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RESUMEN

OBJETIVOS:
Evaluar sl el tamadio folicular posterior a la induccldn de
ia ovulacion, es un indicador prondstico de éxito del método.

TIPO DE ESTUDIO:
Retrospectivo, transversal, comparativo, observacional.

MATERIAL Y METODOS:

Se revisaron expedcientes de pacientes con
diagnostico de  esterlidad o Infertiidad , que recibieron
inductores de la ovulacidén y posterior a un adecuado
seguimiento folicular, fueron sometidas a Inseminacién artificial,
en el servicio de biologia de la reproduccién del Hospital de
Gineco-Obstetricia NO. 4 “Luis Castelazo Ayala” del 01 de
Enero, al 31 de Diciembre de 1998,

En todas las paclentes se analizd ef diagnéstico, edad,
tiempo de evolucidn del padecimiento, nimero de foiiculos
mayores de 16mm al momento de la inseminacién y sl se logré
o no el embarazo, comparando asl las caracterlsticas de
ambos grupos.

RESULTADOS:

Se inciuyeron en el estudio y analizaron un total de 29
expedientes, observando en el diagndstico un 96% de las
paclentes con esterllidad y un 3.4% con esterildad, una edad
promedio de 29.6 afos, un promedio de 4.7 afics en lg
evolucién del padecimiento. una tasa de embarazo del 31.03
%, de las cuales el 66% presenté 6 o mas foliculos mayores de
16mm al momento de la inseminacién.

CONCLUSIONES:

En paclentes con esterilidad o infertilidad sometidas a
induccion de la ovulacién, el tamafio y nimero de foliculos al
momento de Ia inseminacién artificial es directamente
proporcional al éxito del tratamiento.



INTRODUCCION

En lempo pasado, una mujer con disfuncién ovulatoria
presentaba escasas esperanzas de conseguir el embarazo. La
terapéutica satisfactonia de este problema es uno de los
avances mas importantes en el campo de la endocrinologia
ginecoldgica. En ia actuatidad, si la falta de ovulacion es el
uanico problema causante de la esterllidad, la pareja
perseverante puede esperar una posibilidad de concebir, casi
igual a la que se observa en lo poblacién general. @)

Existen limitaciones en nuestito medio para conocer
con precision el ndmero de parejas afectadas por este fipo
de problemas . pero hay datos que hacen suponer que el 15
% es una cifia que se aproxima . en forma general ; se sabe
que el 50% de las parejas que se atienden, fogran el
embarazo (1) . Los factores causales son:  Masculino 30%,
ovatico 15%, tubdrico 20-30%, cervical 5-20%, cousa
desconocida 5-10%, patologia matiple simultdnea 30%().

En nuestro hospital un gran numero de pacientes son
tratadas con problemas de esteriidad o infertlidad, sin
embargo aun no existen publicaciones gue nos den a
conocer las caracteristicas de dichas pacientss, ni los
resultados obtenidos en el manejo de ias mismas.

Esterdlidad .- Esla qusencia de concepcldn en una pareja que
ha tenido relaciones sexuales por un afo sin proteccion
anticonceptiva . (1)

Infertilidad - Se ufilza para el estado donde se fogra la
concepcion, pero no hijos viables. (1)

Para uso clinico general, el médico dispone de tres
preparados farmacolégicos para 1a induccidn de la ovulacién:
Citrato de Clomifenc (CC), la bromocipting y las
gonadoropinas menopdusicas humanas (2) .



Citrato de Clomifteno.- Desde su aparicidon en el mercado hace

mas de 30 afios, continua siendo el agente mdas ampliamente
utilzado en Induccién de la ovulaciéon por su faclidad de
empleo, alta eficacia, bajo costo y complicaciones poco
frecuentes y leves . I Clomifeno existe en forma comercial
para inducclon de fa ovulacién en nuestro pals en tabletas de
200 mg . La dosis recomendada es de 400 a 800 mg diarios
por 5 dlias a partly del 5to dia del ciclop).

Bl Citrato de Clomifeno es soluble en agua por lo que
se absorbe rdpidamente después de la adminlstracién oral |
Se metaboliza principalmente por el higado v se excreta en Ias
heces, aungque una pequena cantidad se elimina por Ia orina.
La mayor parte se excreta en promedio en 5 dias .

B CC actda en todos los érganos  con receptores
estrogénicos. Su accién predominante es antiestrogénica
competifiva al ocupar receptores estrogénicos. El efecto en
hipdfisls y en ovarios es predominantemente estrogénico al
sensiblizar a los gonadotropos para la accién de GnRH por
aumento en receptores para ésta. En ovarios sensibillza a las
células de la granulosa a la accién de las gonadotropinas
esHmula la actlvidad de aromatasa que interviensn en 1o
conversién de  andrbgenos a eshégenos y en lo
pregnenclona y dehidroeplandrosierona a progesterona vy
androstenediona, respectivamente (i).

La principal indicacion para su uso es la anovulacion
pof disfuncién hipotaldmica hipofisaria con buenos niveles
endbgenos de estrtégenos(ny. Bl CC fue introducido para el
control  de la estimulacion ovérica en los programas de
técnicas de reproducciédn asistide o piincipios de 1980's. La
desventaja del CC es que se produce un menor nimero de
embarazos despuss de su utilizacion, esto en comparacién
con el uso de menctropinas, probablemente debido al efecto
antiestrogénico en el endometrio del CC, o gue perjudica fa
receptividad endometrial, esto también sugiere que o]
insuficiencia de cuerpo lUteo es mas frecuente en esquemas
de estimulacién con CC).



La dosis mds ampliamente recomendada es de 50 mg
diarlos por & dias, Iniciando al 5to dia de un sangrado
menstrual, espontdneo o inducido. Si no hay evidencia de
ovulacion, se aumenta 50 mg diarios cada cicle, hasta que
haya evidencla de la misma, sin rebasar tos 150-250 mg
diarios).

Se han descrifo tres esquemas para el uso de CC en
técnicas de reproduccién asistida. El  primer  esquema
recomienda 100 o 150 mg de CC por 5 dias, iniciando el
tercer dia del ciclo, para estimular el mayor nimere de
foliculos en la fase de reclutamiento. Mediciones de estradiol ¥
ultraecosonogrdficas son usadas al momento de Ia
administracién de HGCe).

El segundo esgquema requiere Ia administracién
continua de CC hasta que se evidencie el foliculo dominante,
la HGC serd administrada, cuando dicho follculo alcanza los
20mm de didmetrog).

En el tercer esguema el pico de LH surge
espontdneamente por activacidén de los oocitos. Lo
desventala de este esquema, es que requiere una
monitorizacion mas frecuente para identificar el pico de LH y
realizar la captura del oocito en el momento adecuado).

Gonadotropinas menopdusicas humanas :  Existen dos  tipos
de preparados de gonadotropinas que estan comercialmente
disponibles para o induccién de la ovulacién:

I. Las Menotroplnas; que constan de una mezcla equivalente
de FSHy LH &,

Il. Las Urofolitropinas que son gonadotropinas relativamente
puras, con una pequena porcién de LH 4.

Las preparaciones de Urofolitropinas tienen alrededor
de 150 Ul de FHS por ng de proteina y la FHS purificada,
contiene 9000 Ul de FHS activa por ng de proteina (s).

No se han observado cambios en los niveles sérncos de
LH, no se han demostrado diferencias en el crecimiento
folicular, nimero de embriones o Indice de embarazos con g



utllizacion de uno u otro inductor de la ovulacién. Pero se han
demostrado diferencias en el  ambiente intrafolicular
dependiendo de que preparado de gonadotopinas fue
utilizado. Este hallazgo se demostid después de g
administracton de FSH y sugiere un impacto en la calidad del
oocito y el subsecuente embrién (4).

Uso clinico de las gonadotropinas.- La indicaclon oflginal para
el uso de las gonadotropinas fue en pacientes con
anovulacion.  Sin embargo el uso de gonadotropinas ha
llegado q ser seguro como resultado del mejoramiento de Ias
técnicas de monltorizacién y control de la hiperestimulacion:
por lo que sus indicaciones clinicas se han ampliado
gradualmente:

Disfuncidn ovulatoria,

Fase lutea defeciucsa.

Infertilidad inexplicada.

Tiempo limitado para la concepcién.
Técnicas de reproduccién asistida.

* & L] L] -*

Desaforfunadamentse no todos {os foliculos observados
por UESG resultan en ovulaclidn después de la administraciéon
de HGC. Sin embargo se ha observado relaclén directa entre
el tamarfo det foliculo y el rango de ovulacidn al momento de
la aplicaciéon de HGC 4). Para determinar la relacién entre al
tamafico folicular y el porcentaje de ovulacidn se han
clasificado los foliculos de acuerdo a su didmetro al momento
de la aplicacién de gonadotropinas y se ha observado que
con foliculos de 17mm o mas, el porcentaje de ovulacion es
signiflcativamente mayor que en aguellos menores a 16mm
Qlcanzando porcentajes de entre 72 y 95% (4).

La actividad de las células de la granulosa derivadas
de los foliculos circundantes de diferentes tamafos es
aparentemente comparable con la maduracién evaluada en
ovarios hiperestimulados en los cuales existen foliculos en
desarrollo que varlan en tamario y madurez. En este
contexto existen dos pardmetros clinicos disponibles, estradiol



plasmdatico y el numero y tamaiic de los foliculos de acuerdo a
UESG (s). Sin embargo, aungue hay una relacién directa
entre el tamano folicuiar y de |os oocitos fertilizables, no existe
seguridad de que los oocitos originados de foliculos pequefios
no podrdn desarrollarse ().

Diferentes principlos bdsicos han sido considerados
para lograr esquemas de aplicacién de gonadotropinas con
mayor efectividad, se establece que ia administracién puede
darse con dosis diarias de gonadotropinas, tanto crecientes o
decreclentes, de acuerdo a indlcaciones especificas | para
lograr un gjuste necesario poara incrementar e numere de
foliculos maduros y alcanzar una predeterminada meta en el
Ciclo de ovulacion o con el fin de disminuir el numero de
follculos maduros, respectivamente.Hay que tomar en cuenta
que en cada paciente existe una gran diversidad de
patrones de respuesta a las gonadotiopinas incluso de un
ciclo a otro (4). Las menotropinas son un preparado purificado
de gonadotropinas extraido de la orina de mujeres
menopdusicas. El preparado comerclal contiene 7501 de FSH y
75Ul de LH, las menotroplnas son inactivas por via oral, por o
consiguiente deben administrarse por via intramuscular @). La
estimuiacidn  folicuiar se consigue con 7-14 dias de
administraclon continua de menotropinas, empleando dos
ampuias diarias, la respuesta se valoia por la cantidad de
estrégenos producidos por los foliculos en crecimiento. se
estudia a la paciente el 7o dia de tratamiento y se adopta la
decisidbn de continuar o aumentar la dosis (2.

La principal compillcacion en ia utilizacion de inductores
de la ovulacién es el sindrome de hiperestimuiacion ovarica,
la cual puede ser definida con la presencia de mas de tres
foliculos mayores de 17mm y/o concentraciones de estradiol
mayores de ?00pg (7).

Se pueden ufilizar diversos esquemas paia la
administracion de inductores de la ovulaclén, v a su vez utlizar
mas de un Inductor en un mismo esquema de tratarmiento:
qigunas de estas variantes, resultado de diversos estudios se
encuentran publicadas en la literatura mundial. y algunas
alternativas son las sigulentes: en pacientes que no responden

1n




adecuadamente a la administracion de Clomifeno por 5 dias,
con dosis de 100-150mg diarios, se debe reevaluar ef
diagnéstico, sl existe una elevacidn de sulfato de
dehidroepiandrosterona © prolactina a mds de 450ng/dl o
24ng/ml respectivamente, se puede adicionar dexametasona
.25mg cada noche o bromocriptina 2,5mg cada noche. o
iniclar manejo con menotropinas o  urofolitropinas.  La
monitorizacton con ultrasonido puede ayudar o distinguir a Ia
paclentes con falta de desarrollo folicular con Clomifeno, de
aquelias que tienen desarrollo folicular, pero pobre respuesta
ovulatoria. Las pacientes con foliculos mayores de 20mm
frecuentemente ovulan posterior a la administracién  de
hormona gonadotropina coridnica(HGC). La ovulacién puede
sef confirmada por medio de la temperatura basal o aumento
de los niveles de progesterona a mds de 15ng/m! @).

Otros protocolos de tratamiento recomiendan: de dos
a cinco dias del inicio de la menstruacién, menotropinas a
dosis de 75Ul st la mujer tiene un indice de masa corporal <
18 y 150U si el Indice de masa corporal es >18 (9). de tres a
cuatro dias de iniciado el tratamiento, se cuantifican niveles
de estradiol y se reailiza UESG pélvico, la dosls se qjusta de
acuerdo @ los resulfados obtenidos en cada pacients,
Cuando el tamaiio folicular es >16mm de diémetro y el
estradiol sético es de entre 500 y 3000pmoi/L, se administra
3000Ul de HGC, se advierte a la pareja mantener relaciones
sexudles en el transcuiso del dia de la administraclon de HGC
y en los siguienies tres diase).

El clclo deberd cancelarse. sl existen mds de tres
foliculos de > 14mm de didmetro y/o estradiol sérico »>3000
pmol/l por el resgo de embarazo multiple o hiperestimulacion
respectivamente, advirlendo a la pareja de no mantener
relaciones sexuales en el curso de diez dias®).

La terapla con gonadotropinas para el control de |a
estimulacién ovdarica no es un procedimiento de rutina: Ia
clave es evaluar individualmente a cada paciente, es
importante no estandarizar protocolos, no mezclar drogas, no
utilizor esquemas con los que no se esta familiarizado y no
tratar a todas las pacientes como si fueran anovulatorias
Cronicas (4.
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Muttiples estudios han indicado que los estrégenos y la
progesterona pueden inducii cambios significativos en iq
funcién cardiovascular, El menotropin induce aumento en los
estrégenos en mujeres premenopdusicas que se encuentren
bajo régimen de induccién de la ovulacién y se han asociado
con ventfriculomegalia izquierda y aumento de la qora
tordcica de los 5 - @ dias de tratamiento (10).

El objetivo de este estudio fue evaluar si el tamadno
folicular posterior a la induccién de o ovulacién, es un
indicador prondstico de éxito del método; en las pacientes
con esterilldad o infertlidad hatados en &) servicio de
Biologia de la reproduccién del Hospital de Ginecologia y
Obstetricia "Luls Castelazo Avala” del 1.M.S.S.

12



MATERIAL Y METODOS

Se¢ analizaron todos {os expedientes de ias pacientes
con diagnéstico de esterlidod o inferfildod. que fueron
sometidas a inseminacion artificial en el servicio de Biologia de
la reproduccion del Hospital de Ginecologla y Obstetricia
"Luls Castelazo Ayala® 1.M.S.8. en el periodo comprendido del
01 de Enero, al 31 de Diclembre de 1998,

Se incluyeron en el estudio todas las pacientes que
cumplieran los siguientes criterios;

Paclentes con historia clinica completa.

Paclentes entre 18 y 35 afios de edad.

Paclentes con diagndstico de infertiidad,

Paclentes con diagnédstico de Esterilidad.

Pacientes que reclbieron manejo con inductores de ia
ovulacion

« Pacientes sometidas a inseminacidn.

No fueron incluidas pacientes tratadas con inductores de la
ovulacion que no asistieron a sus confroles yl/o citas
establecidas, tratadas con inductores de la ovulacién sin un
adecuado seguimiento UESG. o sin una adecuada historia
clinica, con expedientes incompletos o ilegibles.

Los datos obtenidos fueron capturados en una hoja de
recolecclon de datos gue contenia todas las variables, gue
serian posteriormente anallzadas,

£l total de paclentes Incluidas en ef estudio se dividié en
dos grupos : 1) Pacientes que consiguieron et embarazo. 2)
paclentes que no lo consiguieron .

Se observaron los datos obtenidos para cada varigble en

cada grupo de pacientes y se reaglizd un andlisis estadistico
por medio de T-Student.qn
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RESULTADOS

Se analizaron 51 expedientes de pacientes sometidas a
Inseminacion artificial, en el perlodo comprendido del 01 de
Enero de 1998 al 31 de Diciembre 1998,

Se inciuyeron en el estudio un total de 29 paclentes que
cumplian los criterios establecidos.

Del total de pacientes el 96% con diagndstico de
esterlidad y el 3.4% con diagndéstico de infertilidad.

El promedio de edad de las pacientes fue de 29.6 anos.
con aparicidn de la menarca en promedio a 1os 10.4 afos de
edad.

La edad promedio de inicio de relaciones sexuales fue de
21 afios y con un promedio de 1.6 companeros sexuales.

El tiempo de evoluciéon del padecimiento fue de 4.7 afos
en promedio,

El 93% de ias pacientes recibid induccién de la ovulacion
con menotropinas, farmaco utiizade en el 100% de las
pacientes que lograron el embarazo y el 6.8% recibio Citrato
de clomifen ; de estas ultimas ninguna consiguid el embarazo.

Et grupo No.1 ( Pacientes que consiguieron e embarazo)
comprendls el 31.03% (n=9).

Bl grupo No. 2 ( Pacientes que no consiguieron el
embarazo) comprendio el 68,96% (n=20).

14



Al comparar las caracteristicas especlficas de cada grupoe y
confrontarlas entre si obtuvimos los siguientes resultados:

GraficaNo.1

Embar azedas y no embar ezadas per gr upo de edad
50% -
45% 1
4095
35% 7
30% A
25% 1
20% 1
15% 1
109 1

5% 1

0% -
16-20 21-25 26-30 31-35

B embarazadas media = 29.6

Mo embarazadas media = 30.2

En las pacientes que consiguieron e embarazo g
media de edad fue de 29.6 afios, distribuidas de la sig.
manera: el 11.1% (n=1) se encontraba entre 10s 21 y 25 anos,
el 44% (n=4) entre los 26 y 30 afios y el 44% (n=4) entre los 31 y
35 anos.

En las pacientes gue no se logro el embarazo la edad
media fue de 30.2 afos, con la sig. distribucion: 10% (n=2),
45% (n=9), y 45% (n=9), respectivamente. Al realizar el andlisls
estadlstico de esta varable el resultado fue una P=.648
(Gréfica No. 1),
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Grafica No. 2

Prepantacién da la Menarcs por grupos
de sdxd

150 <

‘12-14

“9-11

0% 1096 20% 30% 40% 50% 60% T70%
M no embarazadas media= 14.7

M embarazadas media= 10.4
p=.264

La menarca se presentd entre 10s 9-11 afios en el 33%
(n=3) de las pacientes en las que se logrd el embarazo vy en
el 30% (n=6) en las que no se consiguid; entre 10s 12 vy 14 afos
en el 66% (n=6) contra 44.8% (n=13) respectivamente vy
después de los 15 afos en ninguna de las pacientes que se
embarazaron y en el 5% (n=1) de las que no lo consiguleron.

La media de edad de aparicién de Ia menarca para
las que lograron el embarazo fué de 10.4 anosy de 14.7 afios
en las que no se consiguid. Bl andlisis estadistico de esta
variable, p=.264. (Gréfica No.2)
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Grafica No. 3

I1¥SA por edad v grupo

45% -
40% -
35% A
30% -
25% A
20%
15%
10% 1

5% 1

0% -

17-19 20-22 23-25
B Embar azadas media=21 afos
B No embarazadas media=21afios

Bl 44% (n=4) de las pacientes que lograron el
embarazo Iniclo relaciones sexuales entre 10s 17 a 19 afos,
contra un 40% (n=8) de las gue no lo lograron. 22% (n=2)
contia 35% (n=7) entre los 20 @ 22 y 33% (n=3) contra 25%
(n=5) entre los 23 a 25 afos respectivamente.

La media de IVSA para las que lograron el embarazo
fue de 21 afios, al igual para fas que no lo consiguieron.
(p=1.0) (Grdficg No. 3).
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Grafica No.4

Nimereo de Compatderos Sexualss
por Grupo

90% T
80% T
70% T
60%
50% T
40% T
30% A
20%

1-2 3-4
B Embar azadas media=1.6
B Noembarazadas media=1.2 p=.159

Bl 77% (n=7) de las pacientes que consiguieron el
embarazo tubo entre 1-2 compafieros sexuales . contra el 90%
(n=18) de las que no lo consiguieron. 22% (n=2) contra 10%
(n=2) entre 3-4 compafieros sexuales respectivamente.

La media de comparieros sexuales fue de 1.6 para las

que lograron el embarazo y de 1.2 para las que no lo
consiguleron; p=.186%9 ( Grafica No. 4).
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Grafica No. §

Tlempe de evoluctén del padecimiento por grupo
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El 33% (n=3) de la pacientes que se embarazaron
tenian un ttempo de evolucion del padecimiento de entie 1-3
afos, contra el 16% (n=3) de las gue no lo consiguleron, 11,1%
(n=1) contra 25% (n=5) entre 4-6 ahos | 44% (n=4) contra 35%
n(=7) entre 7-2 afios y11.1% (n=1) contra 25% (n=5) por mas de
10 ahos, respectivamente, Dato observado en nuestro
estudio, fue que el 33% de las pacientes que se embarazaron
tenian un tempo de evolucidn del padecimiento de entre 1-3
afios, mientias que de las pacientes no embargzadas
solamente el 15% se encontraba en este rango v el 25% de
las no embarazadas tenia 10 © mas aiRos de evolucidn contra
15% de las que lograron el embarazo en este rango.
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La media de duracion del padecimiento para las que
consiguieron el embaraze fue de 4,7 afos, contra 5.6 aros
para las que no lo consiguieron p= .40 ( Grafica No. 5),

Tabla No. 1

11.1% (n=1) =1)
22.0% (n=2) 25%(n=5)

66.0% (n=6) 35%(n=7)

En la tabla 1y gréfica no. 6 se muestra el ndmero de
folicuios mayores de 16mm, que tenian las paclentes de
ambos grupos al momento de la inseminacién  artificial,
podemos observar una relacién directamente proporcional
entre el numero de foliculos <« mayores de 16 mm y el
porcentaje de pacientes embarazadas contenidas en ese
rango.
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Gréfica No. 7

Porconts)e de embarszoe [egrados
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59%

Del total de pacientes con esterilidad o infertilidad,
tratadas en el servicio de Biociogio de la Reproduccién del
Hospital de Ginecologia y Obstetiicia No. 4 "Luis Castelazo
Ayala” durante el afic de 1998 v que fueron incluidas en el
estudio, se observa que se consiguié el embarazo en el 31%
de las paclentes. ( Grafica No. 7).
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DISCUSION

Los avances en e manejo de la pareja estérit han
mostrado mejoras significativas en los ditimos afos, el manejo
de los inductores de ovulacion es uno de los factores que sin
duda ha participado en mejorar el pronéstico de la pareja
estérll; en este estudio en el gue se analizd un grupo de
pacientes con caracteristicas especificas, se observd una tasa
de embarazo del 31%, cifras similares a tas reportadas en g
literatura en grupos de similares caracteristicas ().

En ias pacientes que requieren induccion de Ia
ovulacién se observa mejor eficacia con la utilizacién de
menotropinas 3). farmaco utilizado en ef 93% de nuestras
pacientes y en et 100% de las que consiguieron el embarazo,
se utlizd Citrato de Clomifeno en el 6% de las pacientes, sin
éxito en alguna de ellgs,

De acuerdo a la literaturg existen 2 paréametros
adecuados para evatuar el crecimiento folicular el estriol
plasmatico y el UESGs), este dltimo utilizado en la valoracion y
seguimiento de nuestras paclentes.

No todos los foliculos observados por UESG resultan en
ovulacién y se ha observado relacién directa entre el tamano
del foliculo y el rango de ovulacién, reportando la literatura
gue con foliculos de 17mm o mayoies el porcentaje de
ovulacién es mayor que en aguellos menores de  16mm,
olcanzando porcentajes de entre 72 y 95%4). Aunque hay ung
relacion directa entre el tamarfio folicular y de los ocochos
fertllizables no existe seguridad de que los oocitos originados
de foliculos pequefios no podrdn desarollarses). estos datos
publlcados en la literatura mundiat, pudieron ser corroborados
al anallzar los casos Incluldos en nuestio estudio, en donde el
100% de las paclentes que lograron el embarazo tenian al
menos 3 foliculos de mds de 16mm ., v el 35% de ias pacientes
que no lo consiguieron tenian 2 © menos foliculos de mas de
16mm.
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CONCLUSIONES

Existe una relacion directomente proporcional  entre el
nimero y tamafio de foliculos vy el porcentaje de
embarqzos logrados en pacientes sometidas a induccidn
de la ovulacion ,

A mayor tiempo de evolucion del padecimiento menores
probabilldades de éxito en la induccidn de ia ovuiacién y
éxito en el tratamiento.

Los fdrmacos que contienen FSH, como es el caso de las
menoctropinas, son los de eleccién para las pacientes que
requieren induccién de la ovulacion.

La induccion de una ovulacién mdltiple, por el solo hecho
de aumentar ef numero de oovocitos disponibles para fa
fertlizacion, es la técnica adecuada para revertic la
esterilidad, en pacientes bien seleccionadas.
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