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INTRODUCCIOS 

Debido al número creciente de parejas estériles en los últi-

909 años, la ciencia médica ha aumentado el interés en el estudio 

de ésta probleaática, tratando de darles un adecuado manejo a 

éstas y así satisfacer una de las principales causas de consulta 

médica. 

Son di versas las definiciones para esterilidad, y ésta puede 

ser dada desde el punto de vista médico, demográfico o del uso 

popular. (! , 2) 

Se defi.J>e c.,., la incapacidad te11poral o definitiva de la 

pareja para concebir, después de un tiempo detenoinado de relacio­

nes sexuales sin control voluntario¡ en foraa general, se estipula 

un año COIDO lapso para lograr el embarazo, aunque cabe señalar, 

que la edad de las mujeres debe tomarse en cuenta en relación 

con el tieapo de evolución de la esterilidad. Es asi que se 

considera a una pareja coeo portadora de esterilidad, si la mujer 

teniendo menos de 25 años de edad. no concibe en dos años de 

exposición por lo menos¡ sin embargo, si la mujer posee entre 

25 y 30 años de edad, la exposición al embarazo deberá ser de 

un año¡ si la 11Ujer es aayor a 30 años, se considerará esterili­

dad, con tan solo 6 .eses sin lograr gestación. (!) 

La esterilidad, en fonna general se clasifica en primaria 
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cuando la pareja nunca ha logrado concebir, o secundaria, cuando 

la pareja tiene el antecedente de uno o más embarazos, (1) 

Se dice que alrededor de una de cada siete parejas cursa 

con esterilidad, lo cual per-se, lo haceun problesa de magnitud, 

y que tanto la esterilidad como la infertilidad afectan de un 

10 a 25:t de las parejas en etaps reproductiva, ocasionando un 

problema de salud, ya que se calcula que alrededor de dos aill<>­

nes de consultas médicas, fueron ocasionadas por ésta elteraci6n 

entre 1981 J 1983 en Estados Unidos. Cerca de un 50% de los 

casos de esterilidad son dados por factor f.,...,nino, siendo el 

mayor problema alteraciones en la ovulaci6n, seguido de alteracio­

nes tuboperitoneales. Lo Éa illportante en la ewaluaci6n de 

la pareja esteril, es establecer el diagn6stico etiol6gico J 

poder conocer el pron6stico en cuanto a su fertilidad, J es por 

ésto, el gran empeño en éstas área~ para dar c_, resultado un 

embarazo a tbrmino en cada pareja estudiada. (2-4) 
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GEliERALIDADES DEL SEu"\JD!iEXTO FOLJCLUR 

El funcionamiento del ovario, está íntimamente ligado a 

otros sistemas endocrinos que comunican señales estimulantes 

~ inhibitorias al mismo. Desde el punto de vista funcional, 

el hipotála.o, la hipófisis y el ovario se encuentran sumamente 

relacionados: sin embargo, la farmacología de la tearapéutica 

hormonal exógena, altera ésta relación durante la estimulación 

de los ovarios para la fertilizaci6n in \'itro y posterior trans­

ferencia del embrión. (5) 

La estimulación exógena de los ovarios, en reproducción 

asistida, lleva COllO finalidad, la de aU11entar el número de ovo­

citos capaces de ser fecundados, para de éste modo aumentar los 

indices de embarazos, ya que se reconoce que el mayor éxito para 

la producción de embarazos, está relacionado con el uso de múlti­

ples embriones; lo cual ha llevado a tratar de vigilar lo mejor 

posible los diversos regí.menes de estimulaci6n ovárica. Para 

lo anterior, se ha utilizado la .edición del crecimiento folicular 

y la presencia de señales endocrinas y biol6gicas, tratando de 

establecer el momento oportuno de la obtenci6n del ovocito maduro, 

manteniendo al •isao tiempo, sincronía con la maduraci6n endome­

trial y la función lute!nica, a fin de lograr una implantación 

exitosa. 

Se han utilizado diversas técnicas de \'igilancia, las cuales 
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incluyen señales corporales fisiol6gicas 1 como es el moco cervi­

cal y cambios cito lógicos vaginales; detenninación de diferentes 

hormonas y tamaño folicular por medio de ultrasonido. Es así, 

que en los diferentes programas de fertilización asistida del 

Instituto Nacional de Perinatologia, tratando de obtener mejores 

resultados, se realizó seguimiento folicular en ciclos estimula­

dos exógenamente, por medio de determinaciones séricas diarias 

de estradiol (a partir del día 8 del ciclo) aunado a la medición 

de la cohorte folicular por medio de ultrasonido, tratando por 

medio de ambos métodos, de optiaizar el 1KJ11ento de la recuperación 

ovular para los diferentes progr8118S de fertilización, 
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DESARROLLO FOLICULAR, ~A.~IS.'tO DE O\'LUCIOS 

Y PATRON HORl«JNAL DEL CICLO OVULATORIO 

La ovulación, es el resultado final de un prolongado proceso 

de foliculogénesis, crecimiento y desarrollo del folículo y del 

ovocito. 

La formaci6n de los folículos se inicia en la vida intraute-

rina y se ca11pleta en cada ciclo de la mujer adulta. El ciclo 

ovulatorio del cual depende la fertilidad, está regulado por 

un sist"98 neuroend6crino elaborado que incluye el hipotálBllO, 

.la adenohipófisis y los ovarios. 

La función clclica se obtiene a través de la dependencia 

absoluta de la actividad endocrina de la adenohip6fisis de la 

hor90na liberadora de gonadotropinas (GnRh), de la dependencia 

del ovario de las gonadotropinas hipofisiarias (U! y FSH) y de 

la dependencia de la adenohipófisis de las acciones de retroali-

11entaci60 esteroidea ovárica (estrógenos). Las características 

cíclicas y sincr6nicas, son producidas por ésta interdependencia. 

,\ medida que el folículo ovárico crece y secreta cantidades cre­

cientes de estradiol en respuesta e las gonadotropinas hipofisia­

rias; el aumento en el estradiol dispara una oleada cíclica de 

liberación de hor90na luteinizante a partir de la hipófisis, 

justo en el momento adecuado para causar la ovulación. (2, 4-6). 
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Se dice que la ovulaci6n, se produce al azar en cada ciclo 

en cualquiera de los dos ovarios, que la U1 y FSH son indispensa­

bles en el crecimiento folicular y ovulaci6n y que el exceso 

de éstas hormonas (ej. en administraci6n ex6gena), puede reclu­

tar más de un folículo y producir superovulaci6n; el incremento 

de estrógeno en el folículo preovulatorio y sérico, va en ascenso 

hasta que desata un incremento de Lll que origina el reinicio 

de la meioisis del ovocito y la ruptura del folículo, (5) 

Las diferentes hormonas que participan en el ciclo oYUlato­

rio, poseen patrones de actividad que definen las interrelaciones 

del sistema; es así como el GnRh, tiene fluctuaciones horarias 

a lo largo del ciclo, con un pico definido en el periodo peri­

ovulatorio; la Lll se incrementa desde la fase folicular temprana 

hasta la fase folicular tardía, los niveles de Uf a11111entan gra­

dualmente en la fase folicular, haciendo una elevaci6n 1111rcada 

en respuesta al aumento de estradiol, aproximadamente un día 

después del aumento de E,, posteriormente declina en la fase 

lútea hasta niveles que son inferiores a loe hallados en la fase 

folicular. (2, 4 • 6) 

La FSll se incrementa durante la fase lútea y los primeros 

días de la fase folicular, presentando t:n aumento marcado, conco­

mitante con el pico de UI, las fluctuaciones de FSH son nol'lllBl­

mente similares a las de la hormona luteinizante, aunque menores. 

Los niveles de estradiol, se incrementan en forma progresiva 
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hasta alcanzar un valor pico, el cual se cree está dado p-0r el 

foliculo preovulatorio dominante, ésto ocurre aprox.icadru:iente 

un dia antes del incrementa mimo de U!, tambi~n se observa 

un pico secundario, más bajo durante la fase lútea, el cual esta­

ría dado por la secreción del cuerpo lúteo activo. Por su parte, 

la pragesterana aw:ienta un dia despub de la elevación máxima 

de U!, ocasionado por acci6n del folículo preovulatorio, y conti­

núa aumentando constantemente hasta eprori11edamente seis días 

después, en que inicia un descenso en su concentraci6n sérica. 

(2, 5) 
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MOSITORIZACION DEL CRECI'IIE.\'TO FOLICUUR 

En un intento de optimizar las tesas de recuperaci6n O\•ular 

en los diferentes programas de fertilización asistida, se han 

utilizado diversas técnicas de vigilancia del crecimiento folicu­

lar, las cuales han incluido desde la observación de señales 

corporales fisiológicas, como es la temperatura basal, observa­

ci6n del moco cervical y cambios citológicos vaginales; hasta 

la detenú.naci6n de diferentes hormonas, tanto en suero como 

en orina y la .edición del taaa.ño folicular por iaedio de ultra­

sonidos seriados. 

En un inicio, cuando aún no se contaba con métodos de labora­

torio adecuados para doc.WDentar la ovulación, la monitorización 

estaba limitada a la observaciOn clinica de las características 

del moco cervical y a los resultados de Ja citología vaginal; 

siendo éstos, en su DOmento, los métodos más sensibles para tra­

tar de evaluar la secreci6n de estrogenos. Se desarrolló un 

indice para evaluar el moco cervical en sus diferentes caracterís­

ticas; pero se ha visto que ~ste parámetro aislado es insuficiente 

para poder deter111inar con precisi6n el día de la ovulación, -

ya que tanto la cantidad como las propiedades de filantez, Yisco­

cidad y patrón de cristalización, dependen de las funciones se­

cretoras de las células epiteliales y su poder de respuesta al 

esth!Ulo estrog<!nico. (5 -8) 
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La citologia vaginal, refleja los ni veles de estrógenos 

existentes; pero su gran variabilidad, así como la falta de corre­

lación lineal con los niveles de estradiol, han hecho de éste 

método algo poco práctico y con elevadas tasas de error; por 

lo que hoy en día no se utiliza como parámetro para monitorizar 

la ovulación. (7, 9, 10) 

La Curva de Temperatura Basal, ha quedado relegada, debido 

a ser un método de poca utilidad, ya que puede ser alterada por 

diferentes eventos, además que pudiese causar estress suficiente 

para incluso impedir la relaciones sexuales en la pareja. (2, 

3) 

La biopsia de endometrto, debe realizarse dos a tres dios 

antes de la menstruaci6n esperada, nos dará informaci6n acerca 

de la funci6n lútea ovárica y la influencia de la progesterona; 

e indirectamente, como indicador de le ovulaci6n, aunque posee 

la ·desventaja de ser una prueba dolorosa y cara. (2, 4, 5, 8) 

La medición de la progesterona sér!ca v/o 17 hidroriproges­

terona, las cual es son productos importantes del cuerpo lúteo, 

parece ser la evidencia que corrobora la funci6n del cuerpo 

lúteo, y que por lo tanto, indica que la o\·ulación probablemente 

ha ocurrido, siendo un método de utilidad para evaluar ovulaci6n 

en la mujer normal, pero no para ser utilizado en programas 

de fertilización como método para la recuperación ovular. 
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(2, 3, JI} 

Tratando de deterlllinar el momento owrtuno para la recupera­

ci6n de ovocitos hU1110nos maduros, en los pro~ramas de fertiliza­

ción asistida, se ha utilizado principalmente la deterlllinaci6n 

de hormona luteinizante (Ul}, estradiol (E,} y crecimiento folie.!! 

lar. 

La medición de Ul sérica, se ha utilizado como indicador 

de la ovulación, la cual a1111enta en foru :!Joportante antes de 

que ocurra la ruptura folicular (alrededor de 9 horas previas 

al evento), ésto es generalmente cierto en ciclos espontáneos, 

pero existen dudas si bte aiempre ocurre en ciclos estillulados, 

ya que al~unos autores refieren que en ciclos inducidos no siem­

pre se eleva la U!, debido a que los inductores de la ovulación 

est:!Joulan un mayor número de foliculos 118.duros y bto darla 

un aumento por parte de éstos foliculos de un factor no esteroi­

deo ovárico inhibidor de la elevación de la LH, o que quizás 

esta falta de pie.o ..U.U.O de la Lit, estarla dado por alllll!nto 

de tnhlbinas a nivel folicular, las cuales actúan a nivel hipo­

fisinrio, inhibiendo el a.-nto de U! posterior al estimulo 

de estradiol. Es por lo anteriormente citado, que algunos inves­

tigadores prefieren no utilizar la determinaci6n de LH en sus 

progr81189 de fertilización asistida. (11-14) 

La mayor parte de los programas de fertilización asistida, 
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basan la evolución del desarrollo folicular por medio de la 

medición de la concentración de estradiol en sangre periférica, 

generalmente en cocbinación con la observación ultrasonográfica. 

Se ha considerado que la determinación sérica de estradiol, 

en foraa seriada J por me<!io de radioillllU11oanálisis, · es uno 

de los métodos más sensibles para evaluar la respuesta ovárica. 

(16) 

El incremento de la concentración de estradiol sérico es 

paralelo al crecimiento folicular activo, alcanzando su mayor 

concentración días prerloa a la oTillación y eatimulando la oleada 

de LH (24 horas posteriores al pico de E,). En ciclos estlllula­

dos el estradiol puede mostrar diferentes comportallientos en 

cada paciente, lo cual ha llevado a clasificar COIOO de alta 

respuesta a las pacientes con concentraciones de E, mayores 

a 600 pg/ml, de respuesta inte....,dia cuando los niveles de E, 

se encuentran entre 300 y 600 pg/ml, 1 las denoednadas de baja 

respuesta cuando el E, es menor de 300 pg/ml. ( 10, 11, 16, 17) 

Tomando en cuenta el aUJ11ento en los valores de estradiol 

sérico, se puede determinar el dia de la realización de la recu­

peraci6n ovular, sobre todo aunado al seguiJJliento folicular 

por ultrasonido. Otra de las ventajas de la medici6n del estra­

diol, es la posibilidad de poder detectar complicaciones cOOIO 

el de la hiperestimulaci6n ovárica en los ciclos inducidos: 

asi mismo, su determinaci6n en la mitad de la fase lütea, nos 
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puede indicar la presencia de embarazo. 

Debido a las ventajas mostradas por la determinaci6n sérica 

de estradiol, se ha abandonado la de estr6genos urinarios, además 

que ésta medici6n refleja un estado hormonal de más de 24 horas 

precias a Ja obtención de la muestra. (10, 11. 16-18) 

Otro llétodo utilizado para la predicci6n y detecci6n de 

la ovulación, que ha alcanzado gran popularidad en las Clínicas 

de Reproducci6n Asistida, es el ultrasonido, el cual en manos 

expertas posee una muy alta sensibilidad, y aunado a las deter­

minaciones séricas de estradiol, son los recursos más socorri­

dos. 

La medición se hace en forma seriada. aunque los datos 

suministrados por diferentes autores varían considerablemente; 

lo cual se debe fundamentalmente a la técnica de las medicione•· 

Se dice que el folículo incrementa su diámetro en forma lineal, 

\·ariando entre 14 y 30 • como predictor de ovocito maduro y 

pr6xao a o•ular. (5, 10, 14, 17, 19) 

~o cabe duda de la utilidad del seRuimiento folicular por 

medio de ultrasonido, aunque hay que recordar, que ni las medi­

ciones de estradiol, ni el ultrasonido, por si solos, se han 

considerado lo suficientemente precisos para deten:iinar el momen­

to de administrar la gonadotropina cori6nica humana (hCG). Esta 
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falta de precisión, aumenta cuando se eQpleao a~entes esticulan­

tes del folículo, ya que la cohorte de foliculos puede ser asin­

crónica, tanto en la maduraci6n como en el tamaño. f cada folículo 

proporciona diferentes cantidades de estradiol a la sanR;re peri­

férica en un 1110mento determinado de tiempo; además, un foliculo 

maduro que contenJZa un O\·ocí to, que tiene el potencial, tanto 

para ser fecundado como para proporcionar un embarazo en un 

ciclo natural o estimulado, puede variar en cuanto a su diámetro 

( 14 a 30 m); no obstante lo anterior, é¡¡tos dos métodos de 

1110nitorización folicular, son los más empleados los que mejores 

resultados han arrojado. (4, 8) 
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ISDt:CTORES DE Ol'l:UCfON 

En el inicio de los programas de inseminación in vitro, 

se utilizaron ciclos espontáneos de ovulación, pero pronto se 

vi6 que el ciclo natural en general, no producía el éxito deseado 

y era impráctico¡ por lo cual la mayoría de les clínicas abando­

naron éste procedi.Ptiento y recurrieron a algún método de estimula­

ción ovárica, el objetivo era el deaarrollo de múltiples folícu­

los y reclutamiento de un mayor número de ovocitos. 

Dentro de los fármacos utilizados se encuentran: el Citrato 

de Clornifeno, la Gonadotropina Henopáusica Humana (ti)«;), la Hormo­

na Liberadora de U! (GnRh) y Hormona Folículo Estimulante (FSH); 

las cuales se pueden utilizar solas o en forma combinada. (2-

4) 

CITRATO DE CLOOIFENO. 

Es un agente no esteroideo, derivado del trifenil-etileno, 

cuyo 11ecani&aJ de acci6n es complejo. Inicia1-ente fue desarro­

llado como un compuesto antiestrogénico, antigonadotrópico y 

co11a probable anticonceptivo, pero al administrarse se observó 

rápidamente, que producia inducción de ovulación: y hoy en día 

se le considera un agonista/antagonista de los receptores para 

estr6genos; con una acción agonista debil de larga duración 1 

por cu)'o efecto es captado por los receptores para estrógenos 
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a ni\'el citoplasmático, donde bloquean el reciclado de los mencio­

nados receptores r por lo tanto mantienen una depleción de los 

mismos, provoc.ando de ésta manera, cierto grado de insensibili­

dad a los estrógenos por la célula blanco, ocasionando por éste 

mecanismo su acci6n antiestrogénica. (5) 

Debido a que es hidrosoluble, es absorbido casi en su totali­

dad a nivel del tracto gastrointestinal, metabolizado en el hígado 

y ese retado por las heces, siendo su \'ida media alrededor de 

5 a 6 dias. (5, 21) 

Su utilizaci6n en esterilidad, se debe a que es un iniciador 

del proceso ovulatorio (no se considera como nn verdadero induc­

tor de ovulaci6n), actúa a nivel hipotaláaico, probablemente 

en el núcleo Arcuato que es generador de los pulsos de Gn Rh¡ 

y a nivel hipo!isiario ocu¡>ando los receptores para estr6genos 

e inhibiendo asi el efecto de retroalimentación negativa dada­

por éstos, dando como resultado un aumento en la liberación de 

UI 1 FSR. A nivel ovárico estimula la actirldad de la Aromtasa 

en la granulosa, dando COllO resultado un incr~nto en la ·bios1n­

tésis de estrógenos. (20, 22, 23) 

Se ha visto una discrepancia entre el rango de ovulación 

embarazo en pacientes manejadas con citrato de clomifeno, y 

se cree que ésto pudiera estar dado por su efecto antiestrogénico 

sobre el endometrio el moco cervical, dicho efecto es más mar-
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cado cuando se aa.nejan dosis elevadas. 

Los efectos colaterales de la administración del citrato 

de cloaifeno, son relativamente raros, entre éstos se citan el 

creci11:iento ovárico. sintOQaS vasomotores, distensión abdominal, 

mastodinia, sintoaatología visual (visión borrosa, escotomas), 

cefalea, alopecia y el riesgo más serio que seria la foraación 

de múltiples quistes con la ruptura de alguno de ellos. 

Durante los ciclos de estiaü.ación, en los progrBEs de 

fertilización asistida, frecueote91!1lte se asocia el citrato de 

clomifeoo con hormona gonadotropina coriónic.a, ya que ésta combi­

nación alparecer da .,jores resultados en cuanto a la recupera­

ción ovular, que el sólo citrato de clomifeno. (5, 8, 23) 

llEllOTiOPIHAS (liE): 

Es una preparación de gonadotropioas purificadas, que se 

e•traen de orina de aijeres postaenopausicas ¡ la preparaci6n 

c.-rcial contiene 75 U de FSH J 75 U de Ul; son rápiduente 

inactivadas por rla oral, por lo cual su administración se reali­

za por vía pareoteral (DI), la dosis a adainistrar debe ser indi­

•idualizada, según la duración del ciclo J la monitorización 

de los •alores de estradiol sérico. Se dice que en términos 

generales, alrededor del 90% de las pacientes logran ovular si 

poseen ovarios sanos y el rango de etiibarazos oscila entre el 
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50 y 70%. y que la incidencia de gestaciones arultiples es al 

rededor del 11 al 42% 1 lo cual segun algunos investigadores 

se puede reducir por medio de la 11<>nitorización adecuada del 

estradiol.(24) 

La utilización de la Wt:;, taabién puede ocasionar un síndrome 

de hiperestimllación, el cual pudiese ser le•e 1 solo caracte­

rizarse por crecWento o•árico, distensión abdminal y ganancia 

de peso, o desarrollar un síndrome grave con aparición de ascitis, 

derr...., pleural, desequilibrio electtoliti'CO (hiperkal-1.a e -

hipernatremia) y producir hipo•olema con la consiguiente hipoten­

sión y oliguria: como se citó anteriorEnte tratando de evitar 

una hiperestimulación; aimpre que se administre la 1lilC se deberla 

realizar una monotorización estrogénica. (5, 24) 

Cuando no se logra una respuesta adecuada con fil(;, esta 

puede asociarse a otros inductores de ovulación, principal•mte 

cuando ha habido una adecuada respuesta estrogénica, estos induc­

tores serian la FSB pura o incluso el citrato de cloaifeoo, tra­

tando con ésto de obtener un aumento en el aimero de o•oc.itos 

recuperados y transferidos en los prognmis de fertilización 

asistida. (4, 25, 26) 

llOR!IJNA LIBERAOOKA DE Lll ( Gn Rh) : 

Es un decapéptido sintético, que al ad.ministrarse principal-
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.ente en pulsos, es ti.sula a la hipófisis ocasionando la libera­

ción de 1..11 y FSH. lo cual producirá a nhel ovárico un aumento 

en la síntesis borw:>nal (estradiol), lo cual per-se, puede estimu­

lar la aparición del pico de U! y no ser necesaria la administra­

ción de bCC. 

Puede ser adainiatrada por Yia intr&Yenosa o subcutánea, 

obteniendoee un i:idice de ovulación de alrededor del 90%, siendo 

ideal su adainistración a aujeres con valores dimnuidos de 

gonadotropinas end6genas, pero que poseen hipófisis capaces de 

ruponder ante un estiaulo adecuado. ( 3, 5) 

Se dice que la Gii lh puede taabién causar hipereat19ulaci6n 

ovarica, aunque ésto es poco frecuente r susceptible de prevenir. 

ya que la retroalúientación estrogénica ovi\rica a nivel de hipó• 

fisis regula la sensibilidad al Gn-·Rh, r seda lógico esperar 

que un sist.eaia de retroalimentación intacto pueda prevenir la 

excesiva estiaJ.lación de FSH. (S) 

l!ORJOIA FOLICULO ESTDIUUJITE ( f'SH) .' 

Es una glucoproteina formada por dos subunidades distintas 

designadas c00>0 º'alfa" ºbeta 11
, siendo ésta últiaa. quien le 

confiere sus propiedades biológicas ••elusivas. 
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La FSH purificada es t&lbién preparada a partir de orina 

de 11Ujeres postmenopáusicas; estilrula el crecimiento folicular. 

asi como la sin tesis de estrógenos a nivel ovártco, ésto en aso­

ciación a la hormona luteinizante. Se dice que la paciente ideal 

para ser tratada con FSB pura, es aquella que posee Yalores ele 

vados de Ul con FSB no......i o baja y que poseen evidencia clínica 

de act.i ndad estrogénica endÓgeae, alsunos citan que la falla 

en la o....Uación con clocifeno suele ser un prerrequisito para 

iniciar 1111J1ejo con FSB pura, la cusl cOllO se sabe, estiJIUla el 

creciaiento folicular, sin ata?ntar en for.a eicesi'fa los valorea 

de U!: en éste tipo de pacientes, la ovulaci6n Pll"de ocurrir 

espontáneamente sin añadir hGC, pues el pico de UI puede ser 

esti•ulado por los estr6genos; aunque la gran Myoria de los 

investigadores coinciden en la adllinistración de hOC para inducir 

la ruptura folicular. (2, S) 

Se dice que la administración de FSH pura, en pacientes 

bien seleccionedas, no ocasiona un desarrollo folicular eic.esiYo, 

y por lo tanto, que ocurra un aíndr.- de biperest.itlulaeión es 

raro. (2, 4, 5, 20) 

La FSH. debido a que causa desarrollo de llÚltiples folículos, 

puede ser un método excelente en el 11Bnejo de pacientes para 

los progr_,, de fertilización asistida, ya que daría un número 

:Unportante de ovoci tos para ser recuperados. 
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Esta hormona puede asociarse con otros inductores de O\'Ula­

ción, C.OUKl seria la h}(;, lo que ocasionaría en algunas pacientes 

mejores indices de recuperación ovular. 
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OBJETIVOS 

1.- Correlacionar el número y diámetro de foliculos observados 

por ultrasonido con la cantidad y grado de madurez de los 

ovocitos recuperados. 

2. - Observar el núaero de ovoci tos recuperados y el grado de 

•duración de los Iris.os. 

3.- Relacionar los valores de estradiol sérico terainal, con 

el numero de ovoci tos recuperados y su grado de madurez. 

4.- Observar el efecto de loa diferentes regillenes utilizados 

durante la hiperestimulación ovárica inducida, sobre el 

numero de ovocitos maduros recuperados. para ser utilizados 

en los di<ersos programas de fertilización asistida. 
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l!ATERIAL Y l!EfODOS 

Se revisaron los resultados obtenidos en 49 pacientes 

portadoras de esterilidad priltaría y secundaria, a las cuales 

se les realizó hiperestimulación ovárica controlada, previo a 

la recuperación ovular por medio de laparoscopia o minilaparotomia 

para algunos procediJli.entos de fertilización asistida. El estudio 

se realizó en el periodo coeprendido entre 11ayo de 1989 a agosto 

de 1990, en el lnsti tuto Nacional de Perinatologia. 

Los criterios de ioclusi6n de las pacientes fueron: 

PARA GIYr: 

• Derechohabientes del Instituto. 

• Indicaciones para el procediaiento. 

* Estudios clínicos J paraclínicos completos, realizados 

en la institución. 

" t:na o Wllbas troepas uterinas permeables. 

• Uno o dos ovarios. 

• Respuesta adecuada al esquema de inducci6n. 

• Los ai_,s que para GIFT. 

• Obstrucción tubaria bilateral. 
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Las pacientes fueron estimuladas can FSH-UJ Únicamente, 

o en combinaci6n con citrato de clomifeno o FSH pura¡ en todos 

los esquemas se admnistró adicionat.eute hCG dependiendo del 

patrón terminal de estradíol y el desarrollo folicular: la recupe­

raci6n ovular se realiz6 34a'.B horas posteriores a la administra­

ción de hCG. 

De las 49 pacientes estudiadas, 33 eran portadoras de este­

rilidad primaria y 16 de esterilirlad secundaria¡ la edad de las 

pacientes osciló entre 25 y 40 años, con un promedio de 6 años 

de esterilidad¡ todas fueron Enejadas con inductores de ovula­

ción. 

21 pacientes fueron estimuladas con menotrop!nas y hO:: 

17 con citrato de clOlldfeno más 8enotropinas y tia; adicional¡ 

y JJ con FSH pura más menotropinas. (Tabla No. 1) En todos los 

casos se les realiz6 una determinación basal de estradiol el 

dia tres del ciclo y un seguimiento diario de las concentraciones 

de estradiol sérico, por medio de radioiuaunoanálisis a partir 

del dia ocho del ciclo, a lo cual se aunó el seRuWento folicular 

por medio de ultrasonido (vaginal) con un aparato Phillips ! ,550 

de tiempo real y 5.0 MHz, con el cual se realizaron dos 8ediciones 

a cada folículo (transversal y A-P); y dependiendo del valor 

terminal de estradiol y el desarrollo folicular, se adainistraron 

10,000 U. de HGc., y 34-J.8 horas después, se procedi6 a realizar 
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la recuperación o.-ular para los programas de Gifi o fIVTE. 

Los diferentes esquemas de inducc.íón se realizaron de la 

siguiente manera: 

Las menotropinas se iniciaron entre el dia 6•-8• del ciclo, 

dependiendo de los valores basales de estradiol sérico y las 

dosis fueron ajustadas según el comportamiento de ésta hormona 

y el desarrollo folicular observado, utilizando este seguimiento 

para decidir la adainistración de hCG • 

La utilización de citrato de clom.ifen + menotropina. se 

realizó iniciando con 100 11&• de citrato de cloolifeno el dia 

tercero del ciclo. a dosis tOD;Stantes durante S días, e iniciando 

el día sexto del ciclo, la adainistrnción de menotropina por 

vía intrll9Usc.ular, en cantidad que varió según las deterainaciones 

de estradiol sérico y el comportamiento de la cohorte folicular 

observada por ultrasonido; posteriormente, 34 - 38 horas previas 

a la recuperaci6n ovular, se adainistraron 10,000 U dehCG. 

El esquema en el cual se utilizó f'SH pura más menotropina, 

se inició con la adainistraci6n de la f'SH el dia tercero del 

ciclo. durante tres dlas a dosis constantes; seguida de dosis 

X"ariables de menotropinas, según el comportamiento de los dos 

parámetros ya c:itados de seguimiento folicular utilizados en 

el estudio; lo cual también fue seRuido de la administraci6n 



- 25 -

de h(.; previo a la recuperación ovular. 

En los tres esquemas utilizados para la estimulación folicu­

lar, posterior a la administración de 10,000 t: de !!Ge, se procedi6 

a realizar la recuperación ovular por medio de laparosc:opía o 

minilaparotomia, bajo anestesia general, procediéndose a la inme­

diata tipificación del grado de .,.fbrez del ovocito, asi c090 

el número de éstos; para la reaización de GIIT o FIVTE, según 

fuese el caso. 

!.a clasificación del grado de •durez de los ovocitos recu­

perados fue realizada, al analizar bajo, microscopia invertida 

las características del ovocito observado, eo cuanto a la 110rfo­

lo~ia del cumulus, la corona radiante, el ooolasma y la separa­

ci6n de las células de la aranulosa respecto a la membrana. 

Se~ún por las diferentes características mostradas por el ovo­

cito, se les clasificó en maduros, inmaduros r atrésicos. (27) 
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RESULTADOS 

Posterior al seguimiento folicular por medio de ultrasonido 

determinaciones de estradiol en las pacientes estimuladas 

con los esquemas antes mencionados 1 se observó el número de 

ovocitas recuperados, asi como el grado de maduración de los 

llÍS80B. 

De las pacientes incluidas en el estudio, 33 eran portadoras 

de esterilidad primaria y 16 de esterilidad secundaria, con 

una media de edad 32 y 33.5 años respectivamente, wnbos S?,rupos 

con un pr.-dio de esterilidad de 6 años. (Tabla No. 2) 

La causa más frecuente de esterilidad en ambos grupos fue 

la no determinada, 30 pacientes en total, seguida por endometrio­

sis mínima r ara. (Tabla So. 3) 

Ya que, lo que se buscaba era la correlaci6n de los paráme­

tros de seA,uiaiento folicular con la recuperaci6n de ovocitos 

en cuanto a su número, así como su strado de maduración, se estu­

diaron en conjunto ambos grupos de esterilidad, tomando en cuenta 

el esquema de estimulaci6n ovárica utilizado y la respuesta 

hormonal de éste. 

Se puncionaron pacientes con dos o más folículos, desde 

10 a 29 m ci de diámetro (por medidón ultrasonográfica),encontrándose 
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una media de 15.2 mm de diámetro folicular; en el esquema Citrato 

de Clomifen + Hormona menopausica Humana, los folículos tuvieron 

un diámetro medio de 15.25 mm; en el de hormona menopáusica humana 

un promedio de 15.02 y las pacientes estimuladas con Hormona 

Folículo Estimulante y Hormona Henopásica Humana de 15. JO; obte­

niéndose en total 205 ovocitos, con una media por paciente de 

4.18 ovocitos recuperados por ciclo, independientemente del e5'jue­

ma utilizado. Las pacientes estimuladas con pergonal únicamente, 

tuvieron el promedio más alto de ovocítos recuperados. (Tabla 

No. 4) 

Se observaron por ultrasonido, un promedio de 5. 75 folículos 

por paciente, siendo puncionados durante la recuperaci6n ovular 

5.32 folículos por paciente en promedio. La media fue mayor 

en las pacientes inducidas únicamente con menotropinas. Hubo 

una correlacibn entre los follculos observados por ultrasonido 

y los puncionados de 92.55%. (Tabla lle. S) 

Se recuperaron 205 ovocitos en las 49 pacientes, de los 

cuales 179 fueron clasificados como maduros, 9 inmaduros y 17 

atrésicos; siendo potencialmente fertilizables el 91. i!% del total 

de los ovocitos recuperados (maduros " inmaduros); observándose 

una mayor recuperaci6n de ovocitos maduros en los recuperados 

de foliculos de 15 m o más, así como menor número de ovocitos 

inmaduros atresicos. (Tablas Nos. 6, 10-12) (Figuras Nos. 2-4) 
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En cuanto al estradiol sérico deter:cinado el día tres del 

ciclo, los valores oscilaron entre cero y 66 pg/ml con una media 

de 19.l pg/ml. El e,;tradiol final se encontró en valores entre 

450 y 2 ,200 pg/ml, lo cual arroja una media de l ,044 pg/ml, previo 

a la recuperación ovular. (Tabla No. 7) 

En cuanto a la respuesta final del estradiol sérico, 42 

de las 49 pacientes tuvieron un valor .2. 700 pg/ml Y 7 tuvieron 

valores inferiores a los citados; encontrándo en las pacientes 

de respuesta elevada una media de 4.64 ovocitos recuperados/pacie.!!. 

te, siendo el 82.92% c.lasificados como maduros, contrastando 

con el promedio de 1.42 ovocitos recuperados/pacientt? en las 

denominadas de respuesta intermedia al estrediol, en las cuales 

en 3 pacientes no se recuperaron O\'Otitos y en otra el recuperado 

fue clasificado como atrésico. (Tabla So. 8) (fig. No. 1) 

El día en que se encontró el pico máximo de estradiol, oscil6 

entre los dias 10 y 13, con una moda el dia 12; ¡- la recuperación 

ovular se llevó a cabo con una moda del dia 13 del ciclo. (Tabla 

No. 9) 



- 29 -

RESPUESTA 1='\NAL OEL ES1RAOIOL 

(65.7;1';) 

RESPUESTA FINAL DEL ESTRADIOL 

AbrespueSl.1 
42149 p;ocientes 

Respues1a intermedia 
".'.!49 pacie/"'!tes 

85.72'/¡ 

H.28:VO 

8.16* 
2 pacientes sin ovoci1os y 2 ~c1er-..es con owoci1os maduros 
217 FSH-P 4.08'/; 

1 ~iente con ovoelfio •tresEo y 1 pacÍftlle sin ovocito 
in P 2.04'r. 
1 paciente con ovocnos maduros 
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ESQUEMAS DE INDUCCION 

:ESQUEMA 

CITRATO DE CLOMIFENO + 
' MENOTROPINAS 

: MENOTROPINAS 

FSH + MENOTROPINAS 

'TOTAL 

¡NUMERO DE PACIENTES 

17 

21 

11 

49 

TABLA# 1 
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ANTECEDENTES EN EL ESTUDIO DE ESTERILIDAD 

!ESTERILIDAD i NUMERO DE 1 TIEMPO 1 MEDIA· RANGO DE. MEDIA· 
¡PACIENTES 1ANOS ! : EDAD 

i PRIMARIA l 33 
1 : 

j SECUNDARIA l 16 

j 2 -12 

l 2 - 12 

¡ 6.3 
1 

: 6.25 

TABLAI 2 

l 25- 39 

¡ 27 - 39 

' . 
' 

32.45 

33.45 



CAUSAS DE ESTRILIDAD 

NO ! OETERMINAOA 
'ENOOhlETRIOSISI FACTOR CERVICO ANOVULACION 
i MASCULINO ESPE'.RUATICO 

! 1 1 

OTB ·TOTAL 

1 

1 ! ¡ 

PRIMARIA 122 iJ !2 12 1 13 : 33 1 

' 1 1 1 1 1 
' SECUNDARIA a 13 12 lo o 1 3 16 
i 1 1 -¡ 1 1 1 
1 TOTAL 30 l 6 1 ~ 1 2 ,, 1 G 49 1 

TABLA# 3 
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SEGUIMIENTO FOLICULAR - RECUPERACION OVULAR. 

lESQUEMAS !DIAMETRO FOLICULAR NUMERO DE OVOCITOS ' 

1 

POR ULTRASONIDO RECUPERADOS/PACIENTE 1 

1 

RANGO "1EDIA RANGO MEDIA 

ce+ P 10- 24 15.25 2- 11 3.47 
p 10- 26 15.02 3-9 5.33 

FSH t P 10- 29 15.10 0-7 3.09 

i i 
!TOTAL 10- 29 15.12 O- 11 4.18 ¡ 

NUMERO DE FOLICULOSIUS = 2- 11/ PACIENTE (MEDIA 5.7) 

TABLA#4 
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SEGUIMIENTO FOLICULAR POR ULTRASONIDO 

NUMERO DE FOLICULOS TOTAL FSH- LH CLOMIFEN+ j FSH + : 
FSH - LH tSH -LH ! 

POR ULTRASONIDO 282 134 92 55 

MEDIA 5.75 5.38 5.41 5.09 

PUNCIONADOS '251 123 85 152 
1 

1 1 
MEDIA 5.32 15.85 5.05 4.72 

TABLAI 5 
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CLASIFICACION DE MADUREZ DE OVOCITOS 

!GRADO NUMERO PORCENTAJE i 
1 1 
'MADUROS 179 87.32% 

¡91.71% • I 1 

: INMADUROS ,g 4,39% 
1 i ATRESICOS ¡ 11 ,8.29% 

. ¡ ! 

¡ 1 
!TOTAL 205 l 100% 

' PORCENTAJE DE OVOCITOS CAPACES DE SER FERTILIZADOS 

TABLA#6 
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Rano Media 
E2 basal O - 660 mi 19.1 

. e2 final 4SO - 2200 mi 1044.0 

T•bl& • 7 
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CORRELACION DE ESTRADIOL FINAL 
Y RECUPERACION DE OVOCITOS 

ESTRADIOL OVOCITOS 
TERMINAL RECUPERADOS 

jRan o/ ac. Media Maduro 

i 
ALTA RESPUESTA \ 1-11 4.64 1 170 
:?700 /mi 1 82.92% 

RESP. INTERMEDIA 0-6 1.42 9 
300 A< 700 /mi 

1TOTAL 179 

TABLA# B 

... 
MADUREZ ¡TOTAL OVOCITOS o 

RECUPERADOS 

inmaduro atresico 

1 1 

9 i 16 l 195 
1 4.39% 95.125 

l 1 
' ¡ 10 

4.880/o 

1 1 

i 17 '205 
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ESTRADIOL 

\ESQUEMA DE DIA DE PICO MAXIMO DIA DE RECUPERACION 
llNDUCCION :DEL ESTRADIOL :ovuLAR 

p 10-13 1 11-14 

ce+ P 11-13 12-14 

'FSH+P 11-13 12-14 

MEDIA 11. 74 d1as MEDIA 12.78 días 

MODA 12dias MODA 13dias 

MEDIANA 12dias MEDIANA 13 d1as 

TABLA# 9 



- 42 -

ESQUEMA DE INDUCCION/MADUREZ OVULAR 

1 OVOCITOS 1 CITRATO CLOMIFENO 1 FSH - LH IFSH/FSH-! TOTAL 
l MENOTROPINAS 

MADUROS ! 51 85% 

! 5(8.33%) 
1 

12(6.06%) 1 9(4.39%) \INMADUROS i 2(1.78%) 
1 1 . 

.ATRESICOS 4 6.66% '10 8.92% 
1 

1 

ITOTAL : 60 l 112 33 i 205 

TABLA# 10 
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CORRELACION ENTRE SEGUIMIENTO POR 
ULTRASONIDO Y OVOCITOS RECUPERADOS 

DIAMETRO 

¡INMADUROS 
1 1 ' 

1 
1FOLICULAR MADUROS jATRESICOS ¡TOTAL i 
1 

10-14MM i 7 77.77% 10 58.82% ¡ 93 
1 15-19 MM 2 22.22% '.5 29.41% 182 
: 20-24 MM 2 11.76% '27 
25-29 MM .O 3 

\TOTAL '17 1 2.05 

TABLA# 11 
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DIAMETRO FOLICULAR Y CARACTERISTICAS 
DE LOS OVOCITOS 

D.FOL. 1 MADURO ilNMADURO ATRESICO 

10 13 4 4 
11 18 1 2 
12 14 o 2 
13 11 1 o 
14 20 1 2 
15 23 o 1 
16 14 o o 
17 ' 14 2 3 

01 
19 12 01 o 
20 15 o o 
21 6 o 1 
22 1 o o 
23. 2 o 1 
24 i 1 o o 
25 1 o o 
26 1 1 1 o O· 
27 o o o 
28 o o o 
29 1 i o o 

D. FOL.= DIAMETRO FOLICULAR: MODA 15 mm. 

MEDIANA 15 mm. 

TABLA#12 MEDIA 15.22 mm. 
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DIAMETRO FOLICULAR/MADUREZ DE OVOOITOS 

IFOLICULOS;;?. 15 mm. !FOLICULOS < 15 mm. 1TOTAL' 
1 

761 MADUROS 103 i 179 
91 .96°/d 

1 

1 
1 81.72"/l 1 

1 1 

\INMADUROS 21 7/ 
91 l 1.7So/J 7.52"/J 

1 1 

\ATRESICOS 7 ! 10: 17 . 

! 6.25º/~ 1o.75º/~ 1 

i 1 1 
\TOTAL 112 ¡ 93 i 205 ¡ 

TABLA#l3 
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DISCl:SION 

La fertilización asistida, es una ayudo IIiás en el tratamiento 

de las pacientes portadoras de esterilidad, un punto importante 

en éste, ·es la obtenci6n del ovocito en las mejores condiciones 

para ser fertilizado, ya que el Índice de eobarazos en éstas 

pacientes, depende de la obtenci6n de un mayor número de ovocitos 

capaces de ser fertilizados, para lo cual se han utilizado diver­

sos métodos de estimulaci6n ovárica y de seguimiento del creci­

miento folicular, todos encaminados a optimizar el número y grado 

de madurez de los ovocitos capaces de ser utilizados en los pro­

gramas de fertilización asistida, aumentándo de esta manera el 

nÚllero de embarazos logrados en éstas aujeres. ( 4, 20, 28) 

Se cita que la edad materna también influye en el número 

características del ovocito recuperado; en el presente estudio, 

ninguna paciente rebasó los 40 años de edad 1 en las cuales se 

obtuvo una media de 32 y 33.5 años, en los casos de esterilidad 

primaria y secundaria respectivamente, las cuales se encuentran 

en el rango sugerido por la mayoría de los in•estigadores coao 

una de las iMs adecuadas para lograr los mejores resultados. 

(28) 

En un inicio los diferentes programas de fertilizaci6n asis­

tida, utilizaron ciclos naturales. pero pronto se vi6 que el 

emplear inductores de ovulación, aumentaba el número de ovocitos 
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en condiciones adecuadas para ser fertilizados, por lo cual, 

éstos fár.aacos que sólo eran hasta entonces utilizados en mujeres 

con anovulación para restituirles su función reproductora, son 

empleados ahora en casi todos los centros de fertilizaci6n, inde­

pendientemente si cursan o no con ano\·ulación, es por ésto, que 

en éstas pacientes se utilizaron inductores de ovulaci6n, logrando 

recuperar un aayor nú.8ero de ovocitos aptos para ser fecundados, 

que los referidos en la literatura con ciclos naturales. Asi 

mismo, cabe señalar, que no se observó un asincronismo manifiesto 

en el crecimiento folicular y grado de m.adureci6n de los ovocitos, 

C<*> ha sido citado en otros estudios. (14, 29, 30) 

El seguiaiento folicular, se realiz6 por -.>dio de la deter­

minación de etradiol sérico y la medición del diáaetro folicular 

por ultrasonido. Se sabe que el aU11ento de estrógeno desata 

un incr.,..,nto de honiona luteinizante que originará el reinicio 

de la meiosis del ovocito y la ruptura fohcular al cabo de 24 

a 36 horas, 

Tratando de simtlar el pico de la honior1a luteiniz:ante, 

se administró en todas las pacientes estudiadas, hon»ona gonado­

tropina cori6nica para posteriormente realizar la recuperaci6n 

ovular, obteniéndose una -ia de 4.18 ovocitos/paciente, lo 

cual concuerda con otros estudios reportados; de los ovocitos 

recuperados, el 91. 71% fueron potencialmente capaces de ser fer­

tilizados, lo cual es un porcentaje acorde con otras publica-
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dones. (5, 31) 

Al IIK>nitorizar los \'alares de estradiol, se pudo ver que 

las pacientes clasificadas como de alta respuesta, tuvieron el 

mayor número de ovocitos capaces de ser fertilizados. Lo dicho 

anteriormente, es esperado ya que, nos habla de que hubo una 

respuesta adecuada por parte de la granulosa y la teca al estímulo 

administrado, lo cual aunado al crecLmiento folicular observado 

por ultrasonido, daría una idea de la respuesta ovárica y el 

momento de realizar la recuperaci6o ovular. Aunque existen 

discrepancias entre los diferentes investigadores, en cuanto 

a que el estradiol es o no representativo del crecimiento folicu­

lar, por lo observado en éste y otros estudios, si seria presun­

tivo de la calidad de los ovocitos recuperados para ser fertili­

zados • (5, 16, 17, 32) 

El pico de estradiol se observó en promedio el 12º día del 

ciclo, por lo que la recuperaci6n de los ovocitos se realizó 

el 13º en proeedio, lo cual t:Ybién es sugerido en diferentes 

reportes de la literatura; y ade.ls, de Mta 111U1era el ciclo 

endometrial sería el adecuado para cuando el huevo fertilizado 

llegase a implantarse en él. (5, 8) 

El crecimiento folicular fue observado por medio de ultraso­

nido seriado, y fueron puncionados los folículos cuando éstos 

alcanzaron en promedio 15 me, obteniéndose en los mayores de 
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15 • un número importante de ovocitos capaces de ser fertiliza-

dos (93. 74%); en cuanto a los folículos con diámetros entre JO 

r 14 m, se obtu,·ieron aayor cantidad de ovocitos inmaduros y 

atrésicos, no obstante el número de ovocitos maduros no fue nada 

despreciable (81. 72%); sin embargo, considerruaos que no es adecua­

do el tratar de recuperar ovocitos en folículos con diámetro 

IM!nor a 15 •· ya que el riesgo de encontrar dificultades para 

puncionarlos, además de no encontrar ovocitos, es mayor que en 

aquellos de mayor tamaño; pero si las pacientes son sometidas 

a captura de oyocitos por foU.culos de mayor diá8etro, t81lbién 

deberán puncionarse los de menor tasaño por la posibilidad de 

encontrar ovocitos adecuados para ser fertilizados, lo anterior, 

también es .eociooado en la literatura. (5, 14, 20)(Tabla No. 4) 

cu8• 2, 3, ~.si. 

No hay que olvidar que el diámetro máxi.Joo folicular se ha 

correlacionado con el pico de horaona luteinizante, lo cual seria 

horas antes de la ovulación y por lo tanto el aumento máxiJoo 

de estradiol sería previo a éstos dos eventos, lo cual hace supo­

ner que la S>nitorización de las concentraciones de estradiol 

y del diámetro folicular, C<*l fue el caso del presente estudio, 

seria un buen parámetro para la adecuada recuperación ovular 

en los prograaas de fertilización asistida. ( 17) 

Asi aisao, éste doble esquema de se~uimiento folicular, 

indicada el d{a apropiado de la administración de la gonadotropi-

na coriónica h~na. 
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Cabe señalar, que en el presente estudio no se observó hiper­

estimulación ovárica con ningún esquema de inducción ovular y 

los indices reportados de que éste ocurra, varían mucho entre 

diferentes autores, oscilando entre 1 y 6% en la presencia de 

hiperestiaulaci6n ovárica severa y alrededor del 23% en la apari­

ci6n de un cuadro leve; el no haber observado hiperestisulaci6n 

en nuestras pacientes, quizás se deba a la estrecha vigilancia 

de los valores de estradiol, el cual algunos in•estigadores citan 

que podría participar en el fen6meno de hiperestisulaci6n, ocasio­

nando un aaento en la ~bilidad capilar, aaí aia.>, el valor 

de estradiol fue detendnante para la adainistracióo de honoona 

gonadotropina cori6nica, que taabién es citsda cOl>O responsable 

del síndr.- de hiperestiallaci6n, aunque úto puede evitarse 

por la punci6n folicular para la recuperaci6n de los ovocitos 

en éstos progr&Ms. (33) 
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CONCLC IONES 

Los resultados de éste estudio permiten concluir: 

1 .- El seguimiento folicular por medio de ultrasonido y concen­

traciones séricas de estradiol, son métodos confiables y 

complementarios para la recuperaci6n de ovoc.itos capaces 

de ser fertilizados. 

2 .- La utilización de Bllbos métodos dan mejores resultados en 

la captura ovular, lo cual concuerda con lo reportado en 

la literatura. 

3.- El diámetro folicular por ultrasonido, que se correlaciona 

con la presencia de o•;ocitos maduros, debe ser igual o mayor 

a IS mm. 

4 .- Los valores finales de estradiol sérico de 700 pg/ml o llBYO­

res, son un buen indicador de la presencia de ovocitos capa­

ces de ser fertilizados. 

S.- Dado los resultados obtenidos, éstos métodos de seguimiento 

folicular, deberán continuar siendo utilizados en los progra­

mas de fertilización asistida. 
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