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INT&ODUCCIOll. -

I.- BOSQUEJO EMBRIOLOGICO DEL OVARIO. -

El primer dato de desarrollo gonadal aparece a la 

cuarta semana de vida embrionaria como un, par de­

engrosamientos, conocidos con el no~bre de plie-­

gues o crestas gonadales, las cuales se localizan 

a ambos lados de la línea media entre el mesone-­

fros y el mesenterio dorsal, siendo su origen a -

partir del epitelio cel6mico y a la condensaci6n­
del mes6nquima subyacente. 

En embriones humanos las células gonocitarias o -

gametogénicas aparecen a la tercer semana, en e1-

saco vitelino entre el alantoides y el intestino­

posterior; emigran por el mesenterio dorsal hacia 

los pliegues gonadales alcanzándolos alrededor de 

la sexta semana: Se ha visto que estas células 9.2 

:aadales tienen influencia inductora sobre el de~ 

l'l'Ollo de los ovarios y de los testículos. 
n periodo indiferenciado de la g6nada comprende­

d• la cuarta a la sexta semana y se puede ver que 

antes del arribo de las c'1ulas gonocitarias pri-



mol'C!iales a la blastema gouadal, el epitelio cel~ 

l'llico que las recubre, prolifera y se int:."oduce al 

111eséncpi::ia. sub;racente e.."l .for.na de cordones que se 

denominan cordones sexuales primitivos; éstos se­

disgreg~ en la g6nada femenina formando pequeftos 

g:n.ipos celulares que des1parecen en la porci6n m~ 

dul:i.r y se hacen más evidc.•tes e."l l'.1 porci6n cor­

tical. 

El epitelio superficial prolifera y origina una -

segunda generaci6n de cordones, estos cordon~s -­

corticales se fragmentan y fo~n aclmulos epite­

liales cr~c rodean a la c~lula germin1tiva primor­

dial que e11 conjunto se denolllim. foliculo prir.101'­

dial del ovario (25), 
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II,- BOSQUEJO AllATCMICO. -

El hipotálamo es la parte del cerebro, es:¡:ieci.fi~ 

mente del dienc6.Falo, que se e.'lcuentr:i. por debajo 

del tála.~o y .fol'!!la la porción inferior de las pa­

redes laterales del tercer ventriculo. 

El hipotálamo tiene mdl tiples COlle:dones con los­

centros cerebrales superiores. 

Las fibras aferentes se originan en la circunvol~ 

cienes de los lóbulos tc.-:i;:iorales '/ .f:::'Olltales, y -

aparentemente tran~-:iiten mensajes de la corte~a -

cerebral al hipotálamo. Las .fibr:i.s aferentes cr~e­

nacen en el hipotálamo fundame.-itallllente de los -­

cuerpos mamilares pasan a trav~s del tálamo para­

llegar a las áreas corticales. La interrel~ción -

de hipotálamo y la corteza cerebral ccastituye el 

sistema l!mbico o suprahipotálamico el cu11 se ve 

notablemente afectado por las alteraciones ambiea 

tales y emocionales. 

Mientras que la canexi6n entre hipotálamo y cen­

tros nerviosos superi.o:res es ne'..ll'al, la ccnexi6n­

can la hipófisis es llelU'al y vascular. 

La hip6fisis file la gl!ndula originalmente cansi­

dere.da como la rds importante del siste:na neuroen-
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IXI.- BOSQUEJO HISTOLOGICO. -

El ovario puede ser dividido en cuatro unidades -

anat6micas y .funcionales: 

El .folículo, el cuerpo 111teo, el estroma y el hi­

lio. 

El .foJ ~culo es una estructura circular que envue1 

ve a la célula germinal u oocito; está .fonnado -­

de varias capas de células, siendo las más inter­

nas las de la granulosa que se encuentran recubi­

ertas por una capa densa y homogénea llamada mem­

brana basal, que las separa de las células exter­

nas o tecales y que éstas a su vez separan el .f,2 

lkulo del estroma ovárico. La masa celular gel'llli 

nal al nacimisto es de trescientos mil a quiniea 

tos mil .fol!culos, los cuales se encuentran en -­

una .Fase inicial de desarrollo y se les conoce C,2 . 

mo .folículos primordiales. 

Cada uno de ellos consiste en un oocito detenido­

en el per!odo de dictioteno de la pro.fase. Los f,2 

liculos se encuentran localizados exclusivamente­

en la corteza debajo de la tdnica albugínea. 

CUando el .folículo primordial comienza a crecer -



- 6 -

el oocito inicia una serie de cambios estructura­

les y bioquímicos que culminan con la !ormaci6n -
de un 6vl<lo diferenciado y ca11pletamente desal'1'0-
llado, rodeado de una cubierta glicoproteica con.2 

cida como zona pel'11cida, la cual está recubierta­

de una capa de células cuboides de la granulosa. 

CUando el foliculo alcanza un di4metro de. 200 mi­

cras aparecen en la granulosa los receptores esp.!l. 

cificos para FSH, estr6genos y testosterona asi -

ceno uniones entre sus membranas plasiiátieas a -­

través de las cuales se realiza un intercambio C,!¡, 

lular y coordina las respuestas de las células de 

la granulosa con la esti.mulaci6n hormonal. 

A partir del foliculo primordial completamente d! 

ferenciado, se desarrolla el fol!culo seCUJ1dario­

en el que los principales cambios que se observan 

son la formación de liquido foliC111ar y desarrollo 

de la cavidad antral, asi como la inducci6n de Si,! 
temas enzimáticas, inducci6;1 de receptores para LH 

y aparici6n de receptores para prolactina y prost~ 

glandinas. 

Despu6s de la ovulaci6n el foliculo roto expe~ 
ta una serie de cambios que culminan con lo que se 

ha denominado luteinizaci6n, convirti61dose en una 
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estrllctura celular t!picamente secretora de este­

roides principalmente progesterona. 
El estroma e hilio ovdricos están Eo:rmados por t~ 
jido ccnectivo, corpus albicans, cicatrices de f_e 
U.culos en diferentes fases de desarrollo, vasos­
sangu!neos, linfáticos, tejido 11111scular liso y -­

nervios periféricos. En el hilio se encuentran las 
células de Berger productoras de andrógenos (27). 
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IV.- BOSQUEJO FISIOLOGICO Y FISIOPATOLOOICO.-

Es bien conocida la importanci<i. del sistema hipo­

tálamo hipofisiario en la regulación de la función 

end6crino-ovárica (6,18). Cor.io lo habíamos mencio­

nado la conexión entre el hipot;1lano y b hip6fi-­

sis se realiza en virt:•d de dos sister.1a.s, el prim~ 

ro o nervioso lo Eon:ian los n~cleos hipotalámicos­

supro6ptico y p¡:¡raventricular con sus h:ices de fi­

bras nerviosas pamve.<triculocinerio y supra6ptico 

hipofisiario y el segundo consti tu:l:uo por la red -

vascular de la arteria hi?Ofisiaria superior que -

forma el sister.ia po::-tal ccn la ader.ohip6fisis. 

Los diferentes nrtcleos hipotal<imi~os liberan en -­

sus tenninaciones nerviosas sobretodo a nivel de -

la er.iinencia mcdiil susta11cias neurohormonc.les que­

penetmn a los c<1pilares y son trans?ortc.d:1!l hucia 

el l6bu.lo anterior de la hipófisis denominadas fa~ 

tores de liberación; As!, Gn-r.H reguli'.l la libera-­

ci6n y secreción de homonas gonadotrópicas de la­

hip6Eisis anterior. Po:- otro lado se s'be que la -

secreción de Gn-PJí es estimulada po::- ciertas cate­

colalllini:ls cerebrales principalmente Dopamina y !IO,!: 
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epinefrilla. También se conoce la influencia q11e -

poseen las homonas ováricas particula.mente los­

estr6genos por medio de mecanismos de retroalimEfil 

taci6n a nivel de hipotála1110. 

En el humano para q11e se secrete tanto LH como -­

FSH es necesario la presencia de una hormona li ~ 

radora (Gn-RH), a diferencia de la prolac·tina que 

para que su liberación ocurra es necesario que d,2 

je de actuar un factor inhibitorio (PIF). 

La FSB acti1a estimulando el crecimiento folicular 

as! el folio.no primordial crece, y una vez alca.a 

zado su ta111aRo definitivo se presenta la oleada -

de Lh que produce su rd.ptura la que ocasiona la -

owlaci6n y fomaci6n de cuerpo amarillo (22,24,-

32). 

Para que la owlaci6n se presente es necesario u:¡a 

integrid.:id cortico-hipotálamo-hip6fisis-ovárica -­

tanto anat&nica como funcional, por lo que pueden­

suscitarse alteraciones en este intricado sistema­

homonal con suma facilidad pueden originar oligo­

ovu1aci6n, fase l~tea deficiente, s!ndrorne del Eo­
l!e1.ilo no roto, anowlaci6n y por ende esterilidad 

( 11). 
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GEliE!W.IDADES. -

La esterilidad puede ser considerada como un pro­
blema dclic:o mayor que afecta aproximadamente al-
15% del total de las parejas, y aunque en el 90~­

de tales parejas la causa especifica de esterili­
dad es identificada, en '11nicaJ11cnte el 50"~ de los­
casos 'sta puede ser tratada en fo~ satisfacto­
ria. En aproxim.:u!amente el 1 0% de las parejas es­
t,riles que son sometidas a estudio no se logra -
establecer la causa siendo denominada Esterilidad 
Inexplicable o de causa no aparente (Spero!'.E). 
El porcentaje de esterilidad de causa inexplicable 
ha declinado en los dltimos aflos, debido al desa­
nollo de métodos diagn6sticos cada vez m4s sofis­

ticados. 
Bl tactor neuroend6crino oCllpa entre 15 a 41" como 
causa de esterilidad conyugal segdn di.Eerentes au­
tores. Este factor puede ser encontrado collO causa 
11nica de esterilidad o bien asociado a otros fact,2 
:NS (16,27,11). 



- 13 -

OBJ:.'l'IVO. -

Nosotros desea;;os conocer Ll .frcci; .. :•1cia del fac­

tor neuroend6crino de nuestro llospi tal, los füc­

tores que a éste se C?lC'.:cnt::::111 asociatlos, .la me­

todología diag116sti ca utili::ada, el tipo y tier:i­

po de tratamie.~co as! como los resultados obten! 

dos; ya que consider.:tmos de ntilid<:1d la revisi6n 

perió:!ica, que nos pc~i t<:1 cv .. •lu.:ir 11Ues tro trab_fl 

jo, as! como re1fir;;ur los conocimientos ndquirj,, 

dos, y modificar o r:.tificar la conducta dio.gnó§_ 

tico-terapedtica. 
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MATERIAL Y METODOS. -

Se seleccionaro!l 425 pacientes que acwiieron al -

Sern.cio de Biología de la Reproducción del Hosp,! 

tal de Gineco Obstetricia !lo. 3, del Centro Nédico 

"La Raza", en el periodo comprendido entre Enero­

de 1983 a Diciembre de 1985. 

En toclos los casos se comprobó que existía probl.!1_ 

an de esterilidad conyugal mayor de 2 aílos de --­

acuerdo a las no:nnas del Servicio de Biología de­

la Reproducción y ele la Asociación Mexicana para­

el Estudio de la Fertilidad y Reproducción Huma­

nas. De éstos casos se obtuVieron 150 que ten!an­

altcraci6n neuroendócrina principalmente pa tologia 

ovulatoria consistente en anovulación. En todos él!. 
tos se co~rob6 la alteración por curva de temper.:;: 

tura basal y biopsia de endo~etrio. 

En todas las pacientes se e.fectu6 una investigación 

sistematizada mediante el protocolo establecido de 

estudio de la pareja estéril, realizándose una hil!. 
toria clínica completa, asf cmo los ex.faenes bá­

sicos de esterilicad, en los que se investiga esp~ 

cf.ficamente los factores que pueden.estar alterados. 
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A estas 150 pacientes con problema de factor neu­

roend6crino las incluimos ·en 7 grupos a fin de h:! 
cer más didáctica la clasificaci6n y poder efec­

tuar una canpa:::-aci611 más objetiva. Estos grupos -

fueron: 

Giupo I. - Allovulaci6n Hipotalámica.-

El diagn6stico de anovulaci6n hipotalámica es muy 

dificil en nuestro medio porque no tenemos los -­

elementos tecnol6gicos adecuados para poder real! 

zarlo, sin embargo, fue realizado en base a un -­

criterio de exclusi6n, es decir, en aquellas pa-­

cientes en que no fue posible detectar alguna ano_!: 

malidad end6crina o somática y que presentaron una 

pl'Ueba positiva a la adr.linistraci6n de progestcro­

Jla o citrato de clomifeno (ce). Se excluyeron del­

trabajo aquellas pacientes que presentaban falla -

ovárica con dete:nninaciones de homonas gon.:idotr6-

picas aur.ientadas. El criterio de tratamiento esta­

blecido fue en base a la administraci6n de citrato 

de clomifeno que se ad111inistr6 a dosis iniciales -

de 50 mg. diarios del 50. al 9o. día del ciclo, i!l 
c:rementándose 50 mg. cada dos meses, sin pasar de-

200 mg. al día. Hacemos la aclaraci6n que un mini-
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ao de pacientes se mantuvieron más de dos ciclos­

con la r.tl!llllil. dosis del medicamento. 

Grupo II.- Hiperprolactinemia.-

La il1clusi6n de las pacientes en este grupo se h! 
zo en base a dos detel'lllinaciones de prolactina -­

por arriba de los l!mites establecidos como nol'll!. 

les en nuestra Unidad (20ng/dl). Cabe hacer notar 

que algunas de estns pacientes presentaron trans­

tomos menst:Nales y que el criterio de tratamie!! 

to fue la adlll:inistraci6n de 2. 5 a 7. 5 mg. por d!a 

de bromoergocriptina hasta obtener respuesta ovu­

latorio o nor.nalizaci6n de las cifras de prolacti 

11a. En los casos en los que no se obtuvo embarazo 

normoprolactinemia ni respuesta owlatoria con la 

administraci6n aislada de este fá:nnaco, se agregó 

al esquema de tratamiento citrato de clomifeno C,2 

1110 se mencicm6 en el grupo anterior. 

arupo III.- Sfnd:rome de ovarios poliquisticos.­

El criterio diagn6stico !'ue en base a los datos -

cl!nicos (obesidad, hirsutiS1110, transtornos mens­

truales y esterilidad), as:t: como el perfil ho:nno­

nal que presentaron la mayorla de las pacientes -

can elevaci&l persistente de Lh, valores normales 

o bajos de FSH y niveles elevados de andrógenos -
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y/o estr6genos (14). Casi en la mitad de los ca-­

sos se e.Fectdo el diagn6stico en base a la corro­

boración por ultraecosonogra.F!a de ovarios volu­

minosos y poliquisticos y en el resto de las pa~ 

cientes se efectdo por estudio endoscópico de las 

gonadas. El criterio terapei1tico .l.'Ue efectuado a­

base de citrato de clomifeno. 

Grupo IV.- Amenorrea-Galactorrea.-

Este !Jl'lPO de pacientes que te6ricamente podría -

ser incluido en el !Jl'lPº de Hiperprolactinemia,se 

separó de éste en base a que presentaba el oiadro 

cl!nico descrito de amenorrea-galactorrea y por -

ello quisimos ver si las ccmdiciones cUsicas de­

este cuadro podr!an variar en base a aquellas que 

'dnicamente presentaban hiperprolactinmi;i. El al 
terio diagnóstico file de tipo cl:[nico como antes­

mencionamos, asi como por deteminacicmes séricas 

de prolactim en dos o más ocasiones. El criterio 

terapei1tico .Fue semejante al del !Jl'lpo II. 

G¡,¡po v.- H:i.potiroidiS1110.-

El diagnóstico .Fue en base al cuadro cl!nico a~ 

do al apoyo de pNebas especf..Ficas del perfil ti­

roideo: TSH, T3 Y T4 • El tratamiento empleado -
.fue de tipo sustitutivo: T 3 y T4 a dosis de Bo-
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GX\lpO VI.- Adrenogenital.-
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El diagnóstico, se efect11o en base al ctla.dro clí­

nico y a la eliminaci.6n del sfndr0me de Stein/Le­

venthal por ultraecosanografia¡ se complementó -

can deteI'lllÍllaciones hoimonales del perfil supra-­

rrenal. El tratamiento empleado .fue can predniso­

na, 12.5 mg. hasta lograr respuesta de embarazo u 

ovulatoria. 

Grupo VII.- Fase Ldtea deficiente.-

De las 150 pacientes estudiadas, se seleccionaron 

aquellas pacientes que de aC11erdo al criterio -­

diagnóstico que posterio:n:iente enunciaremos pre­

sentaron fase ldtea deficiente. 

El criterio diagnóstico para este gni.po se hizo -

clinicamente, representado principalmente por al­

teraciones menstruales, por biopsia de endometrio 

en que fundamentalr.lente se evidenciaba irregular,! 

dad de la nnduraci6n secretora del endometrio o -

bien retraso en la maduración del mismo por dos -

d!as o más de acuerdo con el .fechado endor.ietrial­

y la cronologia de la tana de la biopsia¡ tambián 

se empleó curva. de temperatura basal, la cual .fué 

bifásica pero con fase ldtea acortada, irregula~ 
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o discrct;:-.mcnte hipot6rmica, observ,fadose el au­

mento en la segundo. fose ncnor a o. S°C. 

Sin emb:irgo, cor.lo ha sido cit.:ido 'po::- otros ;:iuto­

res, ar.:bos i:iéto:lo~ no est5n c::~nto~ de c::-ror (3, 

S,B,21 ,2:;,3G,::O). 
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.ANALISIS DE LOS RESULTADOS. -

Frecuencia: En el cuadro No.I se puede observar -

que de el total de pacientes estériles estudiadas 

en el lapso comp?'E!~dido, 150 presentaron factor -

neuroendócrino, lo que nos da una incidencia de -

32%, lo cual quiere decir que una de cada tres P!:!, 

rejas estériles cursa con alteración de este fac­

tor. 

Edad de las pacientes: En el cuadro 110. II puede­

evidenciarse que el rango estuvo comprendido en-­

tre los 19 y 36 afios. La mayor freeüencia, 39.33;; 

se observó en la primera mitad de la tercera décil 

da de la vid:i., no obstante, en esta década, el --

69. 33% del total de las pacientes, tuvieron pro-­

blema ovulatorio. El promedio de edad fue de 26.9 

afies. 

Tipo de Esterilidad: Como se puede observar en el 

cuadro Ho. III, la esterilidad prir.iaria predominó 

(59,33~), sobre la seCL•ndC\ria. El mngo de amb:i.s­

f'ué más o menos similar de 2-11 añcs y el prome-­

dio .fue pr5cticamente igual de 4.2 y 4.1. 

Menarca: La edad de la menarca osciló de los 10 a 

,.· ~:.-'· 
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los 15 afios y su promedio fue de 11.25 afios. 

cuadro clínico: En el cuadro !lo.IV, se evidencian 

principalmente los trastornos men:striiales que Pl'.2 

sentaron las pacientes con altemci61i del Eje Hi­

potálamo-Hip6fisis-Ovario, siendo el más frecuen­

te la psomenorrea (42::), la amenorrea se presentó 

en un 34% de los casos y sólo el 1 5;: de la·s pacie_a 

tes se encentraron eumenorreicas 47 pacientes (31. 

3%) presentaron disme11orrea. 

Frecuencia de factores asociado: En 74 pacientes -

(49.3::), se demostró que ade:n.ts de la existencia -

del factor neuroend6crino coexistia algó.n otro fa.s_ 

tor de esterilidad. En orden decreciente en el ~ 

dro no. V, puede observarse el factor vagino-cérv:! 

co-espermático con el 28~, tuboperitoneal el 5·3í:, 

y masculino 4.3~. De tal forma que el factor neur.2 

end6crino se encontró como causa 11nica de esterili 

dad en 76 parejas (50.66::). 

Es evidente que en nuestro estudio, se encontró que 

la mitad de las pacientes estudiadas por el factor 

neuroendócrino de esterilidad presentaban patología 

de algi1n otro factor que coexist!a con el del moti­

vo de nuestro estudio. 
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Cano mencionamos anteriormente con motivo de est.!:!, 

dio comparativo y de comprensión didáctica clasi­

ficamos de acue:n!o a la entidad nosol6gica que -­

produjo el factor neuroend6crino dividiéndolo en-

6 grupos de pacientes (cuadro VI). La anovu1aci6n 

de origen hipotalámico se observ6 en primer lugar 

con el 58.66%. La hiperprolactinemia en segundo -

lugar con el 22%, y en tercer lugar el síndrome -

de ovarios poliquísticos con el 12%. 

El síndrome de amenorrea-galactorrea, el hipoti~ 

idismo y el síndrome suprarreno genital ocuparon­

los tres dltimos lugares. 

cmviene aclarar que en el capítulo de Material y 

Métodos incluimos un séptimo grupo de pacientes -

que presentaron fase ldtea deficiente. Este g:rupo 

tue ~traido de los grupos anteriores, es por eso 

que el total de casos de los 6 grupos preexisten­

tes es de 150, de tal forma que los 19 casos de -

fase ldtea deficiente inadecuada constitv.yeron P! 

tologia del eje Hipotálamo-Hip6fisis-OVario en -­

que quiz&s no babia lesión suficientemente inten­

sa para anular la ovulación. 

Respuesta OVUlatoria: De un total de 150 pacientes 

se comprob6 la ovulación en 94 (62.66):), para efe~ 
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tos comparativos en el cu.:idro ?lo. VII, se observa 

la diferente respuesta para c.::ida una de las ei1ti­

dades nalizadas: 

Grupo de Anov.llaci611 Hipotalámica: 

De 8G pacientes catalogadas como anovu1.:ición de -

origen hipotalimico, 54 presentaron OV'.llación --­

(ó1. 33:~), la rná:<irr.a respuesta, 43 .1 ;: , se observ6-

a las dosis de 100 y 150 mg. de citrato de clomi­

feno. 

Grupo de lliperprolactinemia: 

De 33 pacientes que cursa::on con hiperprolc.ctil:.e­

mia se comprobó ovulación en 19 de ellas, (57.57;;) 

Se logró la ovulación en 8 (2.42~), trat~ndose --­

dnicamente con bromoergocriptina, y en 11 (33.33%) 

tratatas con broraoergocriptin~ llk~S citrato de clo­

mifeno con las dosis mencio1u:das. 

Grupo de S1ndrome de Ovarios Poliqu!sticos: 

De las 18 pacientes diagnósticadas, con este sin-­

drome, 12 (66.66:') presentaro11 ov.llación. L<:1 mayor 

respuesta ovulatoria se obt~vo a las dosis de 100-

mg. 
G:nipo JUnenor:'ea-Galactorrea: 

De 9 pacientes con este síndrome se comprob6 la -­

owlaci6n en 7 ( 77. 77'/.) de las Cllilles e sólo una-
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de ellas oc:urri.6 ovulaci6n con tratamiento Única­

mente con bromoergocriptina y en 6 la pVUlaci6n -

Eue lograda con la combinaci6n de bromoergocript.!_ 

na más citrato de clomifeno. 

c;i,¡po de Hipotiroidismo: 

La paciente tratada con T3 y T4 logr6 embarazarse 

después de 4 meses de tratamiento. 

Grupo del Sindrome Suprarreno-genital: 

La paciente can esta entidad present6 embarazo a­

los tres meses de trotamiento con prednisona a las 

d6sis mencionadas. 

Es conveniente comentar en este cuadro de respues­

ta ovulatoria que 23 pacientes abandonaron el tra­

tamiento lo que corresponde al 15.3% de la muestra 

y que por lo tanto deben tomarse como fracaso por­

no tener la evidencia de haber sido logrados la' -­

ovulaci 611 o el embarazo. 

Embarazos obtenidos: 

De un total de 1 50 pacientes se embarazaron 65 -

(43.33%), 52 embarazos llegaron a término (60%), y 

el 13 (20%) flleron abortos. S6lo un embarazo f\ie -

gemelar ( 1. 53%). 

Al analizar los resultados segdn la entidad nosol~ 



- 25 -

gica en el cuadro 110. VIII, es posible ver que -

la anovulaci6n de origen hipotalámic~ obtuvo un-

46~ de e~barazos de los Cl.lilles 33 que correspon­

de al BO:'. llegaron a té:mino teniendo el porcen­

taje restante (20%) aborto. 

En el grupo de hiperprolactinemia hubo un 27% de 

e11barazos, el más bajo porcentaje en comparación 

can los otros grupos estudiados. 

En el s!ndrome de ovarios poliquisticos se obse.!: 

varon los mejores resultados, obteniéndose 10 e.e, 
sos (55%) de embarazo, de los cuales B llegaron­

ª término. 

En el grupo de amenorrea-galactorrea se obtuvie­

ron 3 embarazos (33Y,), llegando s6lo 2 de ellos-

ª término. El grupo de hipotiroidismo y el sin-­

drome suprarrenogenital práctic.:imente no son ev~ 

luables por ser s6¡o un caso en cada uno de ellos. 
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INCIDENCIA DEL FACTOR OVARICO EN PAREJAS 
ESTERILES 

CASOS .,. 
TOTAL DE PAREJAS 
ESTERILES 425 100 

PAREJAS CON FACTOR 
NEUROENDOCRINO 1 50 !2 

CUADRO 1 



- 27 - . 

PACIENTES CON ALTERACION DEL FACTOR 
NEUROENDOCRINO C GRUPOS DE EDADESI 

EDAD EN AÑOS No. CE CASOS •¡. 

- - 20 5 3.33 

21 - 25 59 39.33 

2e- 30 45 30.00 

31 - 35 31 20.66 

36 10 6.66 

TOTAL. 150 100.0 •/. 

DAS. OLIVAS, MEZA y NAVA Y 5ANCHEZ 
CUADRO 11 

M.G.O. No. a CMll 
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TIPO DE ESTERILIDAD 

No. RANGO 

ESTERILIDAD PRIMARIA 811 tlll.33 2-12años 4.2 

ESTERILIDAD SECUNDARIA e 1 40.ee 2 -11 allos 4.1 

TOTAL l&O 100.0% 

CUADftOlll 
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TRASTORNOS MENSTRUALES 

TRASTORNO MENSTRUAL No.PAC. % 

OPSOMENORREA 83 42 

AMENORREA 51 34 

EUM:::NORREA 23 1 5.4 

PROIOMENORRE A 13 8.6 

TOTAL 150 1 00.0 •/. 

CUADRO IV 
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FRECUENCIA DE OTROS FACTORES DE ESTERILIDAD ASDSIADDS 
A PATDLOGIA OVULATORIA 

FACTORES 

VAGINO CERVICO ESPERMATICO 
TUBO-PERITONEAL 

MASCULINO 

VAGINO- CERVICO ESPERMATICO + UTERINO 

UTERINO 

VAGINO CERVICO ESPERMATICO + TUBO-PERITONEAL 

VAGINO CERVICO ESPERMATICO + MASCULINO 

MASCULINO + UTERINO 

TUB~-PERITONEAL + VAGINO CERVICO ESPERMATICO 

+MASCULINO 

VAGINO CERVICO ESPERMATICO 

+UTERINO 

SOL.O ANOVUL.ACION 

DR5. OLIVA5,ll!ZA Y NAVAJ 5ANCH!Z 
H.Cl.O. No. 1 CM". 

+ TUBO-PERITONEAL. 

SUB-TOTAL. 

TOTAL. 

No. Poc. '/• 

42 28 

8 !1,3 

7 4.8 

4 2.8 

3 2.0 
3 2.0 

2 1.3 

2 1.3 

2 1.3 

1 o.e 
74 411.3 

78 & o.ee 
1 &O 100.'lo 

CUADAO V 
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CLASIFICACION NOSOLOGICA DEL FACTOR ·NEUROENDOCRINO 

ANOVULACION DE ORIGEN HIPOTALAMICO 

HIPERPROLACTINEMIA 

SINDROME DE OVARIOS POLIQUI STICOS 

AMENORREA GALACTORREA 

HIPOTIROIO ISMO 

SU~RARRENAL 

TOTALES 

DllS. OLIVAS, MEZA r NAVA V SANCHEZ 
H.Cl.O. No. a Cllll. 

No. Pac. •/• 

88 5 8.ee 

S3 22 

18 12 

Q e 

1 o.ee 

1 o.ee 

150 1 O O. 'I• 

CUADRO VI 



ENTIDADES NOSDLOGICAS Y RESPUESTA OYULATORIA 

SINO"OMI CLINICO 

ANOYULACION DE ORIGEN 
HIPOTALAMICD 

HIPERPROLACTINEMIA 

SINDROME DE O~RIOS 
POLIQUISTICOS 

No. DI PAC. M!OICAMINTO DOSIS OVULACIOM Ne.•I• 

111 llll"hl CLOMIFEN 110 IS 114.71 
100 20122.71 
1110 11120.41 
zoo s 1 1.41 

~ 114 110.UI 

U 121 "'I IROMOERGOCRIPTINA 1 114 .11 
BROMOERGOCRIPTINA + 
CLOMIFEN 11 IH.S 1 

t 111111.m 

111 '11%1 COMIFEN 110 2 111.1 1 
100 1115.S 1 
1110 5 1111.111 
200 1 1 a.ei .. 11 IM.11 

AMENORREA GALM:TORllEA t 1 9%1 IROMOEROOCRIPTINA 1 '11.11 
IROMOERGOCRIPTINA + 
CLOllll"N • 191.11 

~ 7 177.71 

HIPOTIROIDISMO r .ee 1 n 1 T4 1100 1 

ADllENOOENITAL 1 • HVol PllEONISONA 1100 1 

TOTAL 150 l IOO'Mll ... ., ... , 
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CICLOl Ml1t.M••· 

2 '1-41 
2.5 ' 1·111 
s.a r 1.121 
1.7 11-41 

4.1 '5.71 

4.7 12·11 

1.1 11.11 
2.5 111.11 
1 1 '.11 
1 1 41 

• 11 

a 15.111 

1 

CUAHOVll 
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EMBARAZOS LOGRADOS 

INTlllAD NOIOLOllCA Ne. PAC. No. !IHAIUIZOS 'I• IMIAllAZOS 'TlllMINO UNICO HMl!:LAll AIOllTO 
.... % ..... ,. .... •Je .... •¡. 

ANOVULACION DE ORIGEN 
HIPOTALAMICO 88 41 48 111801 401117) 111.4 811111 

HIPERPROLACTINEMIA IS 11 27 818111 llUOOI 1 111 1 

SINDROME DE OVARIOS 18 10 !U 11801 1011001 11201 
POLIOUISTICOS 

AMENORREA GALACTORREA 11 s SI 11881 111001 1 1111 

SUPRARRENAL 100 1 11001 111001 

TIROIDES 100 111001 

TOTAL 1110 85 41 112 1101 84 IS 1201 

DllS. OLIVAS, MIZA r NA'A Y SANCHIZ 
H.1.0 Nt.I Cllll CUADRO VHI 



- 34 -

CUADRO COMPARATIVO DE RESULTADOS EN LA INDUCCION 
DE OVULACION 

AUTOR No. Pac. ¡ %0vul. 

KISTNER 50 94 
ALVAREZ BRAVO y COLS. 27 88 
OARCIA FLORES 111 87 
RUIZ VE LASCO 307 85.11 

OREENBLATT Y COLS. 257 77 
RUIZ VELASCO Y COLS. 32 83 

KASE Y, COLS. 81 80 
GUPTA Y COLS. 32 58 

RYLEY Y COLS. 34 47 

PRESENTE ESTUDIO 150 82 

DllS. OL.IVAS,MEZA J NAVA Y SANCHEZ 
H.G.O. No. a CMll. CUADllO IX 
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DISCUSIOU. -

como lo habíamos rnencionado previarnente, el f'ac-­

tor neuroend6crino ocupa entre el 1 5 y el 41 % de 

las causas de esterilidad conyugal seg1'.n dif'el'e!l 

tes autores (16,27,11), éste puede encontrarse -

en f'oma i1nica o bien asociada a otros f'actores­

de esterilidad (16,40,27). En nuestra casuística 

se encontró en un 32% lo cual esti dentro del -­

rango de los autores antes rnencionados. 

En la tercera década de la vida se encontró el -

70% del total de las pacientes, ésto está en re­

lación a que el mayor n11mero de parejas en edad­

reproductiva, se halla en esta década. 

La menarca no es e;t final de la pubertad, sino -

m!s bien indica la iniciación del desarrollo pu­

beral. El aspecto más importante de todo este -

proceso es la estirnulaci6n continua de los f'oli• 

culos ováricos, que da por resultado la rnadura-­

ci6n de un sistema de retroalimentación positiva 

para el hipotálamo y con ello la ovulación. 

Anteriormente se consideraba a la primera mens-­

tNaci6n el elemento culminante de la pubertad,-
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hoy se sabe que hasta que las menstruaciones subse­

cuentes se vuelven regulares y se acompa!'lan de sig­

nos caroinales de ov.1laci6n, se puede hablar de pu­

bertad completa (30). Actualmente conoceinos que la­

edad promedio de presentación de 'la menarca para la 

Mesa Central de nuestro país es de 13 años (1) 1 pa­

ra la población de Estados Unidos es de 12.8 aiios -

(30). En el presente estudio la edad promedio de ja 

menarca .fue de 11.25 años, 21 meses menor a lo est! 

blecido para nuestra población. 

Así, no 11nicamente la falta de la mellarca a los 13-

aiios puede ser un signo de alteraci6n end6crina (30).I 

sino también como se observa en este estudio la PI'! 
sentaci6n temprana de la menarca puede ser un signo 

de importancia, debido a que las primeras 6 a 13 -­

menstruaciones son anovulatorias, y bien el trasto,:: 

no puede evidenciarse posterior a la iniciación de­

los primeros sangrados. 

La dismenorrea se puede encontrar hasta en un 30 a-

50:~ de las pacientes (28). 

En nuestro estudio la frecuencia fue de 31.3%, lo -

que podr!a tener importancia si consideramos el pa­

pel tan importante que tienen las prostaglandinas -

en esta entidad (28 ,29,9), y lo r.111cho que se desco­

noce de éstas en relación a los eventos de la repi:2 

ducci6n hununa (10,20), 
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En cuanto a los grupos de edad, se encontró que­

la mayor incidencia en la tercera década de la -
vida, similar a lo reportado por otros· autores -
(16,12). 

El tipo de esterilidad primaria predomL~6 sobre­

la secundaria y cuanto a evolución tanto el rango 

COlllO el promedio de duraci6n .fueron simil?res; é! 
to tiene importancia debido a que es bien conoci­

do que a mayor tiempo de evolución se obtienen -

los peores resultados (4). 

COlllO se pudo observar en nuestro estudio, la ano­

Wlaci6n se present6 como causa '11nica de esteri­

ltdad en el 50.6% de los casos y el 46.4% tuvo a! 

gdn otro factor de esterilidad asociado, lo ante­

rior ya ha sido mencionado por otros autores con­

porcentajes que varian de 30 a 70;' (27,16). 

El factor que se asoci6 en foma niás frecuente al 

nelll'Oe1ld6crino .l'u.é el vagino-cérvico-espe:m!tico­
similar a lo reportado por Garcia Flores ( 16) • 

En la clasificación nosológica se evidenci6 que -

la anowlaci6n de origen hipotalAmi.co file la más­

frecuente 56.66%, sin embargo este porcentaje es­

inferior a lo reportado por otros autores (16,11, 

32). 
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En esta clasificación hicimos la diferenciación -

de hipei-prolactinemia y s!ndrome de amenorrea-ga­

iactorrea los cuales teóricamente se podrían in­

cluir dentro de un mismo grupo, sin embargo, qui­

silllos constatar si las condiciones cl.lsicas del -

sindrome (amenorrea-galactorrea), tenian una res­

puesta diferente al ma11ejo que las que cui:saban -

11nicamente con hiperprolactinemia. Clásicamente -

las pa.:ientes que curs;:in con hiperprolactinemia -

importante demostrada concomitantemente cursan -­

con amenorrea y galactorrea. 

Existen pacientes estériles quienes no tienen am,g, 

norrea o galactorrea en las que han sido descri-­

tas elevaciones nocturnas '11nicamente de prolacti­

na (7). La importancia de la galactorrea como un­

signo diagn6stico de hiperprolactinemia relativa­

para pacientes con deteminaciones de prolilctina­

sanguinea no:nrtal at'11 no ha sido establecida (34). 

Otra razón de separar estados dos grupos es que -

existen pacientes con no:nnoprolactinemia por l:i.b,2 

ro.torio pero que tienen secresi6n de prolactina -

de bajo peso molecular no detectable con.la técni 

ca habitual de laboratorio; o bien que existen P.;\. 

cientes en las cuales se ha descrito una sensibi­

lidad aumentada de los receptores par<:1 la prolac­

tina. 
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tesde que se tiene conocimiento de que los tras­

tomos ovulatorios son causa de esterilidad mu­
chos y lll11Y variados han sido los intentos que se­

han realiz~do para lograr la inducción de la ovti.­

laci6n, as! algunos autores reportan diferentes -

porcentajes de éxito: Caballero y Botella (est~ 

laci6n intrauterina, 14%), Javert (estilllu~o cerv! 

cal, 32.5%), Nehery Lambert (:i.ntil;tración del -

ganglio cervical superior, 66.6%), Iaplan (roet-­

gentel'.lpia de exitaci6n de ovarios e bip6.f:'isis, -

57.79~), nava y co1s. (resección cuneiforme de a.!!! 

bos ovarios (70.3%), Weissman (estr6genos 75 mg.­

los dias 8,9 y 10, 64.5%), Alvarez Bravo (proges­

terona 50 mg. el d!a 24, 36. 9%) , Seelen (prednis,2 

na, 24:'), csaba y Cols. (.f:'enobarbital 10%), etc. 

Es hasta el atlo de 1960 cuando aparece para eva-­

luación cl!nica el citrato de c::lOl'lli..f:'eno, propues­

to primeramente cOll\o un agente anticonceptivo, el 

cual .finalmente demostró ser un excelente induc-­

tor de la ovulación a través de una acción antieJ! 

trogénica, que vino a revolucionar todo lo llasta­

entonces conocido en inductores de la owlaci6n -

(33,17). 

Desde entonces ha aparecido mdltiples reportes en 
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la literatura mundial con diferentes porcentajes­

de é,."{ito (cuadro I:{), en el presente estudio se -

co:nprob6 la ovulaci6n en 94 pacientes (62.66%). 

El promedio de los resultados obtenidos por varios 

autores( cuadro I~~), rué de 65.8;~. cifra muy cerca­

na. a la obtenida en nuestro estudio. 

Se embarazaron 65 pacientes (43 .3;:), cifra' similar 

a la reportada por otros autores (1 ,16). Los mejo­

res resultados se observaron en el síndrome de OV.!). 

rios poliqu!sticos lo que está de acuerdo a lo re­

portado por Garcés (14), la incidencia de aborto -

fue ligeramente s-..iperior a lo esperado para la po­

blaci6n general (39) y similar a la reportada para 

pacientes con tratamiento con citrato de c1omifén­

(14). La incidencia de embarazo mdltiple fue simi­

lar a la citada para la poblaci6n general (39). 

La disparidad en cuanto a resultados de ovulaci6n­

y embamzo probablemente estriba en la coexistcn-­

cia de más de un factor casual de esterilidad el -

cual no es tratado en foma adecuada (19). 

Otra posible explicación es que existen casos en -

los cuales por medio de p:ruebas indirectas se de-­

tecta ovulaci6n sin que ésto ocurra, como sucede -

en el s:lnclrome del folículo no roto. 
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Podrialllos concluir que el factor neuroend6crino -

tiene buen pron6stico, pero que es necesario un -
est-idio sistematizado de todas las pacientes don­

de se investiguen los demás factores que pueden -
producir esterilidad ya que en más de la mitad de 

los casos existe asociaci6n de éstos. 

La selección Clli.dadosa y el estudio integral de -

la pareja estéril ser.in la clave en el éxito del­

tratalliento. 
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RJ;SUM:::JI Y COllCLUSIO!l:5. -

El factor ncurocn:!ócri:lo se e.ricont::.--6 en el 32;~ 

del total de pacie.&tes cstu<liadns por Estcrili 

dad. 

El 7CY.~ de las pacientes con alter¡¡,ción del fa~ 

tor neuroendócrino se encontraba en la tercera 

déc..~da de la vida. La edad prornedio fue de 26.9 

afies. 

La esterilidad primaria se eacontr6 en el 59.33:: 

de los casos. 

- La edad prol:ledio de la menarca fué ele 11. 2 5 años, 

21 meses menor a lo esperado para la población de 

la mesa central de nuestro país. 

- La opsomenorrea fu.e el trostomo menstrual m.1.s -­

frecuentemente encontrado ( 42;¡) serr.dtlo de l:. arn~ 

norrea (34~). 
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El .factor 1~euroend6crino se encontró co:no ca:!!_ 

sa 11nica de esterilidad en el 50.6~ de los c~ 

sos. 

En el 49.3;; de las pacientes estudiadas se d~ 

mostró que además de las alteraciones del .fa~ 

tor neuroe11d6crino coe:dst:fa patología de al­

gi1n otro factor casual de esterilidad, siendo 

el vagino-cérvico-espermático el más .frecuen­

temente involucrado (28~). 

- La causa m.1s frecuente de alteración del .fac-­

tor neuroendócrino fue la a~ovulación de ori-­

gen hipotal.ámico (58.66%). 

- La ovulación se logró en el 62.661. del total -

de las pacientes del estudio. La m.i..~ima respue! 

ta ovulatoria se obtuvo en el grupo de amenorrea 

galactorrea (77.n). 
En el s!ndrome de ovarios poliqu!sticos se obse! 

vó en un 66 .6;~ y en la amenorrea de origen hipo­

talárnico en un 61 .33%. 
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De ui1 total de 150 paciente~ se embarazaren -

6 5 ( 4'.3. 3'.~), el so;: llegó a tó::mino y el 20;: -

i'Ucro:i .:1bortos, 

En C'.lanto al logro C.:c crnbc.r.~:::os se refiere en 

el s1n:1.r::ime de ovarios ;oo1i.-rufoticos se obze,:: 

v6 lcz ncjores result::.dos en (55;:), seguido -

por l.:1 .:::ieno::.-:-ca de ori(jcn :li¡iot~Lir.tico ( :,:¡;:). 

Los peores resultados se obt'::1icrcn con el g~ 

po de hipcrpro1c.ctir.e:1b (27;:) y sfr.clromc de -

aneno:-roc.-g:llactorrea (::;;). 
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