 

tracf6n de:·anttCOnéepi·1~o·s-;'-. 1·a_ í:ilob~l 1 na· se f ncrementa, y -
., . - ' ··- .. - . ' .. _, . 

lo cont·r-arfo-·Oc~r~é-··.,l:_el~-y~:rSe -1a·:cantfdad de andr6genos.

Los n'tve1esiP14Sin-&í1CCS./d~~,-teSiti:isierOna libre aumentar.In sf 

::,:~rmon,•::~;~~f ;r.•·.~_·"_,_:_:.j,.~ .•.•..• _;,:_1r_,;~~·:~r cent f dad o s f 1 o SHBG df sm_f -
.--. -:., :; •. _>" ::·:~ ,. 

L·a· relaé_f_l5n .. de'.,testos_t_e_ro.na total/SHBG, conocida co

mo f~\t-1~~: d~_-')'.t·~'s'i~',~'te'·r·ó~a ·:11b.re, ·sirve como gufa de la con

~e·~,~~~-~:f~~--~-:-~-;~-:¡i~-~~--~-t:~-~~~~~ 1 t bre -y se ha encontrado el evado 

·en c:o.ndi.c"i0nes_:_Clfn1.c:as -de h1perandrogentsmo femenino. c:omo 

el hfrsu'ttsmo, · a·c:-né. alopecia y en el sfndrome de ovarios 

polt_qufs_ttcos.·_en los cuales habitualmente la med1c16n de 

·test-oste.rOna total es normal. 

La determtnacf6n de testosterona libre por métodos 

directos es superior al fndtce de testosterona libre. 

SULFATO DE DEHIDROEPIANDRDSTERONA 

La dehfdroeptandrosterona en su forma sulfatada - -

(DHEA-5) es un esteroide adrenal cuya medición es de impor

tancia en la investigación del hirsutismo. asf como en la 

valoraci6n de la adrenarqufa y de la pubertad retrasada. 

La OHEA-S circulante se origina casi por completo en 

las suprarrenales. aunque en una peque~a cantidad deriva 

también de los testfculos. lo que en parte explica la dtfe-
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renc1a de ambos sexos • partir_ de~los 15 aftas de edad. 
' .. '" .. 

Por otro 1 ad O·:· esta' hormona no ,. __ , . se próduce en los OV.!, 

r1os, aan en condiciones pato16gfcas. A dfferencfa del CO!, 

ttsi:i1.·_1a· DHEA-_s_: t~é~e ·una-Varfacf6n cfrcadfna sfgnfffcatt

va, en contraste·con·1a._testosterona, no circula unfda a la 
. . -.... -· . . 

globulfna."transPOri~dora ... de hormonas sexuales (SHBG) y, por 

lo tantot ·n¿::·~~t;·,-_ trif~Uencfada por alteraciones en los nfv!. 

les de.·e~-t-á ·prote-fria. La abundancia de la hormona asf como 

su es"í~bt'1"1dad dt!ntro de un mismo dfa o en dfes diferentes, 

la hacen·un'excelente fndfcador directo de la producc16n an 
d~ogénfca:suprarrenal, superfor_sfn duda a la medfcf6n de -

lcis 1~-eetosterÓfdes Ur'inar'ios. 

L"a DHEA-S se mtde con fr'ecuencta sfrnul t!neamente con 

la testos~er'ona total y libre par'a la detecc16n inicial de

hiper'andr'ogentsmo en pacientes hirsutas. Se ha obse1"vado 

que una de tas dos hormonas se encuentran elevadas en m!s 

del 801' de 1 os casos. 

Se han encontrado con frecuencia niveles elevados de 

DHEA-S en el sfndrome de ovarios polfqufst1cos, demostrando 

que et hfperandrogenfsmo adrenat es una faceta comün de es

ta entidad, Niveles mayores de 801' del valor normal son sg 

gestivos de un tumor adrenal y en tumores ováricos pueden -

aparecer cifras normales. 

HORMOtlA LUTEifUZANTE Y FOLICULO ESTIMULANTE 

La LH y FSH humanas son hormonas glucoprotéfcas de -
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peso molecular aproximado de 30.DOO. y comprende dos subuni 

•dades asaetadas. La subunidad alfa, que contiene 89 resi-

duos de amtno&ctdos, tiene una secuencia idéntica a la sub

unidad alfa de la hormona folfculo estimulante {FSH) y dt-

ftere de la subuntdad alfa de la gonadotroptna cort6ntca h~ 

mana (tiCG) por tener la alfa HCG tres residuos m4.s. La 

subuntdad alfa de la hormona estimulante de la tiroides hu

mana es muy parecida a la subuntdad alfa de la LH. 

La secuencia de residuos amtno!ctdos de la subuntdad 

beta de la LH es muy distinta a la de la beta-FSH. La LH -

y FSH tambt~n difieren en cuanto a \a postct6n y compost

ct6n de los residuos de carbohtdratos; la FSH es m!s rica -

ena~tdo st&ltco. Las subuntdades de la LH y hCG tienen una 

secuencia de amino&c1do similar. y ésto probablemente expll 

ca las similitudes observadas en las propiedades biológicas 

de la LH y hCG. !lo obstante. la subunidad beta de la hCG -

contiene unos JO residuos m!s en el carbón terminal que no

se hallan presentes en ninguna otra hormona glucoprotétca. 

La determinación de la concentración de LH y FSH fo~ 

ma parte importante de la investigación de los trastornos -

del eje htpotal&mtco-htpoftstarto·gonadal. Los niveles el~ 

.'vados de LH y FSH suelen indicar \a ausencia de la acción de 

retroalimentación negativa debido a una disfunción gonadal, 

mientras que las concentraciones bajas o normales de LH y • 

FSH en casos de infertilidad exigen pruebas dinSmtcas. 
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Es común determinar tant'o la LH CO!llO la FSH en r.espuesta a

l a adm1 nis tra ci 6n .. de . , ~ '. ho.rmon4 .hi pot·a_l !mt Ca 1 t beradora de-
, " '-

gonadotropi nas (GnRh) •. p8rá /df·s-t{ñ'gUi r.!·entre 1 a ··di s fu nci d n-

hi pota 14mi ca· Y ,-~- hi P:o;f1:·~-~-~--f,~-~ ~{~;~~:;'-'._(:. 
:-;:--}.-:-~ 

La fase · r:é~-~:~:~:uj}~~-~;~}~:~;:;:~~;~1~~-~:~_ te rint na en la meno-

paus ta. en ta cua1· 1a:-tunct6n·.~-Y~t1~~::y_-1·a secrestdn de es

tradtot han dtsnlttiú{do~:;~~-:¿~~-1-~dó-~ -- Las concentraciones ctrc.!! 

1 antes de _LH · -~sÍ~·~_::~~t/~-~;¿~f'.~-el ev~da·s. La el evaci 6n pos tme

nop!us tca de LH es'·~~~-~-~~~i':~~-~_.':lá- de la FSH. Las concentra-

et ones ci rcul ant~s--i~e<·f¡~--~-e-s:~!n entonces eleva das debt do a-
·- ·- ._, . 

l,e, falla de con.trol de:retroa11mentact6n negativa sobre el-

hipotA:lamó., ·Las ·cOncentractones de LH Y. fSH estA:n elevadas 

de forma parecida.en las mujeres jóvenes que padecen de in

suficiencia ovSrtca, o cuyos ovarios no llegan a madurar d~ 

rante la pubertad (d1sgenesta gonadal). 

La disfunción htpoftstarta que resulta en htpopttut

tartsmo tanto en el varón como en la mujer, a menudo provo

ca una concentración baja de LH y FSH q"e puede ocastcnar -

tnferttltdad. La determinación del cambio de las concentr! 

ctones gonadotr6picas, especialmente las de LH, en respues

ta a una inyección de GnRh intravenosa se ha encontrado - -

~ttl para evaluar la función hipoftsiarta. Se han empleado 

determinaciones similares tras la admtntstraci6n de estra-

dtol (prueba de provocación de estrógenos) para pronosticar 

la respuesta de mujeres amenorrétcas al clomtfen. 
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las comun1cacfones ~ob~·~ "un· r1tmo .ct'rcadiano- de la -

LH y FSH- no se hon co~fi rmado~ No ObS.ta~te-~ :1.,a-_.'se~res_1.6i\ -

de LH por la h1 p6ff s t s-_ t t en'e_~ d·as· · Compo·ne "!ttis_ ;: 'una -·s~cri!S t 6n 

basal untfor"me ~on tnÍp~is~s Sobrepu-eStos."·-:Est'os':-.tnip-ulsos·-_ 

son m.ts prominentes para-la LH que -para-:.1a_ . .-fSH~ ·:·'-DUí-ante.-el 

ciclo menstrual normal. los nt.vele¡-_~s-~~~-:~~:~::_'.·d·~'.-ltt.~-;:~:,-;an -
durante todo el dfa, habiendo osctla"CtoneS m&s f~-~cuen·t~s a 

mediados del ciclo. Esta 11berac16n Puls·!~tl (q~e tfe-~e- l.J:! 

gar cada una o dos horas) stgntffca qu~ los res~ltad~s de - . 

los an&ltsfs de muestras hem&tfcas únicas deben tomarse con 

cautela. Durante la pubertad. se da un aumento de la 11be

raci6n puls&t11 de LH, relacionado con el sueno que desapa

rece posteriormente. 

PROLACTIHA 

La PRL es la hormona latotr6f1ca por excelencia; es

un poltpEpttdo secretado por la pituitaria anterior con peso 

molecular aproximado de 22,800. Juega un papel esencial en 

la secres16n de leche e inhibe la func16n gonadal cuando estS 

elevada. 

La mujer tiene valores m!s altos que el hombre (esto 

debido a los estr6genos), y una d1sm1nuc16n correspondiente 

con la menopausia. 

tos estr6genos participan en la regulac16n de la se

cres16n de PRL. Estimulan su sfntests y 11beract6n, por un 

efecto directo en los lactotropos y adem&s ejercen una ac--



'17 

c1cSn m1togén1ca aumentando el número de élloS,- La· mujer al 

recibir ant1concep-~_1v~s .~--;-~~a~-~~.1.ent~~."c-0~ eSt-~6génos pueden 

tener valores~&-~ ·altos que<:10··.:_nOrrT1a1:~: ____ . :~,_: 
._::;\ __ . • ,.-:·: , .'C· c.:::.-.;. . '.~ .. 

Dentro 'de ·1o's·~·efeétciS-·:··'b'i'0·1·cS,g\C~s--~·--:5e':hD:-\1sto que. -
: ··- .. -··::-·:._·,_;.;·::-.·:-:·>·r.,'<-'::.·\:/:.< _,_ .. :· -. ; __ ._ ;_·.,. -.: 

por 1 a· de-tt!ccicSn: de rec_eptores '. espe_cff1 cose: a~.1 a hormona. --

han pod 1 do 1 º_~'~l-1·~-~-?s:;:~~~~-~:~·~~~~1~:1'~~~--~-~{~-~ ;-~~-t~\,Ci á 1 men-te. re.!_ 

pons ab 1 eS ·a· sus.- aci1·~-~-~i~.~--"~~ii~~~-~-;\~~-:_'_l''~- :·g l'(nd~l a m~mari a."- · . . . . ' ' -
gcSnadas y 6rg6naS: --aCC:~S~-r·1·~~';:·~'CO'rt-éz.a: .supra rrena 1 • ri i16n e-

h fgado. '.-f;J:".\ ;~jf\;;C 
Se ha -~SOc~~dó'.:,.ajhiPi!rpr'olactinem1a con el sfndrome 

' :--:_< .-: :_-:..-;,>,:'_.:::i.:·-.:; :-. < .. 
de ovarios poliq~{st;i_co_~'_{SOP) en aproximadamente 25:f. de --

los casOs, algÜnOS:::d·e·>_e-iÍOs·co~ prolact1nomas demostrables~ 
esto quiz.6 ·e~-:-influ·~~~i-ado por el estrogenismo constante c~ 
r11cterfst1co del ·sop y' por la d1sm1nuct6n del tono dopamt-

nerg1co _del SHC. 

3. HANIFESTACIOHES CLI?llCAS 

El sfndrome consiste en anovulact6n cr6ntca, hir

sutismo y obesidad, pero existe una gran vartact6n en sus -

m11ntfestactones clfntcas, 
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Dato• Clínic01 A.todado:n en Cha.rie>t Poliqubdt0t (n -1079) 

o/o JNCID'ENCtA 

Promedio ~.nFo 

h•íerullda.J ,. 
J5-'i5 

Hif1,1Hi.tittu) .. 17-83 
Amenonu .. ¡5.77 
Obnid'"d 41 1649 
Sa.11¡;rada funtic.nal 29 6 -6S 
Disme111JtJu 2l 
(:u'l'rpo lü1to (h.tll:ug1;1 qui:íir¡;ieo) 22 o -7J 
Vinl11.id6n " o ·28 
TuT1¡.ocutun. bauJ bif;hica: " 1:!40 
M<"ninuieitmn c:klieu " 1 ~2a 

Las pacientes con SOP acuden a consulta con o sin -

signos de androgenismo e infertilidad. 

La menarquta ocurre a la edad habitual y generalmen

te las irregularidades menstruales se inician desde esta -

etapa. Es extremadamente raro que haya amenorrea primaria~ 

y lo m&s frecuente es que cursen con opsomenorrea o que haya 

a~enorrea secundaria; también puede haber embara2os. Con -

la aparición 1e la pubertad se inicia el hirsutismo y la -· 

obesidad. 

La importancia del hirsutismo va en re1ac16n con la• 

producción de andrógenos, asf como e1 número de receptores-
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androgénfcos perffértcos en la pfel y. en los. folfculos pfl.2,. 

sos. El crectmtento del vel.lo est! en relacf6n con el ort~ 

gen étnico de la pacfente.---se observa que ,las .muj~res· asi&~' 
tt cas tienen poco· o ·nulo ·hf rsutf smo ·o· acné. m_fentras _que '-

tas medftel"'r!neas tienen un aumento en el vetlO fact-al, bri· 

zas y piernas; esto es debido al nOmero de receptores andr.2, 

génicos periféricos y a la actividad de la enzima 5-alfa r~ 

ductasa, En general el crectmtento del vello en la's extre

midades no depende directamente de la secresf6n de esterof

des sexuales y lo contrario es cierto en el vello facial• -

en &reas pertareolares, lfnea alba, pubis y parte interna -

de los muslos. El hirsutismo es una caracterfsttca que oc~ 

rre hasta en el ao: de los casos. 

Aunque se piensa que la mayorfa de las pactentes --

afectadas son obesas. en realidad menos de la mitad de - -

ellas tienen un sobrepeso significativo. Mujeres con obes! 

dad superior al so: de su peso ideal pueden tener serias al 

teracfones menstruales e hirsutismo, relacionado dtrectamen 

te a su peso. Con la dfsmfnucf6n substancial de éste, am-

bas mantfestactones clfntcas mejoran notablemente se aso- -

cien o no a ovarios polfqufsticos. 

4. METODOS OE OIAG!IOSTICO. 

Los niveles circulantes de gonadotropinas son va

riables. Cl!sicamente se han descrito valores de LH eleva

dos en relact6n a FSH en una proporcf6n de J:l o mayor en -
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el 50 a 751: de .los casos; sin embargo, "''es d1f{e.fl enc:on

trar cffras d& LH .en e~ rango normal o aún disminuidas. Los 

valores promedio de LH b1ol6gice.mente activa· (bfo-LH} son -

superiores a los de mujeres normales y la relact6n-ent~e é~ 

ta y la ·LH fn111unoreactiva (1LH). que .r-epresenta los valores 

obtenidos por m!todos de rned1ci6n inmuno16g1cos, estl fncrs 

mentada a expensas de la primera. Adem!s de ta secres16n -

basal• la amplitud de los pl.llsos de iLH est.5 aumen-tad&,_ o.sr 

como la frecuencia de los mismos. 

Aunque la 11.H y la bfo·LH est!n altlls, _las con_cenÍr.! 

ctones de 1F'SH y bto-FSH son normales o baJas.' -AlgUnas tn

vestfgactones sugieren que los estr6genos circulantes son -

responsables de un aumento en la sensibilidad del gonadotr~ 

po a LH·RH produciendo m!s lH y disminuyendo FSH. Un exee

so en la producci6n de 1nhibtna ov~rica podrfa contribuir a 

la al teract6n. 

los mecanismos responsables de la seeresión anormal

se desconocen, pero el hecho de que en 1a mayorfa de estas

mujeres se encuentre elevacidn de la beta-endorftna y en a! 

gunas de prolactina, sug1ere que la alteraci6n no se 1tmtta 

únicamente a la relac16n de LH-RH y los gonadotropos. 

La administración de una dos1s de LH-RH, ocasiona 

una liberación exagerada de LH, similar a 1a que se observa 

durante el pico ovulatorto en mujeres normales. Esta res-

puesta correlaciona positivamente con el nivel estrogénico• 
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circulante. 

La medtct6n de andrógenos potentes 17-beta h1drox11~ 

dos, como la testosterona total ( T T) y libre (T L) y d! 

htdrotestosterona ~DHT) y andr6genos débiles 17-cetogéntcos 

como dehtdroeptandrosterona (DHEA), dehtdroeptandrosterona

sulfato (OHEA-S) y androstendtona (A), confirman el estado

htperandrogéntco del s{ndrome, aunque no todos est&n eleva

dos stmult&neamente o en alguna medtct6n estén dentro de\ -

rango normal. La elevac16n de DHEA-S sugiere una contrtbu

ct6n de andr6genos adrenales. La globultna fijadora de hOI 

monas sexuales (SHSG) est! dtsmtnutda en el 29: de las pa-

ctentes. 

En cuanto a los estr6genos, se han encontrado vale-

res bajos de estradtol (EZ), semejantes a los de una fase· 

folicular temprana y altos de estrena (El), como en pico 

preovulatorio, es decir la relaci6n E2/E1 est! invertida y· 

puesto que no hay ovu1aci6n, los niveles varfan poco. 

La determinación de prolacttna lPRL) s~r1ca es impo~ 

tante, puesto que aproximadamente en el 25t de los casos e~ 

ta hormona se eleva moderadamente¡ esto es independiente de 

los casos que se asocian con prolactinomas. 

Ultrasonográftcamente los ovarios son grandes, pero· 

muchas pacientes tienen ovarios de tama~o normal que contt~ 

nen quistes de 1 a 2 mm de dt4metro. Algunas no tienen - • 
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quistes demostrables por este método, aunque haya un patr6n 

hipoecogfnico, En general el e~amen ultrasonogr&fico ofre

ce una amplia varfacf6n en sus resultados, aunque ta histo• 

logfa Óv4rica sea anormal; no obstante, es de aplicaci6n PA 

ra apoyar el dfagn6st1co clfnico o de laboratorio. 

La laparoscopta abdominal. aunque evidentemente pro

duce un d1agn6stfco de certeza. no tiene desde el punto 

pr!ctfco muchas ventajas sobre los medios mencionados. De

be emplearse en aquellos casos de dfagn6stico incierto o -

con una uttrasonograffa normal y niveles excesivos de andr,& 

genos, en los que se sospecha un tumor ovArico. 

5. TRATAHIEtliO 

Kuchas pacientes con este sfndrome pueden no re-

querfr tratamiento por la benignidad de sus sfntomas. 

Otras. a pesar de menstruar regularmente. tienen un hfrsu-

tfsmo importante o tnferttbtltdad. 

El h1rsutismo se controla con e1ectroltsts o con e1-

antt-andr6geno acetato de cfproterona acarnpa~ado de un es-

trógeno sint~tico o natural. Oe tal manera que también pu~ 

de actuar como anovulatarto y obtener sangrados regulares. 

Para las irregularidades menstruales ün\cas o acamP! 

ñadas de sangrado abundante o prolongada, se Indica acetato 

de rnedroxiprogesterona o clormadinoma. 

N1nguno de los tratamientos mencionados es curativo, 
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asf que es de esperarse retnsta1act6n de los signos una vez 

descontinuada la medtcact6n. 

Cuando se desea ferttltdad. el tratamiento est! ene~ 

mtnado a la tnducct6n de ovulact6n. El medicamento m!s em

pleado es el clomtfen. Cuando no se constgue embarazo, es

recomendable el empleo de terapta con gonadotroptnas htpof! 

startas. Se usa bromoergocrtpttna para regularizas los ci

clos ovulatortos y en pacientes con htperprolacttnemia. 

Tanto el compuesto anterior como la predntsona o de

xametasona dan mejores resultados para lograr ovulact6n co~ 

binados con clomifen. 

La resecc16n en cufta de los ovarios, se usa excepct~ 

nalmente, y sólo cuando han fallado los tratamientos conseL 

vadores. 
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MUESTRAS, 

2S 

Se estudt6 un grupo, d~ 63 mujeres con diagn6st1co de -

SOP, cuyas edades variarion entre los 14 ,y 37:ál\os. N ngu

na habfa re.ct-b1d0._tr-át~TI!feiit'o durante lo~_,_ ... 6_'.'~~~-es~:-~.~~v os_ - _ 

al estudio. 

Adem&s se·tntrodujo un grupo control de·zo mujeres -

entre los 14 y 42 anos.· de .edad. eumen~rrEi~·as,·stn .htr~i{tt~ 
mo u obesidad. con ciclos menstruales ovulatorios. de acueJ: 

do a los valores de progesterona en \a fase lutea. 

Las muestras de sangre se obtuvieron en el lapso com 

prendido de las 8:00 a las 10:00 horas y en el grupo con- -

trol entre los d1as 5 y 8 del ciclo menstrual. 

REACTIVOS. 

Se practicaron las stgutentes determinaciones hormo

nales sértcas por radto1nmunoan&\1sis. 

Estuche para medic16n de LH (D1agnost1c Products co. 

USA), por m~todo de 20. anticuerpo. 

Estuche para med1c16n de FSH (Diagnostic Products Co, 

USA), por método de 20. anticuerpo. 

Estuche para medic16n de Pftl (Otagnostic Products Co, 

USA), por m~todo de 2o. anticuerpo. 

Estuche para med1c16n de Testosterona Total (Otagno~ 

tic Products Co. USA), por fase s61tda. 
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Estuche para medfcfdn de Testosterona Lfbre {Ofagno.! 

tfc Products Co. USA). por fase sdlfda. 

Estuche para medfcfdn de DHEA-S {Dfagnostfc Products 

Co. USA). por fase scS1 fda. 

EQUIPO EMPLEADO 

- Pfpete.adoras ·manuales de pfstdn. 

Puntas desechables con capacidad de 10 a 500 mfcrolftros. 

- Pipetas de vidrio de 1 a 10 mt. 

- Tubos de ensayo de 12 X 75 mm. 

- Incubador a 37•c de temperatura. 

Vo.rtrex (agitador). 

Contador autom!tfco de emisiones gamma. 

- Grad111a magnittca. 

- Centrffuga. 



H E T O O O 

LH 

100 Hfcrolftros de est&ndares y muestras. 

25 mtcrolftros de anticuerpo. 

25 mtcrolftros de LH radfoactfva. 

Incubar toda la noche a temperatura ambiente. 

200 Hfcrolttros de segundo anticuerpo. 

Incubar 30 minutos a temperatura ambiente. 

Centrifugar 30 mfnutos a 3000 RPM a lOºC 
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Aspirar y contar cada tubo por un minuto en el contador 

de emfstones gamma, 

FSH 

100 mfcrolftros de est~ndares y muestras. 

25 mfcrolftros de anticuerpo. 

25 mfcrolftros de FSH radfoactfva. 

Incubar toda la noche a temperatura ambiente. 

200 Hfcrolftros de segundo anticuerpo. 

PRL 

Incubar 30 minutos a temperatura ambiente. 

Centrifugar JO minutos a 3000 RPH a lOºC 

Aspirar y contar cada tubo por un minuto en el contador 

de emisiones gamma. 

SO H1crolttros de est~ndares y muestras. 

25 H1crolitros de anticuerpo. 

25 H1cro11tros de PRL radioactiva. 



Incubar toda la noche a te~p_eratura ambiente. 

100 Htcrolttros de soluc16n de.Kaoltn al si~ 

Centrifugar 30 m1nutos·.a 3000 RPH a··10°c 
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Asptrar _y·.-~o-ntar ciida t:u_bo -~·c·r·_un minuto en el contador 

de emtsfones galnma: 

T T 

25 

200 

800 

T L 

Htcrolttro5 de est!ndares y muestras. 

··Ht cr.ol ttros ,de T.T. radtoácttva." 
, 

Htcf.olttros de sol ~é1.dn salina .ftsto16gtca. 

Incubar 3 horas a ·37°c. 

ASptrá~ y Contar cada tubo por un minuto en el contador 

de emtstones gamma. 

25 Htcrolttros de est!ndares y muestras. 

ZOO Htcrolttros de T.L. radtoacttva. 

800 Htcrolttros de soluct6n salina ftsto16gtca. 

Incubar 4 horas a 37°C. 

Aspirar y contar cada tubo por un minuto en el contador 

de emtstones gamma. 

DHEA·S0 4 
50 Htcrolttros de est!ndares y muestras. 

200 Hicrolitros de OHEA-so 4 radioactiva. 

800 Microlitros de so1uct6n salina ftsto16gica. 

Incubar 1 hora a 37°C. 

Aspirar y contar cada tubo por un mtnuto en el contador de emisiones 

gamna. 
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IV. RESULTADOS 

En el grupo de- SOP, el 95: de :los casos ·present6 1rreg.Y, 

laridades mt!ns-trual'es ~~-" ·_-1nt~i~~ .. :de-~--de.:.,a ~~n~rquf'a. el s2: 
h1 rsu t t smo, e 1 ~3% ._-Óbés t dad-. :"('p~~-~-·/c~-~p~-~-i:1-:'.·~'o: 

' ; _. . ' . - . o. mis por --

arrtba del ide_al_)' Y-'e_l~·-35~.:s_eborrt!a Ylo_ acné. 

En lá "t4b14 Ho·.-- 1:·apá-r_ecCfl los datos el fntcos prfnc,i 

pales de las· 6~-·-p·a·~-f~~~t-~~----c·~~:-_S'Q·p:·asf.como los resultados -

de las medfctones _hormo~a:le~,-de ~;S-té grupo y del grupo con-

trol. 

La TT se encontr6 elevada en 52 de los pacientes - -

(821) (p(0.01) la .TL en 38 (60S) (p( O.OS}, y la OHEA-S en 

36 (571) (p<0.05), La PRL fue mayor a lo normal en 25 ca

sos (391) y la relac16n LH/FSH fue mayor o tgual a 2.0 en -

JO pacientes (47:), (p< 0,01). En las figuras 1,2,J,4 y 5-

aparecen los datos respectivos comparados en forma estadís

tica con el grupo control (promedio +/- 2 desvtactones es-

t6ndard) En la ftgura 6, se presenta en forma comparat1va

el porcentaje de casos en los que los valores de TT, TL, -

DHEA-5 y PRL, estuvieron por arriba del rango normal obtenl 

do en el grupo control. En 62 de las 63 pacientes estuvie

ron elevados uno o m6s de estos par6metros. 

Se separ6 a los pacientes con SOP en dos subgrupos,

de acuerdo a s1 los valores de PRL eran normales o elevados 

(ftg. 7). Las elevaciones de andr6genos, expresadas como -

porcentaje del total de pacientes en los subgrupos normopr~ 
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lactfnémfco e hfperprolactfn~~fco, respe~tfvamente, fueron: 

TT 89.51 y 72S:, Tl 60: y- 60S:, y OHEA-S 52o,6S:_ y 641. 
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V, CONCLUSIONES 

La frecuencia de datos clfnicos de h1perandrogen1smo. 

presentes en la gran mayorfa de las pacientes. fueron de 

grado moderad¿, lo cual est! de acuerdo con lo comunicado -

en la literatura. Lo mismo puede decirse de la obesidad y

de las alteraciones menstruales, incluyendo su tntc1o desde 

la menarquta. 

En lo que se refiere a los par!metros hormonales pa

ra conocer el exceso de andr6genos circulantes. la med1ci6n 

de TT, TL y DHEA-S permitió detectar el htperandrogen1smo -

en el 98.41 de las pacientes (62 de 63 casos). la medict6n 

atslada de mayor utilidad para este propósito fue la TT, 

con un aumento en el 821, seguida por la Tl con 601. No 

obstante, esta última determtnact6n no puede.considerarse -

como representativa del total de la testosterona circulante 

dtspontble a nivel tisular. puesto que existe normalmente -

una fracct6n de la TT no untda a SHSG, sino a otras proteí

nas sértcas, que se comporta f1stol69icamente como hormona

ltbre. debido a su rápido tiempo medio de disoc1ac16n {me-

nor de 1 segundo}. 

En base a que la DHEA-S es secretada casi en su tot~ 

ltdad por las glándulas suprarrenales, podría inferirse que 

hubo una contribuc16n importante de éstas al exceso de hor

monas androgéntcas. en el 57: de los casos en esta serie. 

Como se mencionó, la PRL ejerce influencia sobre la-
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es terot dogenes is. adrena-l_ •. aum"en ta,rido·_.-·;; a. -s~cÍ--~s 16n·_:._~e ;DHEA-·S 

c~mo se :ob~er_va en-)~ ftg. ·7_-t-üe:may~-~----~-{ p~·~_-ient~J.e d'e~ca
sos en -los· que s~ elev~_,la ~rT-:-en;:-~-;-::~-¡u·~~;-n~r~o'Pro_l~_cttném! 
co. s t n haber dff_erenc't a ,_e_n::_á_m~·6{.~:;~;~~'-:··~_ri~_:;:'u 1ari_tO :·~:- f ~·:· TL. · 

En cambt o. 1 a_ oHE-A-S::~ s~ ~n~-~-n~-~'6:~-:~:¡··~y~·~~'.-~'-~~,~'.'.~;~~~~r-~ freCuen- . 

et a en e f grupo· -h t perpr(l1 act ~ ~-E~rñi éÓ. ~--:-' ·Aün'c¡Ui:iyes·to_S, ha Í 1 as·-:.; 

gos son congruentes .. con lo ·que $~-'e'SP~·¡.·atiO;·:_fa·s_ dtfererictas 

no fueron estadfsttcamente stgnt·f~ca_ÍtV1ls.-_ {p<O .. S). 

En conclus16n, aunque la med1c16n aislada de TT ser

vtrfa para dtagnost·t~ar un e.stado. de e~ceso de andrógenos -

en la gran mayor~a de las pacientes con SOP, la determtna-

ct6n adicional de TL y DHEA-S, no solo cubrtrfa casi el - -

IDO: de las mismas, sino que adem&s proporctonarfa una - -

or1entact6n en lo referente a la contribución de las g14nd~ 

las suprarrenales en cada caso en particular. 

La medtct6n de PRL tendrfa dos prop6sitos: el prime

ro serfa en el d1agn6sttco diferencial de prolacttnomas y -

SOP, y el segundo, determinar la conducta terapéutica.a se

guir si se confirma el d1agn6stico de SOP. Al respecto, se 

ha logrado ovulac16n y fertilidad en pacientes con SOP, aún 

con valores de PRL dentro de lo normal, que han sido trata

das con agonistas dopamtnérgicos (alfa-2-bromocripttna), 

inhibidores de la secres16n de PRL. 

Finalmente, una tendencia que ha recobrado actuali·

dad, es la de tratar a las pacientes de SOP inhibiendo la -



43 

func16n suprarrenal con glucocort1coides. usando dexametas~ 

na o prednisona a dosis bajas, con buenos resultados en - -

cuanto a regularizac16n de los ciclos··menstruales, ovula- -

c16n, fertilidad y_ dtsmtnuc16n del h-i~suttSmo. 
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