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PROLOGO

EL proposito de nuestra investigacion es demostrar la causa mas comun de
esterilidad. Janet L. Kennedy y Cols. (1) reportan 20 a 30 % de parejas esteriles
estudiadas cursan con patologia anovulatoria provocada por; procesos congeénitos como:

disgenesias tumorales ( especialmente quisticos ), esclerosis y sobre todo disfuncionales.

Por lo tanto el objetivo del presente estudio es conocer la incidencia de anovulacion
en nuestro medio, al observar la imperiosa necesidad de determinar, porque arguyen ese

porcentaje y especificar la alteracion que mas afecta a nuestra poblacion.

Con tal fin, se buscan medios eficaces para dilucidar un diagnéstico certero y
proporcionar un tratamiento que provoque la ovulacién y como objetivo primordial el

’

embarazo.

La deficiencia luteinica puede ser la anormalidad ovulatoria mas comun, pero sigue
pasando inadvertida en la inmensa mayoria de las mujeres que no intentan concebir. Se
supone una patogenia comin de esterilidad y aborto habitual: consiste en una estimulacion
uterina inadecuada y una maduracion insuficiente del endometrio para la implantacién o la
conservacion del embarazo que inicia. La deficiencia de la fase luteinica es dificil de
reconocer porque no hay pruebas diagnésticas utiles. Por tanto, muchas veces pasa
indiagnosticada;  La eficacia de la ultrasonografia para diagnosticar deficiencia de fase
luteinica se ha estudiado por Geisthovel y Cols ( 2 ) sefialaron que las mujeres con
deficiencia de fase luteinica ( diagnosticadas seglin temperatura corporal basal ) tienen un
maximo folicular medio menor que las mujeres normales, el cual es de 23 mm. de didmetro

aproximadamente,



INTRODUCCION
La ultrasonografia se utiliza en clinica desde hace 4 decadas y hoy en dia nadie pone
en duda, como al principio ocurria, que este método aportara grandes conocimientos sobre

la mujer gestante y que es util en la la ginecologia obstetrica y medicina en general.

ANTECEDENTES HISTORICOS

John Julian Wild disefi6 el primer transductor endovaginal hacia 1951 vy
posteriormente en 1970 Lajos Van Micsky construy6 un instrumento para aplicacion
intrauterina al que llamo histerégrafo. Pero no tuvieron transcendencia ya que no se
utilizaron en clinica.

Las primeras publicaciones sobre el uso de sondas endovaginales fueron las de
Sckwiner y Lebovic las cuales datan de 1984. Sin embargo su aceptacion fué lenta, por el
poco interés de radiologos, ginecoobstetras y ultrasonografistas, que se resistian a usarlas en
sus pacientes y también los industriales reticentes para desarrollar sondas vaginales
compatibles con sus equipos. Se discutia si esta aportaria mayor informacion que la del
método tradicional. Hoy en dia la mayoria de los fabricantes ha disefiado y ofrece sondas
con la nueva generacion de sus equipos basicos.

El empleo de la sonda endovaginal ha aprobado su utilidad al mostrar la estructura
anatomica que antes no era posible observar ¥y que hoy permite un acercamiento cada vez
mayor. Para evaluar embarazo temprano, sus complicaciones, vitalidad del embrion y del
feto, en pacientes con hemorragia en el primer trimestre, también tiene un lugar primario en
el estudio del embarazo extrauterino y es potencialmente Gtil para investigar una deficiencia
de fase luteinica, ya que puede utilizarse para vigilar el desarrollo folicular , demostrar la

ovulacién y descubrir la presencia de cuerpo amarillo.



fijan los o6rganos a las paredes Oseas, estas condensaciones se llaman ligamentos uterinos y
son:

I.- Los ligamentos cardinales o ligamentos transversos del cuello o ligamentos de
Mackenrodt que fijan la parte superior de la vagina, el cuello y el itsmo a las paredes de la

pelvis a nivel del masculo obturador interno.

I1. Hacia atras los ligamentos ttero sacros que van del cérvix hacia atras rodeando al

recto y se fijan en el periostio del sacro.

III. Los ligamentos pubo cervicales en la parte anterior mas débiles que van del pubis

hacia el cérvix pasando por debajo de la vejiga.
IV .- Los ligamentos redondos que comienzan en el cuerpo del Gtero, se dirigen hacia
adelante y hacia afuera y penetran en el conducto inguinal, lo atraviesan y terminan en el

tejido adiposo de los labios mayores.

V.- Los ligamentos utero-ovaricos que van también del cuerno uterino hacia atras
para llegar al polo interno del ovario, ayudan a sostener la gonada en su posiciéon normal. El
ligamento utero ovarico y el ligamento redondo son un mismo ligamento durante la vida

fetal y derivan ambos del gubernaculum ovario.

Los ligamentos anchos debe entenderse, que son una condensacion de la fase
endopélvica o simplemente hojas peritoneales que pasan del borde lateral del Gtero a las

paredes de la pelvis.



Las trompas de falopio son dos pequefios tubos a cada lado de los cuernos del utero
formados de cuatro partes, la porcion intersticial, el itsmo, el ampula y el infundibulo, las
trompas estan unidas directamente y forman continuidad con el utero. En su porcion
externa el peritoneo forma un repliegue que es el llamado ligamento infundibulo pélvico que
deja a la extremidad de la trompa libre dentro de la cavidad sin cubrirla, de este repliegue

llamado ligamento pélvico pasan los vasos, nervios y linfaticos del ovario.

OVARIOS.- Son dos cuerpos que tienen mas o menos tres centimetros de largo por
dos de ancho que estan unidos a la vertiente posterior del ligamento ancho y que descansan
en una pequefia fosa de la pared pélvica conocida como fosita de Krause o de Waldeyer
estan adheridos al ligamento ancho por el mesovario, al ttero por el ligamento utero ovéarico
y a la pared pélvica por el llamado/ligamento infundibulo pélvico, es el tnico érgano de la
cavidad pélvica que no esta cubierto de peritoneo. -

El peritoneo pélvico es complejo en la mujer; de la pared anterior del abdomen pasa
a la cara superior de la vejiga y a la pared anterior del ttero, al llegar al fondo del mismo en
la parte media lo cubre y lateralmen>te se extiende hasta la pared pélvica para formar dos
tiendas de campafia que envuelven al parametrio que comprende de arriba abajo la trompa,
el ligamento redondo, el tejido areolar y mas hacia abajo el pediculo nervioso que descansa
finalmente en la porcion mas baja sobre las estructuras del ligamento de Mackenrodt.

El peritoneo una vez que ha cubierto el fondo del Gtero pasa a la pared posterior del
mismo la cubre en totalidad incluyendo el istmo y el cérvix y rebasando sus limites para
llegar a cubrir la vagina en una extension de aproximadamente dos a tres centimetros ahi
forma el fondo de saco de Douglas asciende por la pared anterior del recto al que cubre
parcialmente. Lo interesante es que entre el fornix posterior de la vagina y la cavidad

pélvica solamente existe la propia pared vaginal y la serosa peritoneal.



VASOS DE LA PELVIS

Todos los vasos de la pelvis derivan de la arteria hipogastrica o iliaca interna con
excepcion de la arteria ovarica que viene de la aorta, la hemorroidal superior rama de la
mesentérica inferior y la sacra media que es la rama terminal de la aorta. La hipogastrica es
un vaso ancho de unos cuatro cm. de largo. Se desprende como rama terminal de la iliaca
comin del borde interno del musculo psoas y entra en la pelvis, atraviesa la articulacién
sacroiliaca y termina cerca del borde superior de la gran escotadura ciatica dividiéndose en
dos troncos: posterior y anterior. El tronco posterior estd formado por la iliolumbar, la
glatea superior y la sacra lateral ; del tronco anterior se desprenden nueve ramas; tres que a
semejanza de las ramas de la division posterior son parietales salen de la pelvis y las seis

restantes irrigan los 6rganos de la pelvis como: vejiga, utero, vagina y el recto.

Las venas de las pelvis forman unas ramas trenzadas entre si con anastomosis libres
que forman plexos alrededor de los 6rganos que se comunican entre si y que se vacian en la
vena iliaca interna, el la vena iliaca ;axtema y en las mesentéricas, las anastomosis forman
verdaderos plexos venosos que son de adelante hacia atrés: el plexo de santorini por delante
y a los lados de la vejiga o plexo vesical; el plexo vaginal, el plexo uterino y el plexo rectal,
ademas existe alrededor de la arteria ovarica un entrelazamiento de las venas ovaricas que
semejan a las ramas de la vid y por esos se llaman plexos pampiniformes, que en la parte
superior se condensan en las venas ovéricas y en el lado derecho terminan en la vena cava y
que en el lado izquierdo terminan en la renal; se dice que de ahi la mayor congestion y el

mayor tamaifio del ovario del lado izquierdo.



EMBRIOLOGIA

Comprende desde la fecundacion que sucede en el tercio externo de la trompa hasta
la octava semana. En la primera semana se efectia después de la fecundacion, la
segmentacion y por cariocinesis pasa del periodo bicelular al de mérula. Esta formacién
entra al utero del 3° al 4° dia y sufre una vacuolizacion excéntrica, denominada blastocele;
esta.nueva formacion embrionaria ahora llamada blastocisto presenta una capa externa que
sera el trofoblasto y una en su interior llamada embrioblasto; se implanta alrededor del 6° 6
7° dia.

fig. no. 1.- la. semana de desarrollo

Masa csluler interna
Py ;
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BLASTOCISTO HUMANO DE CUATRO DIAS Y MEDIO APROXIMADAMENTE
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En la segunda semana el embrioblasto pasa a formar el disco bilaminar. Al 8° dia

aparecen el sincitio o citotrofoblasto y la cavidad amnidtica.
El 9° dia es el periodo lacunar cuando las vacuolas del sincitiotrofoblasto confluyen y
forman las lagunas trofoblasticas. Al 11° 6 12° dia existe una formacion sinusoidal materna

y ovular iniciandose la circulacion Gtero-placentaria.

fig. no.2.- blastocisto humano 12 dias
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BLASTOCISTO HUMANO DE |3 DIAS



En la tercera semana se efectia la formacion trilaminar del disco germinativo, pues
el ectodermo se invagina entre las dos capas preexistentes (ecto y endodermo) y origina el

mesodermo.

De la 4" a la 8" semana continua la diferenciacion de las hojas germinativas y aparece

la formacién corporal del embrion terminando aqui la embriogenesis.

A partir de ésta Gltima se desarrolla la mayor parte del sistema urogenital, pues por
fusion longitudinal del mesodermo intermedio se origina el cordon nefrogeno; la parte
cefalica de éste origina el pronefros, la media el mesonefros y la caudal el metanefros.

Los conductos mesonéfricos o de Wolff que se extienden hasta la cloaca, se
acompafian en su trayecto por los conductos paramesonéfricos o de Muller que siguen en
curso semejante a los de Wolff . Se pueden identificar en embriones masculino y femenino

que aparecen desde la 4" semana.

El desarrollo femenino se lleva a cabo al descender la gonada femenina las dos
primeras porciones ( craneal vertical y horizontal transversal ) originan la trompa de falopio
y la abertura celomica craneal forma el ostium tubario abdominal. La fusion de los
conductos de Muller en su 3" porcion (caudal vertical), origina el conducto utero-vaginal
que al hacer prominencia sobre el celoma ( futuro peritoneo ); origina el ligamento ancho

con sus vertientes anterior y posterior.

El conducto utero-vaginal origina el cuerpo y el cuello del utero y probablemente la

parte alta de la vagina. La reabsorcion del tabique utero-vaginal y la conglutinacién del



mesénquima alrededor de este conducto forma el utero definitivo. El interior de la vagina

queda separado del liquido amnidtico por una membrana urogenital denominandose himen.

El conducto de Wolff involuciona y forma: en la parte craneal a la gonada, el
apodforo; en la porcion yuxtagonadal, el paraodforo y la porcion caudal desaparece
presentindose ocasionalmente en forma de conducto Garthner en la vagina o conducto

mesonéfrico en el miometrio.

La parte caudal del intestino posterior que recibe el alantoides es dilatada y se llama
cloaca. A la tercera semana el mesodermo rodea los bordes lateral y caudal de la membrana
cloacal, insinuandose entre el ecto y el endodermo. Forma asi un reborde lateral llamado
pliegue genital o labio-escrotal a cada’lado de la membrana cloacal y un tubérculo genital

medio que originara el clitoris.

A la 6" semana el tabique urogenital desciende y divide la membrana cloacal en dos:
la membrana urogenital y la anal. A cada lado de estos pliegues surgen otro par de

elevaciones denominadas prominencias genitales que originan los labios mayores.



FISIOLOGIA
CICLO SEXUAL FEMENINO O CICLO OVARICO

La duracion del ciclo en promedio es de 28 dias. Puede ser tan breve como 20 dias o

tan largo como 45 dias incluso en mujeres completamente normales.

El ciclo sexual femenino tiene dos resultados importantes: en ler. lugar hace que un
solo huevo maduro sea liberado de los ovarios cada mes, de manera que pueda empezar a
crecer cada vez un feto. En 2° lugar el endometrio es preparado adecuadamente para que se

implante un huevo fertilizado.

CRECIMIENTO FOLICULAR.

Durante la infancia los foliculos primordiales no se desarrollan pero al llegar la
pubertad cuando se empieza a secretar FSH por la hipofisis anterior todo el ovario y
especialmente los foliculos que contiene empiezan a desarrollarse. La primera etapa del
crecimiento folicular es el agrandamiento del propio huevo esto va seguido del desarrollo de
capas adicionales de células granulosas alrededor de cada 6vulo y el desarrollo de varias
capas de células de la teca alrededor de las células granulosas. Las células de la teca se
originan en el estroma del ovario y pronto adoptan caracteristicas epiteloides; su masa total
se llama teca interna. Son principalmente estas células las destinadas a secretar la mayor
parte de las hormonas femeninas como estrogenos y progesterona. Rodeando la teca interna
hay una capsula de tejido conectivo denominada teca externa que pasa a ser la capsula del

foliculo en desarrollo.




La ovulacién en una mujer que tiene un ciclo sexual normal de 28 dias tiene lugar 14
dias después de iniciada la menstruacion poco antes de la ovulacion la parte externa del
foliculo se hincha rapidamente y una pequefia zona en el centro de la capsula llamada
estigma hace protrusion como un pezon en 30 minutos aproximadamente y empieza a
exudar liquido saliendo del foliculo a través del estigma; dos minutos mas tarde el foliculo se
vuelve mds pequefio por la pérdida de liquido, el estigma se rompe y elimina el liquido mas
viscoso que ocupa la parte central del foliculo pasando al abdomen, este liquido lleva
consigo el huevo rodeado de varias capas de células granulosas llamadas corona radiada y

capas adicionales de la teca unidas en forma poco firme.

Unos dos dias antes de la ovulacion el ritmo de secrecién de LH por la prehipofisis
aumenta multiplicandose de seis a diez veces alcanza el méximo unas 18 hrs. antes de la
ovulaciéon al mismo tiempo la FSH aumenta al doble y las dos hormonas actian

sinérgicamente provocando hinchazon, rapida del foliculo poco antes de la ovulacion.

La LH también tiene accién especifica sobre las células de la teca y granulosa
cambiéndolas en células luteinicas que a su vez secretan progesterona y poco estrogeno, por
lo tanto el ritmo de secrecion de estrogeno empieza a disminuir un dia aproximadamente
antes de la ovulacion, mientras comienza a secretarse progesterona, en pequefias cantidades.
Asi sin el impulso preovulatorio inicial de la hormona luteinizante la ovulacién no tendria

lugar.
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MECANISMO DE LA OVULACION

La prehipofisis secreta hormona luteinizante, esta a su vez, provoca rapida secrecion
de hormonas esteroides foliculares que por primera vez contienen una pequefia cantidad de
progesterona.  En pocas horas tienen lugar dos acontecimientos necesarios para la
ovulacién: La teca externa (la capsula del foliculo) empieza a formar enzimas proteoliticas
que disuelven la pared capsular y la debilitan originando una hinchazén mayor de todo el
foliculo y degeneracion de la estigma. 2) El proceso luteinizante de las células de la teca y
granulosa se acompafia de crecimiento de nuevos vasos sanguineos de volumen.
Finalmente, el foliculo que se hincha y simultineamente muestra degeneracion del estigma se

rompe y expulsa el huevo.

El cuerpo amarillo.- La fase luteinica del ciclo ovarico.- Unas horas posteriores a la
ovulacion las células residuales sufren rapidos cambi('>s fisicos y quimicos, proceso llamado
luteinizacién, y la masa de células se transforma en cuerpo amarillo, que secreta las
hormonas progesterona y estréger{o. Estas células aumentan considerablemente de
dimensiones y presentan inclusiones lipoides que les dan color amarillento distintivo de
donde el nombre de cuerpo amarillo. Dentro de esta masa de células luteinicas en desarrollo

aparece en riego vascular intenso.

En la mujer normal el cuerpo amarillo llega a tener aproximadamente 1.5 cm a los
siete u ocho dias de producida la ovulacién. Mas tarde empieza a involucionar y pierde sus
funciones secretorias y sus caracteristicas lipoides a los 12 dias aproximadamente, de la
ovulacion, transformandose en el denominado corpus albicans, durante las semanas

siguientes, este degenera mas todavia, hasta que queda sustituido por tejido conectivo.




Fig. Desarrollo Folicular
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Fig. Desarrollo Folicular
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CICLO ENDOMETRIAL

El endometrio pasa por tres etapas que son: 1) Proliferativa ( Estrogena ) por
estimulacion de estrogenos las células del estroma y epiteliales proliferan en 3 a 7 dias
después de la menstruacion, también hay desarrollo progresivo de las glandulas y vasos
sanguineos endometriales, alcanza un espesor de 2 a 3 mm al momento de la ovulacion. 2)
Secretora (Progestacional ) estrogenos y progesterona son secretados en grandes cantidades
por el cuerpo amarillo, los estrogenos solo producen ligera proliferacion celular adicional, la
progesterona causa hinchazon del mismo, las glandulas aumentan su tortuosidad acumulan
secreciones en la células epitetiales y glandulares y estas secretan pequefias cantidades de
liquido endometrial. En el citoplasma celular aparecen depositos de lipidos, glucogeno y
aumenta el riego sanguineo, los vasos se hacen muy tortuosos. El espesor del endometrio se
hace doble aproximadamente 4 a 6 mm. 3) Menstruacion dos dias antes del término del
ciclo sexual las hormonas gonadotropicas y ovaricas dilsminuyen su secrecion, por lo que ya
no estimulan los ciclos endometriales e involuciona el endometrio hasta un 65 % ; 24 hs
antes los vasos sanguineos sufren espasmo, quiza por algiun efecto de liberacion de un
material vasoconstrictor o por efecto directo de la supresion de estrogeno ya que son vaso
dilatadores del endometrio. El vasoespasmo y falta de estimulaciéon hormonal provocan
necrosis del endometrio especialmente de vasos de la capa vascular y las zonas hemorréagicas
aumentan en 24 a 36 hs, asi las capas necroticas se separan del Gtero a nivel de las
hemorragias hasta un plazo de 48 hs después de comenzada la menstruacion todas las capas
superficiales se han descamado. El tejido descamado y sangre contenida en utero inician

contracciones del 6rgano que vacian su contenido.
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MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 34 pacientes de la Delegacion Oriente del Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado , los cuales fueron enviados al
Departamento de Radiologia e Imagen del Hospital Regional General Ignacio Zaragoza ,

procedentes de la consulta externa ginecoldgica con diagnostico clinico de esterilidad.

Es un estudio prospectivo que inicia en Abril a Noviembre de 1993. Se hicieron
estudios ultrasonograficos seriados con equipo General Eléctric Radius XT y sonda

endovaginal de 5 MHz en 34 pacientes con edades comprendidas entre los 18 y 38 afios.

Se monitoriz6 su ciclo ovarico a partir del noveno dia hasta verificar la ovulacién o
anovulacion en pacientes con y sin tratamiento de inductores de la ovulacion. Anterior al
estudio ultrasonografico se realizd histerosalpinlwgofraﬁa en todas las pacientes para
corroborar la permeabilidad de los oviductos. Asi se llevo acabo el seguimiento folicular
aunado a estudios como temperatura corporal basal, determinacion de progesterora sérica y
valoracion de hormona luteinizante. En algunas pacientes se realizaron estudios posteriores
en varios ciclos con tratamiento de inductores de la ovulacion como: citrato de clomifeno, y

gonadotropinas humanas.



RESULTADOS

De las 34 pacientes estudiadas el rango de edad oscila de 18 a 38 afios, entre las

cuales predominan las de 25 a 29 afios que representan un 38.13% (ver tabla 1 y grafica).

El diagnostico de referencia fué de esterilidad primaria en 30 pacientes y 4 con

esterilidad secundaria.

El seguimiento ultrasonografico mostré maduracion folicular en diferentes estados;
alcanzando diadmetros variables en su fase ovulatoria ( entre 25 a 36 mm. ), de éste Gltimo
result una paciente embarazada. El ciclo ovarico normal se manifesto en 23 pacientes que
corresponden a 67.66% (ver tabla 2 y grafica) con ciclo anovulatorio fueron 11 pacientes

que traduce 32.34 % (ver tabla 3 y grafica).

Las causas patoldgicas encontradas como causa de esterilidad se presentan de la

siguiente manera:

Patologia No. de pacientes
Ovario Poliquistico 3
Sinequias Uterinas 2
Obstruccion Tubaria Bilateral 2
Utero Bicorne 1

Adenoma Hipofisiario 1
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El resto de pacientes (19) se encuentra en estudio para determinar la etiologia de la
esterilidad. Como tratamiento se administro a varias pacientes inductores de la ovulacion
(citrato de clomifeno) con dosis de 50 a 200 mg por 5 dias a partir del 5° dia de su ciclo.
Su uso convencional estriba en empezar con dosis mas baja y aumentarla si no se produce
ovulacion. El niimero de concepciones fueron 2 que se realizaron en el 2° mes del ciclo
ovulatorio. Sin tratamiento se presentan 4 embarazos al detectar la ovulacion con rastreo
ultrasonografico. En total los embarazos determinan 17.64% (ver tabla 4 y grafica). La
evolucion de la gestacion se siguid con estudios ultrasonograficos; 3 embarazos son
satisfactorios, en su desarollo, hubo un aborto de 9 semanas de gestacion, un huevo muerto

retenido y un embarazo ectopico.
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TABLA 1
GRUPOS ETARIOS

| PACIENTES EN SEGUIMIENTO FOLICULAR POR GRUPOS DE EDAD I

GRUPOS DE EDAD Ko, %
15 A 19 1 2.96
20 A 24 4 11.76
25 A 29 13 38.23
30 A 34 9 26.47
35 A 39 7 20.58
TOTAL 34 100.00

13

26a29 30a34 36a39
EDADES

15a19 20a24

30a34
25a29 26%
38%

. . 35a39
20a24 15a19 21%
12% 3%

FUENTE: ESTUDIO DE INVESTIGACION EN EL HOSPITAL REGIONAL GENERAL
" IGNACIO ZARAGOZA "
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TABLA 2
[ PACIENTES QUE PRESENTARON CICLO OVULATORIO I
No. DE PACIENTES OVULACION %
1
4 3 8.83
13 10 2943
9 5 14.70
7 S 14.70
TOTAL 34 23 67.66
14 .
. CIPACIENTES
12 CIOVULACION
10
8
No.
6
4 29.43
2 ".': 14'}'70 g
. 8.83 PACIENTES
%
35a39 B i OVULACION
26229 P
EDADES 16219
FUENTE:

ESTUDIO DE INVESTIGACION EN EL HOSPITAL REGIONAL GENERAL
" IGNACIO ZARAGOZA "



TABLA 3

PACIENTES QUE PRESENTARON CICLO ANOVULATORIO

No. DE PACIENTES ANOVULACION %
1 1 2.94
4 1 2.94
13 3 8.82
9 4 11.76
7 2 5.88
TOTAL 34 11 32.34
14 1
CIPACIENTES
124— [1ANOVULACION
w0+—""1 |
s-//
No. —
6
4
2 1.76
b8 % 8.82 bt
o % % G T | PACIENTES
35239 2.94% 294% k¥ AnovuLACION
30a34
HI0 20a24
EDADES 1619

FUENTE: ESTUDIO DE INVESTIGACION EN EL HOSPITAL REGIONAL GENERAL
" IGNACIO ZARAGOZA "
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TABLA 4

I PACIENTES EMBARAZADAS POR SEGUIMIENTO FOLICULAR ]

No. DE PACIENTES EMBARAZO %
1 1 2.94
4 1 2.94
13 0 0
9 3 8.82
7 1 2.94
TOTAL 34 6 17.64
i o PI;CIENTES
12 CJEMBARAZO
0
/
8
No. F——
3
E——————
4
s
2 o
8.82
[} : % my F PACIENTES
35a39 30a34 . 2.94 % EMBARAZO
—— 20a24
EDADES 16a19
FUENTE:

ESTUDIO DE INVESTIGACION EN EL HOSPITAL REGIONAL GENERAL
" IGNACIO ZARAGOZA "



DISCUSION

El analisis de los resultados obtenidos en la investigacion traduce 32% de
pacientes en estudio que presentan ciclos anovulatorios, esto concuerda con los datos
referidos en la literatura ( 3 ). En algunas pacientes se determin6 patologia , otras aln se
encuentran en estudio. Se valor6 la temperatura basal corporal registrada en grafica que
demostré poco aumento. Se propusieron las mediciones de 48 hrs de valores urinarios de
pregnadiol a mitad de la fase luteinica pero no se realizaron , al no presentar criterios para
control. Estos dos parametros demostrarian en un momento dado la funcién luteinica como
causa mas frecuente de anovulacion segun referencias bibliograficas.

Por tanto la grafica de temperatura basal y la observacion ultrasonografica de la
rotura folicular (ver fig. 1), liquido libre en fondo de saco de Douglas (ver fig. 2) fueron las
pruebas mas sensibles para detectar ovulacion, puesto que la progesterona tiene influencia
positiva sobre el centro de la temperatura en el hipotdlamo. La capacidad de monitorizar
ultrasonografica y continuamente los cambios anat'émicos en el ovario fnostré que la
anovulacion fué la causa mas frecuente de esterilidad y por lo consiguiente especifica para
observar ovulacion , predecir embarazo y corroborarlo en 17.64 % como lo muestran las
imagenes (ver fig. 3y 4).

Una variante se presentd en nuestro grupo de pacientes estudiadas: el didmetro
folicular fue mayor al referido en la literatura mundial.

Finalmente, seria importante establecer un protocolo de estudio en este tipo de
pacientes puesto la mayoria de ellas refiri6 examinarse de 3 a 5 afios atras. Por lo tanto,
brindarles la oportunidad de embarazarse , es el objetivo. También administrar un
tratamiento en base a su patologia por ejem: en 4 pacientes de 25 a 33 afios se diagnostico

miomatosis uterina por lo que no entraron en protocolo.
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Fig. 1 La imagen presenta un foliculo roto con ecos en su interior
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Fig . 2 Utero en anteversion ; en fondo de saco de Douglas , se aprecia una imagen

anecogénica alargada y curvilinea que corresponde a liquido folicular , que es un

signo de rotura folicular.
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Fig. 3 Imagen en doble burbuja o disco embrionario bilaminar que corresponden uno al saco

vitelino y otro al saco amniotico.
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Fig. 4 LaimAgen muestra una estructura que aparece en la 6" semana de gestacion y

corresponde al saco de Yolk.
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CONCLUSIONES.

- El ultrasonido juega un papel importante en el diagnostico y tratamiento de
esterilidad.

- Se puede predecir la induccion de la ovulacion .

- La informacion obtenida por la alta resolucion del ultrasonido es maxima, puesto
que muestra detalles precisos en el ciclo ovarico de Utero, grosor endometrial,
ovarios con nimero y medida de sus foliculos .

- Existe la posibilidad de predecir el embarazo.

- Hay reconocimiento temprano de embarazo.

- Creemos necesario realizar un protocolo de estudio para continuar el seguimiento
folicular que proponemos y es el siguiente:

a) Confirmar el diagnostico de esterilidad.
b) Iniciar consulta el dia 21 del ciclo péra registrar Historia detallada de la pareja
y realizar examen fisico de la mujer , asi como valoracion sérica de

progesterona , analisis de semen y cualesquier prueba enddcrina

pertinente.

c) Histerosalpingografia 3 dias después del periodo menstrual.

d) Seguimiento folicular ultrasonografico endovaginal seriado a partir del 90 dia
del ciclo.

e) Volver a consulta el dia 21 del siguiente ciclo para revisar resultados .

f) Iniciar el tratamiento.
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