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DIAGNOSTICO DEL SINDROME DEL FOLICULO LUTEINIZJ\DO 
NO ROTO POR ECOSONOGRAFIA 

INTRODUCCION 

Desde la visualizaci6n de los fol!culos ováricos descrita -

por Kratochwil mediante la ultrasonograUa (13), otros autg 

res han estudiado el crecimiento y maduraci6n folicular, en 

ciclos ovulatorios normales e inducidos (6), (17). 

Los cambios ultrasonogr&ficos asociados con la luteinizaci6n 

de un fol!culo que ha ovulado, son la p6rdida de la demarca-

ci6n clara de la pared folicular y la aparici6n de ecos intr!. 

foliculares (5). Estos signos que indican la formaci6n de --

cuerpo ldteo, ocurre en ciclos espait&neos en las doce horas 

que siguen a la ruptura folicular y al colapso. 

El s!ndrane del folículo no roto luteinizado (LUF) , se ha SJ!. 

ftalado como causa de esterilidad en la mujer (15), el primero 

en utilizar el t6rmino de fol!culo no roto lutoinizado (LUF)-

fu& Jewelewics (9) , posteriormente Marik , Hulka y Koniclcx -

en 1978, demostraron la ausencia de estigmas de ovulaci6n en 

la visualizacilln laparosc6pica del ovario (15), (12). 

La evidencia laparosc6pica del síndrome del folículo no roto 

luteinizado, fu6 soportada por la observaci6n de que.las con. 
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centraciones de progesterona y 17 B estradiol fueron signi­

ficativamente más altas despu6s de la ovulaci6n, comparado 

en casos donde el fol{culo luteinizado fall6 para romperse, 

(11). 

Por tlltimo Liukkonen en 19B4 y oaly en 1985 (14), (4), ev.!!. 

luaron el papel del ultrasonido en el diagn6stico.del s{n­

drome del fol{culo lut~inizado no roto • 

Es el objetivo del presente trabajo el demostrar la utili­

dad de la ecosonograf{a en el diagn6stico del s{ndrome en 

pacientes esteriles. 

MllTERIAL Y METODOS 

Se seleccionaron mediante un protocolo previamente establ~ 

cido, a treinta pacientes del Servicio de Biolog{a de la -

Reproducci6n, del Hospital de Gineco-Obstetricia No, 3 del 

Centro M~dico "La Raza", del Instituto Mexicano del Seguro 

Social, con esterilidad de causa no aparente, durante un -

peri6do de tiempo comprendido del primero de octubre de --

1984, hasta el 30 de junio de 1985, 

Se utiliz6 para el estudio ecosonogr4fico un aparato de -­

tiempo real, tipo Kontrom MS 50 con transductor de 3,5 MHZ. 

A cada paciente se les monitoriz6 ecográficamente durante -

dos a tres ciclos consecutivos, y se visualizaron los ova-­

rioe con la t6cnica de vejiga llena los d!as: 10, 12, 14, -
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16, 19 y 21 del ciclo y a tres pacientes se les practic6 -

laparoscopla diagn6stica el dla 24 del ciclo. 

RESULTADOS oaTENIDOS 

La edad de las pacientes oscilaron entre 24 y 36 anos, con 

un promedio de edad de 29.6 anos. 

De las treinta enfermas estudiadas, 26 fueron estériles pri 

marias y 4 estériles secundarias. 

El tiempo de esterilidad oscil6 entre 2 y 9 anos, siendo la 

media de 5.5 anos. 

Diez y seis pacientes ovularon (53.33 %), en siete no se c2 

rrobor6 la ovulaci6n (23.33 %), es decir fueron anovulato-­

rias, y en siete (23.33 %), se encontr6 el slndrome del --­

(follculo luteinizado no roto) • 

El tamano promedio del follculo dominante en pacientes con 

(slndrome del follculo no roto luteinizado) es el que se -

aprecia en la tabla 1. 

En el dla 10 del ciclo, no se apreci4ron imagenes folicul! 

res en ninguna paciente1 en el dla 13, las dimensiones del 

follculo dominante fué de 13.14 mm x 11.71 mm, el dla 16 -

aument6 a 15.57 mm x 13.42 mm, el dla 19 fu' de 19.28 mm x 

17.57 mm y el dla 21 de 16.85 mm x 14.71 mm. El tamano pr2 

medio del follculo en estas pacientes durante los cinco -­

dlas fu' de 16.21 x 14.35 mm. 

El tamafto promedio del follculo en pacientes en quienes se 
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comprob6 ovulaci6n, se puede apreciar en la tabla II, 

En el d!a 10 fud de 14,35 x 13,69 mm, en el d!a 12 fud 

de 10,31 x 10,60 mm; en el d!a 14 de 21,56 x 10,25 mm -
y en el d!a 16 fud de 10,37 x 0,07 mm. 

El promedio del fol!culo en los 4 d!as monitorizados fu~ 

de 17,13 x 17,02 mm. 

En las dos pacientes a quienes se les comprob6 mediante 

laparoscop!a el s!ndrane, se encontr6 el ovario sin es-­

tigmas de ovul1ci6n y liquido libre en la cavidad perit2 

nea l. 

COMENTARIO 

En los dltimos a~os, diversas publicaciones han demostrl!. 

do, que en la esterilidad de causa no aparente, existe un 

s!ndrome que ha sido denominado del (fol!culo no roto -­

luteinizado), caracterizado por patr6n endocrinol6gico -

de signos presuncionales de ovulaci6n, como curva de tem 

peratura basal bif4sica, endometrio secretor y evidencia 

de producci6n de progesterona (9)1 posteriormente Marick 

y Hulka realizando laparoscop1as, tres a cinco d!as des­

puds de la ovulaci6n aparente, encontraron la ausencia -

del cuerpo hemorr4gico en treinta pacientes, y la ausen­

cia de estigmas de ovulaci6n en 32 pacientes adicionales, 

Dichos autores creyeron que sus hallazgos indicaron ins~ 

ficiencia de la ruptura folicular y 6vulo atrapado (15) • 
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El diagn6stico de este cuadro depende, de la demostraci6n -

laparosc6pica soportada por el volumen y concentraci6n de -

progesterona y estradiol bajos, en los casos de falla de la 

ruptura del foliculo cuando se compararon con ciclos ovula­

torios normales, 

La presencia del sindrane del foliculo no roto luteinizado 

puede ser ahora demostrado ecográficamente, con un alto gr~ 

do de fidelidad (10), 

En nuestras pacientes, se encontr6 un grupo, en el cual h~ 

bo ovulaci6n en 16 (53.33 ~). 

En los ciclos normales, el 99,9',b de todos los foliculos se 

atresian y solo el dominante es el que ovula; en la fase -

temprana del ciclo, se pueden desarrollar varios foliculos 

pero entre el dta e a 12 el foliculo dominante va a exceder 

de tamafto a los otros, En nuestro caso, se evidenci&ron 

imagenes foliculares en el dta diez y se apreci6 el d!a 

12, que las dimensiones del foltculo dominante fu6 de tre­

ce a catorce milimetros, el cual est& destinado a ovular. 

El foliculo crece r&pidamente, llegando a 21.56 mm. el dia 

catorce del ciclo, Despu&s de la ovulaci6n ocurre la rupt~ 

ra del foltculo, existe una r6pida reducci6n en el tamafto 

folicular y escape de liquido hacia el fondo de saco. 

El cuerpo hemorr6gico se reconoce ccmo un quiste irregular 

con numerosos ecos, Ver fotos. 

En los casos del foltculo no roto luteinizado, se aprecia 
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la persistencia del folículo dominante, con una apariencia 

qu!stica libre de ecos, despu6s de 36 hrR. de que ocurre -

el pico de LH sin que haya evidencia de colapso, y se debe 

de tener en cuenta cano una falla ovulatoria. 

En la mayor!a de estos fol{culos, el limite entre la pared 

y el líquido folicular se vuelve difusa por ecos de baja in 

tenaidad, esta se engroQa de 4-7 mm. y demuestra la hipertr.Q. 

fia y la luteinización de las c6lulas de la granulosa. 

Nosotros encontramos, que el d{a diez del ciclo, no se apr.!!_ 

ciaron imagenes en ninguna paciente. Hacia el d!a trece, -­

las dimensiones del folículo dominante fu6 de 13.14 mm. y 

aumentó a 15.57 mm. el d!a 16 y hacia el d{a 19 a 19.28 mm.1 

y el d!a 21 de 16.B x 14.71 mm. siendo el tamafto promedio -

del fol1culo de 16.21 mm. 

En las pacientes en las que no hubo ovulación, en los ciclos 

solo pueden ser reconocidas por observaciones ecosonogr4fi -

cae de desarrollo folicular, cuan:lo el tamafto folicular po-­

bre, puede ser apreciado en relacilln a cambios hormonales, y 

el fol1culo raramente alcanza catorce mil1metros en tamafto. 

Hasta hace algunos anos, el diagnóstico del stndname de fol! 

culo luteinizado no roto, se hacia por la demostración de e.! 

tigmas de ovulaci6n por laparoscop1a (15) y adem4s se apoya­

ba el diagnóstico por niveles inferiores de progesteraia y -

estradiol que en los ciclos normales. 
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Actualmente el monitoreo secuencial por ecosonograf{a, puede 

demostrar la presencia del s{ndrome, como en el presente tri!_ 

blljo. 

Se sabe que el s{ndrane del fol{culo no roto luteinizado, es 

mSs comdn en pacientes con esterilidad de causa no aparente -

(12), endometriosis (2), y en pacientes con inductores de la 

ovulaci6n cano el citrato de clanifeno. 

Sin embargo la paciente del s!ndrane del foUculo luteinizado 

no roto, o su tendencia a ser un evento esporSdico o recurren 

te ha sido seftalado por Kerin (10) en un articulo reciente,­

con una incidencia de 4.9%. 

Loa avances recientes en ultrasonografla, han sido capaces 

de desarrollar tecnologías, para efectuar un adecuado monito­

reo folicular. 

En el presente estudio, con la monitorizaci6n llevada a cabo, 

se encontr6 una incidencia de 23.33 % de s{ndrome del fol{cu­

lo luteinizado no roto. 

Un dato interesante, es que en las pacientes en quienes se -­

lea comprob6 s{ndrane del folículo luteinizado no roto, para 

el d{a 10 del ciclo, no se apreci6 im,gen folicular, a diferen 

cia.de las pacientes que ovularon; en donde el mismo d{a se en 

contr6 que tenlan un fol{culo en daaarrollo ccll'I un diSmetro de 

14 mm. 
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En las pacientes con sfodrane del foUculo luteinizado no -

roto, se increment6 el desarrollo folicular a partir del d{a 

16, siendo el m.bimo el d{a 19, en cambio en las pacientes -

que ovularon, el incremento se inici6 el dta 12 siendo el m! 

ximo para el dta 14 del ciclo (promedio 2lxl8 mm), disminuye!!. 

do notablemente su tamallo para el dta 16 del ciclo, incluso -

para este dla en el 50% de las pacientes que ovularon, ya no 

se les encontr6 im4qen folicular. 

En cambio en las pacientes a quienes se les canprob6 slndrane 

del folículo luteinizado no roto, persisti6 un incremento en 

la pared folicular por el enqrosamiento de la misma, el cual 

tiene un pranedio de 4mm.entre el dla 16 y 19 del ciclo. De!. 

puds de estos dlas tiende a persistir la visualizaci6n de la 

im•qen folicular. 

En las pacientes con ovulaci6n normal, el di,metro del folle!!. 

lo tiende a crecer m'a r•pidamente, pero despuds de la ovula­

ci6n,para el dla 16, en la nitad de las pacientes ya no se ob­

serv6 im,gen folicular, en cambio en las pacientes con slndr.Q. 

me del folículo luteinizado no roto persisti6 el incremento -

del follculo incluso hasta el dla No. 21. 

La tabla No. 3 muestra los hallazqos de la frecuencia del si!!. 

drane seqdn diversos autores. 

Aunque se sabe poco de la dntaaatologta del slndrome del fol! 

culo luteinizado no roto, se ha asociado con esterilidad de -
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causa no aparente, incluso se sugiri6 la hiperprolactinemia -

por stress, como una posible causa del mismo. En las 7 pacie~ 

tes con el s!ndrome, en ninguna se demostr6 cifras elevadas -

de prolactina. Pensamos, por lo tanto, que existen varios fa~ 

torea a nivel central y local que i>ueden ser responsables de 

una falla del fol!culo, para romperse. 

En readmen la ecosonogr'af!a constituye un procedimiento de gran 

utilidad en el monitoreo del crecimiento y maduraci6n folicular 

y que hace el diagn6stico con certeza del s!ndrome del Fol!cu-

lo Luteinizado No Roto, adem4s de no ser invasivo, puede ser 

repetitivo y puede guiar al cllnico para establecer la tera--

p6utica adecuada. 

RESUMEN Y CONCLUSION, 

Se estudiaron mediante ecosonograf!a seriada 30 pacientes del 

Servicio de Biolog!a de la Reproducci6n del Hospital de Gineco 

Obstetricia No. 3, con esterilidad de causa no aparente, Se -

encontr6 que el 23.3 % de las pacientes presentaron slndrane 

del foliculo no roto luteinizado, 53,33 % (16), ovularon y en 

7 no hubo ovu laci6n lo que corresponde a 23 ,33 '){, de los caaos. 

Hubo confirmaci6n laparosc6pica en 2 de las pacientes. 

Se describen las im4genes ecogr4ficas en los ciclos ovulatorios 

y en los del s!ndrane, y se concluye: que la ecosonograf!a es 

un estudio de gran utilidad en el diagn6stico de esta entidad. 



TABLI\ No. I 

TAMAAO PROMEDIO DEL FOLICULO EN PACIENTES CON SINDROME DE 
FOLICULO NO ROTO LUTEINIZl\DO 

DIAS DEL CICLO 

No. Paciente e 
10 13 16 19 21 PROMEDIO 

1 NO (IF) 11 X 16 15 X 9 18 X 9 16 X 12 15.0 X 11.5 

2 No (IF) 11 X 0 0 6 18 X 10 15 X 18 18 X 13 15.5 X 11.75 

3 No (IF) 15 X 6 18 X 17 26 X 15 20 X 13 19.75 X 12.75 

4 ·No (IF) 18 X 16 19 X 18 27 X 15 13 X 18 19.25 X 16,75 

5 NO (IF) 15 X 16 16 X 18 16 X 22 15 X 16 15,0 X 111,0 

6 NO (IF) 11 X 10 13 X 12 14 X 22 18 X 13 14,0 X 14,25 

7 No (IF) 11 X 12 11 X 10 20 X 22 18 X 18 15,0 X ·15,5 

Promedio No (IF) 13 .14x11, 71 15,57xl3.42 l9,20xl7,50 16.80xl4. 70 16 .21 X 14 0 35 

Tamafto del follculo en miltmetro1 

* IF• Imagen folicular 



TABLA No. II 

TAMA!lo PROMEDIO DEL FOLICULO EN PACIENTES QUE OWLAN 

No. P1cientea DIAS DEL CICLO Pranedio 

10 12 14 16 

15 X 13 18 X 26 19 X 20 No (IF) 17 .33 X 23.0 

22 X 20 20 X 2J 22 X 19 No (IF) 2l .3J X 20.66 

17 X 15 15 X 16 12 X 14 7 X 6 12.75 X 12.75 

4 14 X 12 20 X 30 27 X 16 No (IF) 20.33 X l9.3J 

5 14 X 16 lB X 14 16 X ll 9 X 5 14.25 X 11.5 

6 8 " 10 8 X 12 22 X 15 18 X 5 14 0 0 X 10.5 

7 13 " 12 17 X 18 20 X 14 9 X 5 14.75 x 12.25 

8 22 X 24 20 X 22 22 X 14 No (IF) 21.JJ " 20.00 

9 No (IF) lJ X 8 20 X 24 10 X 16 14.JJ X 16.00 

10 10 X 12 14 X 16 26 X 13 No (IF) 16.66 " lJ.66 

11 12 X 10 16 X 14 20 X 14 0 x 0 u.o " 11.5 

12 14 " 12 14 X 16 24 X 26 No (IF) 17.JJ X 18.00 

13.- No (IF) 18 X 2J 20 X 25 No (IF) 19.00 X 24.00 

u lJ X 12 13 X 15 26 X 16 12 X lJ 16.00 X 14 0 00 

15 15 X 10 14 X 16 24 X 20 10 X lJ 15.75 X 14.75 

16 No (IF) 25 X JO 25 X Jl No (IF) 25.00 x JO.SO 

Prommdio 14.SJxlJ.69 18.Jlxl8.68 2l .56xl8.25 l0.J7x8,87 17,lJ X 17,02 

Tamafto del follculo en miUmotroa 

• IF• !magan folicular 



TABU. No. III 

SINDROJIE DEL FOLICULO NO ROTO LUTEINIZADO.ff.\LLl\7.<:105 COMPARATlVOS 

AUTOR Ho. CASOS No. CICLOS 1' LUF 1' ovulaci6n 1' No ovulaci6n 

COULllM ca 4 17 4 

JEllELEllICZ R. 262 63 

Bl!RHAROOS R. 1 

LUIKKOllEN s. 37 100 57 33 10 

ZEGERS F • 25 12 44 

OllLY D. 33 99 9 

RITCllIE 11. 15 25 

HAMILTON c. 270 600 10 

ROSAS l\RCEO 30 50 23 53 23 

i 
t 

1 
j 
~ 
i 

1 



.tt!l..J.!: Ovario izquierdo de 3.4 x 3.4 cm. 
Imagen folicular de 2.3 x 2.0 cm. 



~1 Ovario izquierdo de s.o x 4.2 cm. 
Imagen folicular de 3.S x 2.4 cm. 
Ovario derecho de 4.2 x 3.4 cm 
Imagen folicular de 2.7 x 1.6 cm. 



Dla 18 del ciclos ovario derecho de 
Imagen folicular de 
ovario izquierdo de 
Imagen folicular de 

4.2 x 2,9 cm. 
2,3 x 1 .• 6 cm. 
6,2 x 4,6 cm. 
5,0 x 3,7 cm, 



D!a 21 del ciclo: ovario derecho de 4.2 x ·4.2 
Sin imagen folicular 

ovario izquierdo de 6.7 x 5.3 cm. 
Imagen folicular que mide 5.1 x 3.9 cm. 
Irregularidad en CClltorno de cavidad y 
ecos dispersos en su interior. 
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