. Ly -
=%  Universidad Nacional Autonoma de México 3

FACULTAD DE MEDICINA
Division de Estudios Superiores

Hospital de Gineco Obstetricia No. 3
CENTRO MEOICO “LA RAZA"
Instituto Mexicano del Seguro Social

SINDROM@}MI LUTEINIZADO NO ROTO

7
TESIS DE POST GRADO

Que para obtener el Grado de
ESPECIALISTA EN GINECO OBSTETRICIA

presentao

DRA. MARIA TERESA DIAZ MALAVER




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



TABLA DE MATERIAS

Piginas
Introduccibn 1
Material y Métodos 2
Resultados obtenidos 3
Comentarios . 4

Resumen y conclusiones 9



DIAGNOSTICO DEL SINDROME DEL FOLICULO LUTEINIZADO
NO ROTO POR ECOSONOGRAFIA

INTRODUCCION

Desda la visualizacién de los folfculos oviricos descrita -
por Kratochwil mediante la ultrasonograffa (13), otros auto
res han estudiado el crecimiento y maduracién folicular, en
ciclos ovulatorios normales e inducidos (6}, (17).

Los cambios ultrasonogrficos asociados con la luteinizacién
de un folfculo que ha ovulado, son la pérdida de la demarca-
cibn clara de la pared folicular y la aparicibn de ecos intra
foliculares (5). Estos signos que indican la formacién de -~
cuerpo ldteo, ocurre en ciclos espont&neos en las doce horas
que siguen a la ruptura folicular y al colapso.

El sfndrome del folfculo no roto luteinizado (LUF), se ha sg
fialado como causa de esterilidad en la majer (15}, el primero
en utilizar el término de folfculo no roto luteinizado (LUF)-
fué Jewelewics (9), posteriormente Marik , Hulka y Konickx -
en 1978, demostraron la ausencia de estigmas de ovulacidn en
la visualizacifn laparosc8pica del ovario (15), (12).

La evidencia laparosc8pica del sindrome del folfculo no roto

luteinizado , fué soportada por la observacién de gue.las con
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centraciones de progesterona y 17 B estradiol fueron signi-
ficativamente mis altas después de la ovulacitn, comparado
en cagos donde el folfculo luteinizado fallé para romperse,
(11).
por Gltimo Liukkonen en 1984 y Daly en 1985 (14), (4), eV_a_
luaron el papel del ultrasonido en el diagnéstico del sﬁ-
drome del folfculo luteinizado no roto .
Es el objetivo del presente trabajo el demostrar la utili-
dad de la ecosonograffa en el diagnéstico del sindrome en

pacientes esteriles.

MATERIAL Y METODOS

Se seleccionaron mediante un protocolo previamente estable
ecido, a treinta pacientes del Servicio de Biologfa de la -
Reproduccién, del Hospital de Gineco-Obstetricia No. 3 del
Centro Médico "La Raza", del Instituto Mexicano del Seguro
Sccial, con esterilidad de causa no aparente, durante un -
peribdo de tiempo comprendido del primero de octubre de --
1984, hasta el 30 de junio de 1985,

Se utilizé para el estudio ecosonogr&fico un aparato de ==
tiempo real, tipo Kontrom MS 50 con transductor de 3,5 MHZ,
A cada paciente se les monitorizd ecogr&ficamente durante -
dos a tres ciclos consecutivos, y se visualizaron los ova--

rios con la técnica de vejiga llena los dfas: 10, 12, 14, -
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16, 19 y 21 del ciclo y a tres pacientes se les practics -

laparoscopia diagnbstica el dfa 24 del ciclo.

RESULTADOS ORTENIDOS
La edad de las pacientes oscilaron entre 24 y 36 afios, con
un promedio de edad de 29,6 aflos.
De las treinta enfermas estudiadas, 26 fueron estériles pri
marias y 4 estériles seéundarias.
El tiempo de esterilidad oscild entre 2 y 9 afios, siendo la
media de 5.5 afios.
Diez y seis pacientes ovularon (53.33 %), en siete no se co
rrobord la ovulacién (23.33 %), es decir fueron anovulato=-=-
rias, y en siete (23,33 %), se encontrd el sindrome del ---
{folfculo luteinizado no roto),
El tamafio promedio del folfculo dominante en pacientes con
(sfndrome del folfculo no roto luteinizado) es el que se -
aprecia en la tabla I.
En el dfa 10 del ciclo, no se aprecidron imagenes folicula
tés en ninguna paciente: en el dfa 13, las dimensiones del
folfculo dominante fué de 13.14 mm x 11.71 mm, el dfa 16 -
aumentd a 15,57 mm x 13,42 mm, el dfa 19 fué de 19,28 mm x
17,57 mm y el dfa 21 de 16,85 mm x 14,71 mm. El tamafio pro
medio del folfculo en estas pacientes durante los cinco --
dfas fué de 16,21 x 14.35 mm,

El tamafic promedio del folfculo en pacientes en quienes se
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comprobb ovulacién, se puede apreciar en la tabla II.
En el dfa 10 fué de 14,35 x 13,69 mm, en el dfa 12 fué
de 18,31 x 18.68 mm, en el dfa 14 de 21,56 x 18.25 mm -
y en el dfa 16 fué de 10,37 x 8.87 mm.
El promedio del folfculo en los 4 dfas monitorizados fué
de 17,13 x 17.02 mm.
En las dos pacientes a quienes se les comprobdé mediante
laparoscopfa el sfndrame, se encontr$ el ovario sin es--
tigmas de ovulacién y 1fquido libre en la cavidad perito
neal,

COMENTARIO
En los dltimos aflos, diversas publicaciones han demostra
do, que en la esterilidad de causa no aparente, existe un
sindrome que ha sido denominado del (folfculo no roto --
luteinizado), caracterizado por patrén endocrinolégico -
de signos presuncionales de ovulacifn, como curva de tem i
peratura basal bifdsica; endometrio secretor y evidencia
de produccibn de progestercna (9); posteriormente Marick
y Hulka realizando iaparoscoptas, tres a cinco dfas des-
pués de la ovulacibn aparente, encontraron la ausencia =
del cuerpo hemorrfgico en treinta pacientes, y la ausen-
cia de estigmas de ovulacién en 32 pacientes adicionales,
Dichos autores creyeron que sus hallazgos indicaron insu

ficiencia de la ruptura folicular y &Svulo atrapado (15).
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El diagnéstico de este cuadro depende, de la demostracién -
laparoscbpica scportada por el volumen y concentracibn de =
progesterona y estradiol bajos, en los casos de falla de la
ruptura del folfculo cuando se compararon con ciclos owvula-
torios normales,
La presencia del sfndrome del folfculo no roto luteinizado
puede ser ahora demostrado ecogréficamente, con un alto gra
do de fidelidad (l10).
En nuestras pacientes, se encontrd un drupo, en el cual hu
bo ovulacién en 16 (53.33 %),
En los ciclos normales, el 99,.,9% de todos los folfculos se
atresian y solo el dominante es el que ovula; en la fase =
temprana del ciclo, se pueden desarrollar varios folfculos
pero entre el dfa 8 a 12 el folfculo dominante va a axcader
de tamafio a los otros. En nuestro caso, se evidencifron --
imagenes foliculares en el dfa diez y se aprecib el dfa --
12, que las dimensiones del foliculo dominante fué de tre-
ce a catorce milfmetros, el cual est§ destinado a ovular.
El folfculo crece rfpidamente, llegando a 21,56 mm. el dfa
catorce del ciclo. Después de la ovulacién occurre la ruptu
ra del folfculo, existe una répida reduccibn en el tamafic
folicular y escaps de lfquido hacia el fondo de saco.
El.cuerpo hemorr&gico sa reconoce como un guiste irregular
con numerosos acos. Ver fotos.

En los casos del folfculo no roto luteinizado, se aprecia




la persistencia del folfculo dominante, con una apariencia
qufstica libre de ecos, después de 36 hrs. de que ocurre -
el pico de LH sin que haya evidencia de colapso, y se debe
de tener en cuenta como una falla ovulatoria.

En la mayorfa de estos folfculos, gl limite entre la pared

y el lfquido folicular se vuelve difusa por ecos de baja in
tensidad, esta se engroga de 4-7 mm. y demuestra la hipertro
fia y la luteinizacién de las células de la granulosa.
Nosotros encontramos, que el dfa diez del ciclo, no se apre
ciaron imagenes en ninguna paci;nte. Hacia el dfa trece, ==
las dimensiones del folfculo dominante fuf de 13,14 mm, y
aumentd a 15.57 mm. el dfa 16 y hacia el dfa 19 a 19.28 mm.:
y el dfa 21 de 16.8 x 14.71 mm. siendo el tamafio promedio -
del foliculo de 16.21 mm.

En las pacientes en las que no hubo ovulacifn, en los ciclos
solo pueden ser reconocidas por observaciones ecosonogr8fi -
cas de desarrollo folicular, cuamio el tamafio folicular po=--
bre, puede ser apreciado en relacifn a cambios hormonales, Yy
el folfculo raramente alcanza catorce mili{metros en tamafio.
Hasta hace algunos afios, el diagnéstico del sfndrome de folf
culo luteinizado no roto, se hacfa por la demostracién de es
tigmas de ovalacién por laparoscopfa (15) y ademfs se apoya-
ba el diagnéstico por niveles inferiores de progesterona y -

estradiol que en los ciclos normales.



Actualmente el monitoreo secuencial por ecosonograffa, puede
demostrar la presencia del sfndrome, como en el presente tra
bajo.

Se sabe que el sfndrome del folfculo no roto luteinizado, es
m&s comfin en pacientes con esterilidad de causa no aparente =
(12), endometriosis (2}, y en pacientes con inductores de la
ovulaci6én camo el citrato de clomifeno,

Sin embargo la paciente del sfndrome del folfculo luteinizado
no roto, o su tendencia a ser un evento espor&dico o recurren
te ha sido seflalado por Kerin (10) en un artfculo reciente,~
con una incidencia de 4.9%.

Los avances recientes en ultrasonograffa, han sido capaces -
de desarrollar tecnologfas, para efectuar un adecuado monito=-
reo folicular.,

En el presente estudio, con la monitorizacién llevada a cabo,
se encontr$ una incidencia de 23,33 % de sf{ndrome del folfcu-
lo luteinizado no roto.

Un dato interesante, es que en las pacientes en quienes se --
les comprobd sindrome del folfculo luteinizado no roto, para
el dfa 10 del ciclo, no se aprecié imfgen folicular, a diferen
cia.de las pacientes gque ovularon; en donde el mismo dfa se en
contré que tenfan un folfculo en dasarrollo con un difimetro de

14 mm.



En las pacientes con sfndrome del folfculo luteinizado no -
roto, se incrementé el desarrollo folicular a partir del dfa
16, siendo el méximo el dfa 19, en cambio en las pacientes -
que ovularon, el incremento se inicif el dfa 12 siendo el md
ximo para el dfa 14 del ciclo (pronlmedio 21x18 mm) , disminuyen
do notablemente su tamafio para el dfa 16 del ciclo, incluso -
para estea df{a en el 50%.de las pacientes que ovularon, ya no
se les encontrd imfgen folicular.

En cambio en las pacientes a quienes se les comprobb sindrome
del folfculo luteinizado no roto, persistié un incremento en
la pared folicular por el engrosamiento de la misma, el cual
tiene un promedio de 4mm.entre el dfa 16 y 19 del ciclo, Des
pués de estos dfas tiende a persistir la visualizacifn de la
imégen folicular.

En las pacientes con ovulacién normal, el difmetro del folfcu
lo tiende a crecer mfs rfpidamente, pero después de la ovala-
cibn,para el dfa 16, en lamtad de laa pacientes ya no se ob-
servé imfgen folicular, en cambic en las pacientes con sfndro
me del folfculo luteinizado no roto persisti8 el incremento -
del folfculo incluso hasta el dfa No. 21.

La tabla No. 3 muestra los hallazgos de 1la frecuencia del sin
drome segdn diversos autores. |

Aunque se sabe poco de la sintomatologfa del sfndrome del folf

culo luteinizado no roto, se ha asociado con esterilidad de -
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causa no aparente, incluso se sugirid 1a hiperprolactinemia -
por stress, como una posible causa del mismo, En las 7 pacien
tes con el sfndrome, en ninguna se demostrd cifras elevadas -
de prolactina. Pensamos, por lo tamto, que existen varios fag
tores a nivel central y local gque 'pueden ser responsables de
una falla del folfculo, para romperse.

En resdmen la ecosoncgraffa constituye un procedimiento de gran
utilidad en el monitoreo del crecimiento y maduracién folicular
Yy que hace el diagnéstico con certeza del Sfndrome del Folfcu-
lo Luteinizado No Roto, ademfs de no ser invasivo, puede ser
repetitivo y puede guiar al clfnico para establecer la tera--

péutica adecuada.

RESUMEN Y CONCLUSION.

Se estudiaron mediante ecosonograffa seriada 30 pacientes del
Servicio de Biologfa de la Reproduccién del Hospital de Gineco
Obstetricia No. 3, con esterilidad de causa no aparente, Se -
encontrd que el 23.3 % de las pacientes presentaron sindrome
del foliculo no roto luteinizado, 53.33 % (16), ovularcn y en

7 no hubo ovulacién lo que corresponde a 23.33 % de los casos.
Hubo confirmacién laparoscbpica en 2 de las pacientes.

Se describen las imfgenes ecogrfficas en los ciclos ovulatorios
y en los del sindrame, y se concluye: Que la ecosonograffa es

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



No. Pacientes

6
?

Promedio

TABLA No. I

TAMARNO PROMEDIO DEL FOLICULO EN PACIENTES CON SINDROME DE
FOLICULO NO ROTO LUTEINIZADO

10
No (IF)
No (IF)

No (IF)

" No (IF)

No (IF)
No (IF)
No (IF)

No (IF)

DIAS DEL CICLO

13
11 x 16
11 x 0,6
15x%x 6
18 x 16
15 x 16
11 x 10
11 x 12
13.14x11,71

Tamafio del folfculo en milfmetros

* IFe Imagen folicular

16
15 x 9
18 x 10
18 x 17
19 x 18
16 x 18
13 x 12

11 x 10

19
18 x 9
15 x 18
26 x 15
27 x 15
16 x 22
14 x 22

20 x 22

21
16 x 12
18 x 13
20 x 13
13 x 18
15 x 16
18 x 13

18 x 18

PROMEDIO
15.0 x 11.5
15.5 x 11,75
19,75 x 12,75
19,25 x 16,75
15,0 x 18,0
14.0 x 14,25

15,0 x 15,5

15,57x13.42 19.20x17,50 16.80x14,70 16.21 x 14,35



TAMARO PROMEDIO DEL FOLICULO EN PACIENTES QUE OVULAN

No. Pacientes

10
1 15 x 13
2 22 x 20
3 17 % 15
4 14 x 12
S 14 x 16
6 8 x 10
7 13 x 12
8 12 x 24
9 No (IF)
10 10 x 12
1 12 2 10
12 14 x 12

13.=- No (IF)

14 13 x 12
15 15 x 10
16 No (IF)

Promedio 14,53x13,69

TABLA No. II

DIAS DEL CICLO

12

18 x 26
20 x 23
15 % 16
20 x 30
18 x 14
ax 12
17 x 18
20 x 22
13 x8
14 x 16
16 x 14
14 x 16
18 x 22
13 x 15
14 x 16
25 x 30

18.31x18.68

Tamafio del folfculo en milfmetros

* IF= Imagen folicular

14
19 x
2 x
12 x
27 x
16 x
2 x
20 x
22 x
20 x
26 x
20 x
24 x
20 x
26 %
24 x

25 x

20
13
14
16
1
15
14
14
24
1
14
2
25
16
20

£}

Promedio
16

No (IF) 17.33 x 23,0
No {IF) 21,33 x 20.66
Tx6 12,75 x 12,75
No (1¥) 20,33 x 19,33
x5 14,25 x 11.5
18 x5 14.0 x 10,5

9 xS 14,75 x 12,25
N¥o (IF) 21,33 x 20,00
10 x 16 14,33 x 16.00
No (IF) 16.66 x 13,66
8 x8 14,0 x 11,5
No (IF} 17,33 x 18.00
No (IF) 19,00 x 24.00
12 x 13 16.00 x 14,00
10 x 13 15,75 x 14,75
No (IF) 25,00 x 30,50

21.56x18.25 10,37x8.87 17.13 x 17.02



TABLA No. III

SINDROME DEL FOLICULO NO ROTO LUTEINIZADO-HALLAZGOS COMPARATIVOS

AUTOR NO. CASOS No, CICLOS % LUF % Ovulacibn % No Ovulacifn
COULAM CB 4 17 4 - -
JEWELEWICZ R. 262 - - 63 -
BERNARDUS R. 1 3 1 ’ - -
LUIKKONEN S, 1 100 57 33 10
ZEGERS F, 25 - 12 a“ -

DALY D, 33 99 9 - -
RITCHIE W, - - 15 25 1
HAMILTON C, 270 €00 10 - -
ROSAS ARCEO 30 50 23 53 23

et e e . i
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Ovario izquierdo de 3.4 x 3.4 cm.
Imagen folicular de 2.3 x 2.0 cm.



pfa 16: Ovario izquierdo de S

.0 x 4.2 cm,
Imagen folicular de 3.5 x 2.4 cm.
Ovario derecho de 4.2 x 3.4 cm
Imagen folicular de 2,7 x 1.6 cm.
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Dfa 18 del ciclo: Ovario derecho de 4.2 x 2.9 cm.
Imagen folicular de 2.3 x 1.6 cm.
ovario izquierdo de 6.2 x 4.6 cm.
imagen folicular de 5.0 x 3.7 cm,
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Dfa 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 contorno de cavidad y
ecos dispersos en su interior.
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