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RESUMEN 

Se estudiaron 30 pacientes del Servicio Ce Gineco-Obstetricia, 

en la Clínica de reproducción humana del Hospital Regional - -
11 1.0. de Octubre" del Instituto de Seguridad y Servicios Socia

les de los Trabajadores del Estado, con la finalidad de efec -

tuar una correlaci6n, entre el estudio histopatol6gico (biop -

sia de endometrio) y las imágenes laparosc6picas que presenta

ron las g6nadas. Los fines laparosc6picos, en la mayoría de -

los casos, fueron, sospecha del factor tuboperitoncal de este

rilidad, en otros deseo de control definitivo do la fertilidad, 

tanto las laparoscopías como las biopsias Ce endometrio, se -

efectuaron simult~neamente en la segunda fase del ciclo entre 

los días 22 y 25. Encontrándose correlación entre estos dos -

procedimientos en el 96i de los casos. Lo cual corrobora que 

la laparoscopfa es un procedimiento Gtil en la evaluaci6n del 

factor ovárico, y que la correlaci6n tlc los resultados es ma 

yor si se realizan ambos procedimientos en el mismo ciclo. 

SUMMARY 

Thirty patients of the gynecoobstetrical service were studied 

at the Human Reproduction Clinic of the 11 ISSSTE 11 Regional HO;! 

pital lo. de Octubre, fer the purpose of doing a correlation 

between the histopato-ogical study (endometry biopsy) and la

paroscopical images that gonads showed. Laparoscopical pur -

poses \.o'ere, in most of the cases, a steri li ty peri tone al tube 

factor suspicion, in other cases, fertility definitive control 

desire, as much as laparoscopies as endometry biopsys were 

done simultaneously on the second cycle stage between the 22 

and 25 th. Finding a correlation between these two ailments 

en the 96% of the cases. Whichproves that laparoscopy is a -

useful method in the ovarian factor grading, and the results 

correlation will be bigger if both metaods are done in the -

same cycle. 



INTRODUCCION 

El ovario participa en la esterilidad femenina cuando se pre 

senta anovulaci6n, funci6n especifica de la ganada, o bien -

cuando están alterados los mecanismos de interacción del eje 

Hipot&lamo-Hip6fisis-ovario. 

Los m~todos de estudio se orientarán hacia dos puntos básicos 

para evaluar la función ovárica: 

l. Corroborar la existencia de ovulación y su calidad. 

2. Determinar el grado de actividad hormonal y la respuesta 

de los 6rganos efectores. 

2. 

Estos puntos deben ser valorados en toda paciente estéril. Los 

m~todos de evaluaci6n los podernos dividir en Indirectos y en -

Directos. Dentro de los primeros tenemos: 

- Citología vaginal seriada. 

- Curva Ge temperatura basal. 

- t:eterminaci6n de Pregnadiol Urinario. 

- Determinación de LH, FSH, Progesterona y Estr6genos en 

Suero. 

- Características del moco cervical. 

- Biopsia de endometrio. 

Los m~todos directos son: 

Presencia de un cuerpo amarillo o un folículo recien ro 
to observado por Laparoscopía o Laparotomfa. 

- Observación de crecimiento y ruptura folicular por ul -

trasonido seriado. 

Los primeros nos evalúan la actividad end6crina del ovario y -

la integridad de sus 6rganos efectores, los segundos nos e .. Ja -

lóan la actividad ovulatoria. 



El comportamiento end6crino ovárico normal, no significa gue 

vaya seguido de una ovulaci6n normal, al igual un funcionamien

to ov~rico anormal no significa la eli~inaci6n de toda posibil! 

dad de ovulaci6n. 

3. 

Debemos considerar que aunque tengamos evidencia clínica de ov~ 

laci6n, por una curva de temperatura basal bif~sica, elevación 

de los niveles de progesterona en suero, y endometrio secretor, 

este fen6~eno no siempre se lleva a cabo (1, 9, 10). Lo ante -

rior se ha confirmado por reportes laparosc6picos recientes y -

es debido a la existencia de patología ovárica del tipo LUF 

(Síndrome del folículo luteinizado no roto) en el cual no hay -

ruptura folicular y obviamente liberación ovular (1, 7, 9, 10). 

De tal manera gue para poder conocer él o los factores altera -

dos y sobre todo el evaluar el factor ovárico es necesario acu

dir a los métodos previamente analizados con énfasis en aquellos 

de mayor confiabilidad, realizando una correlación entre ellos 

para afirmar nuestros diagnósticos, elegir el mejor esquema de 

tratamiento y brindar un mejor pronóstico a las pacientes. 

Precisamente, motivo del presente estudio es correlacionar dos 

rn€todos de evaluación de la función ov~rica entre sí, para acla 

rarnos el panorama sobre la actividad ovárica. Estos dos méto-

dos son la Laparoscopía Diagn6stica y la biopsia de endometrio. 

El estudio laparosc6pico ha venido a revolucionar los diagn6sti 

cos y tratamientos de los padecimientos ginecológicos. Desde -

sus inicios en 1910 por Jacobeus y posteriormente la difusión 

mundial por la escuela de Palmer en Francia, Steptoe en Ingla -

terra y Frangenhcun en Alemania, la Laparoscop~a es en la actu~ 

lidad un m€todo Diagnóstico y de Tratamiento indispensable para 

el estudio de la paciente estéril. (14, 15) 

En fechas recientes se ha dado mayor importancia al diagnóstico 

laparosc6pico de patología ov~rica en pacientes con esterilidad, 

pero a pesar de ello a6n no hay reportes en los cuales se deta-



llen los hallazgos laparosc6picos de patologías más finas como 

son S~ndrome de Fol!culo Vac!o, fase lutea deficiente o retar

do en el inicio de la luteinizaci6n, por lo que es necesario 

apoyar ~stas imágenes con otros rn€todos diagn6sticos como es 

la Biopsia de endometrio la cual es un fiel reflejo de la act~ 

vidad end6crina del ovario; basados en los criterios de Noyes 

y Cols., comunicados en 1950, la certeza diagnóstica de ovula

ci6n por la imagen histológica es tan precisa que se han podi

do hacer diagnósticos de disfunci6n ovárica o sospecharla. 

En la actualidad es aceptado de manera unánime el método lapa

rosc6píco en el estudio y valoraci6n de la mujer estéril, ya -

que nos permite la evaluación del factor tuboperitoneal y end6 

crino ov~rico si se realiza alrededor del dfa 23, 24 y 25 del 

ciclo. 

) 

4. 



MATERIAL METODOS 

Mediante un protocolo prev:.amente establecido, se estudiaron 30 

pacientes del servicio de Jinecolog!a y obstetricia, en la cl!

nica de reproducci6n human del Hospital Regional ºlo. de Octu

bre11 del Instituto de Segu :-idad y Servicios Sociales de los Tr~ 

bajadores del Estado, a qu' enes se les practicó exc'.ímen laparos

c6pico, haciendo ~nfasis e1 las características morfol6gicas de 

los ovarios, cuya indicaci n fue suspecha del factor tuboperi t~ 

neal de esterilidad o deseJ de control definitivo de la fertili 

dad, efectu§ndose el proce imiento en los d!as 22 y 25 del ci -

clo, acto seguido, se tom6 biopsia de endometrio, la muestra -

fue obtenida del fondo ute ino y la parte posterior del mismo y 

enviada al servicio de pat logía para su estudio. 

s. 

El exfunen laparosc6pico y la biopsia de cndometrio, fueron rea

lizados por rn~dicos adscritos y residentes del servicio de lap~ 

roscop!a respectivamente. Las biopsias de endornetrio, fueron -

interpretadas por médicos adscritos al servicio de Anatornia Pa

tol6gica de este hospital, de acuerdo a los criterios de Noyes 

y Cols. 



6. 

R E S U L T A D O S 

En relaci6n a los resultados obtenidos por biopsia de endometrio, 

se observa que el endometrio secretor predominó en 22 pacientes, 

para un 73.3% y posteriormente el endometrio desfasado en 4 pa -

cientes, para un 13.3%. En total el endometrio secretor y el -

desfasado nos dan 26 pacientes para un porcentaje del 86.6% de 

pacientes, que son ovulatorias por biopsia según los criterios 

de Noyes y Cols. El endornetrio proliferativo se observ6 en 4 p~ 

cientes, para un porcentaje del 13.3%. (Cuadro I) 

Los hallazgos laparosc6picos de las gónadas, nos demuestran que 

se encontraron datos de ovulaci6n, en 23 pacientes para un por -

centaje de 76.6%. Se reportaron 3 casos de ovarios no visibles, 

para un 10%. En 5 casos se reportó anovulaci6n pura un 15% (Cu~ 

dro II). Entre otros hallazgos no contemplados en este cuadro -

se reporta poliquistosis ovgrica en 4 casos, endometriosis en 2 

y un quiste de ovario. 

En el Cuadro III, se correlacionan los hallazgos laparoscópicos 

de las g6nadas con los resultados obtenidos en las biopsias de -

endometrio. 



CUADRO I 

BIOPSIA DE E N D O M E T R I O 

TIPO DE ENDOMETRIO 

SECRETOR 

DESFASADO 

PROLIF~RATIVO 

TO TA L 

No. 

22 

4 

4 

30 

% 

73.3 

13.3 

13.3 

99.9 

7. 



C U A O R O II 

H A L L A z G o s L A p A R o s e o p I e o s 

HALLAZGOS 

OVULACION 

ANOVULACION 

NO VISIBLE 

TOTAL. 

DE OVARIO 

No. 

23 

4 

3 

30 

% 

76.6 

13.3 

10.0 

99.9 

B. 



9. 

C U A D R O III 

CORRELACION LAPAROSCOPICA Y BIOPSIA DE ENDOMETRIO 

HALLAZGOS LAPAROSCOPICOS 

TIPO DE OVULACION A."IOVULACI ON NO VISIBLE T O TA L 
ENDOMETRIO No. % No. % No. % No. % 

' 

SECRETOR 19 82.6 o o 3 100 22 
i 

73. 3 ; 

DESFASADO 4 17.4 o o o o 4 13.3 

PROLIFERATIVO o o 4 100 o o 4 13. 3 

TOTAL 23 100 4 100 3 100 30 99.9 



10. 

D I S C U S I O N 

Al correlacionar los hallazgos laparosc6picos de las gónadas con 

los resultados obtenidos en las biopsias de endometrio, encontr~ 

mos que de 23 casos de hallazgos laparosc6picos de ovulación, p~ 

ra un porcentaje de 76.6%, se demostró endometrio secretor en 26 

pacientes para un porcentaje de 

ti6 un margen de error del 10%, 

pacientes no existe correlación 

ci6n por laparoscopfa y biopsia 

86.6%, lo cual implica que exis

es decir que en una de cada 10 

en cuanto a hallazgos de ovula 

de endometrio. Se demostró ano-

vulaci6n por laparoscopía en 4 casos corroborado por endometrio 

proliferativo, es decir hubo correlaci6n en todos los casos. 

Lo anterior se puede deber, a que el estudio laparosc6pico y la 

biopsia de endometrio se realizaron en el mismo ciclo, esto es 

importante, ya que como menciona t-1arik y Hulka (14), pacientes 

que tienen ovulaci6n normal en ocasiones cursan con ciclos anovu 

latorios y los resultados pueden no tener rclaci6n si se reali -

zan en ciclos diferentes. 

Por otro lado se encuentra que en 3 pacientes no se visualiza 

ron los ovarios debido a proceso adherencia!, en todos los ca 

sos se report6 endometrio secretor, en relación a este paráme 

tro, no se pudo hacer correlaci6n, sin embargo consideramos co

mo causa de la falta de correlación mencionada anteriormente, -

Devroy y Cols. (6), mencionan qu0 los procesos adherenciales tu 

bo ováricos, interEieren en la captación ovular, en la libera 

ci6n ovular y pueden ser causa de fase lGtea deficiente y sin 

drome de folículo luteinizado no roto. 

En relación a los hallazgos ováricos de poliquistosis en 4 pa -

cientes, 2 tuvieron endometrio secretor y 2 endometrio prolife

rati vo que era el tipo histol6gico esperado, ya que como es sa

bido, la poliquistosis ovárica cursa con estrogenismo persiste~ 

te, el cual debe reflejarse en el endometrio como proliferativo 

o hiperplásico. 



En dos casos se encontr6 endometriosis leve con endometrio se -

cretor, pues como menciona Ayers y Cols., la endometriosis sev~ 

ra cursa con anovulaci6n y endometrio proliferativo, no asf la

endornetriosis leve, que puede cursar con ciclos ovulatorios y -

fase lQtea deficiente. 

En relaci6n al quiste de ovario, presentó endometrio secretor,

lo cual habla de que no necesariamente deben de influir en la -

ovulación. 

Es de hacer notar que en ningGn reporte laparosc6pico se refie

re a otras patologías ováricas tales como el sfndrome del folf

culo luteinizado no roto, sfndrorne del folfculo vacío, fase 

lütea deficiente o retardo en la luteinizaci6n. 

Del primero existen reportes, con los cuales se pueden identif~ 

car (10}, con respecto a las otras 3 patologías, sabernos que -

son muy finas y que quizá la laparoscop!a no sea el mejor méto

do diagn6stico y que son de importancia como factor de esteril~ 

dad. 

Finalmente haciendo un análisis global entre los hallazgos lap~ 

rosc6picos y la biopsia de endornetrio, se encontró correlaci6n

en el 96% 

11. 



e o N e L u s I o N E s 

l. La laparoscopia, es un procedimiento ütil en la evaluaci6n 

del factor ovárico, en el estudio de la pareja est~ril. 

2. La correlación entre los hallazgos laparosc6picos de las -

g6nadas y el estudio histopato16gico del endometrio, es ma 

yor si se realizan en el mismo ciclo. 

3. La laparoscop!a no es un m~todo adecuado para el estudio -

de patologfas ováricas tales como el síndrome del fol~culo 
vacio, fase lütea deficiente o retardo de la luteinizaci6n. 

l?.. 
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