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INTRODUCCION

Bl oyarlo‘particlpa en la esterilidad Femenlna cuando --
se presenta anovulacidn, funcifn especifica de la gonada, o -~
"bilen cuando estan alterados los mecanismos de interaccibn del

ele Hlpot{lama Hip6fisls - Ovario.

Los métodos de estudlo se orientardn hacla dos puntos --

bdsicos para evaluar la funcidn ovirica:

1.- Corroborar la existencla de ovulacién ¥y su calidad.

2.- Determinar el grado de actividad hormonal ¥ la res-

puosta de los drganos efectuados.

Estos puntos deban de ser valorados en toda paciente es
téril. los meérodos de evalucidn los podemos dividir en Indireec

tos ¥ en Directos. Dentro de los primeros tenamos:

- Citologfa vaglnal seriada.
- Curva de temperatura basal.
- Datermianacidén de Pregnandiol Urinarie.

- Determinacién de LH, FSH, Progesterona y Estrogenos en -

Suerno.

Caracteristicas del moco cervical.

- Biopsia de Endometrio.

Los métodos directos son:

- Presencla de un cuerpo amarillo o un foliculo recien -

rarto observado por lLapavroscopia o Laparocomia.
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- Observacién de crecimiento y ruptura folicular por 6l

trasonido seriado.

Los primeros nos evaldan la actividad endbcrina del ova
rio y la integridad de sus drgaros efectores, los segundos --

nos evalGapn la actividad ovulatoria.

El comportamiente enddcrino ovirico normal, no signifi-
_ca que vaya seguido de una ovulacidn normal, al igual un fun-
cionamiento ovirico anormal no significa la eliminacién de to

da posibilidad de ovulacién.

Debemos considerar. que aunque tengamos evidencia clini-
ca de ovulacién, per una curva de temperatura basal bifiasica,
elevacién de los niveles de Progesterona en suero, y endome--
trio secretor, este fenémeno no siempre se lleva a cabo (1,12,
14). Lo anterior se ha confirmado por reportes lapaTescopicos
recientes y es debido a lan existencia de patologla ovirica -
del tipo LUF (Sfadrome del folfcule luteinizade no roto) en -
el cual no hay ruptura folicular y obviamente liberacidn ovu-
lar, o bicen en el Sindrome del foliculo vacio en el cual el -
aparato folicular estd fntegro, pero con ausencia de dvulo en
su interior {1,10,12,14)., De tal manera que para poder cono--
cer ¢l o los factores alterados y sobre todo al cvaluar el --
factor ovirico es necesario-acudir a los métodos previamente_
analizados con énfasis en aquellos de mayor confiabilidad, --

realizando una correlacidén entre ellos para afirmar nuestros_
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diagndsticos, elegir el mejor esguema de tratamiento y brin--

dar up mejor prondéstico a nuestras pacientes.

Precisamente el motivo de! presente estudio es correla-
cionar dos métodos de evaluacién de la funcidn ovirica entre_
s1, para aclararnos el panorama sobre la actividad ovirica.
Estos mérodos son la Laparcscopia Diagnbstica y la Biopsia de

Endometrio.

El estudio laparoscépico ha venido a evolucionar los --
diagnésticos y tratamientos de los padecimientos ginecoldyi--
cos. Desde sus inicios en 1910 por Jacobeus y posteriormente_
1a difusién mundial por la escuelaz de Paimer on Francia, Step
toe en Inglaterra y Frangenheun en Alcﬁnnia, 1a” Laproscopia -
es en la actualidad un método Biagndstice v do Tratamiento in

dispensable parn el estudio de la paciente estéril. (13,20).

En fechas recientes se ha dado mayor impbrtnncia al - ~
diagnéstico laparoscépico de patologia ovirica en pacientes -
con esterilidad, perc a pesar de ello adn no hay reportes en_
los cuales se detallen los hallazges laparoscépicos de patoleo
glas mds finas como son Sindrome del Foliculo vacie, Fase lu-
tea deficiente, o retarde en el inicio de l¢ luteinizacién, -
-pur lo que es necesarie apoyar estas imigenes con otTos méto-
dos diagndéstices como es la Eiopsla de Endrometrio, la cual -
es un fiel reflejo de la actividad enddcrina del ovario; basa

dos en los criterios de Noyes y cols. comunicado en 1950, la_
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certeza diagnlstica de ovulacién por la imagen histoldgicz es
tan precisa que se han podido hacer diagndsticos de disfun- -
cibn ovédrica o sospecharla. Ademis se ha detectado patologfia_
infecciosa al describir imigenes caracteristicas por ejemplo_

las patognomdnicas de Tb genital. (9,18).

En la actualidad es aceptado de manera uninime el méto-
do laparoscépica en el estudio y valoracién de la mujer esté-
ril, ya que nos permite la evaluacidn del factor tuboperito--

neal y endbcrine ovirico si se¢ realiza alrvededor del dia 23,-
24 vy 25 del ciclo.



OBJETI VO

El objetivo del presente trabajo es hacer'una correla--
cidn entre el estudio histopatolbgico del endometrio com la -
imagen laparoscépica de las gonadas haciendo hincapié cn la -
importancia de la imagenologia que en ocasiones ¢s observada
sin brindarle la atencidn debida lo cual confunde los hallaz-

gos verdaderos y por tal motivo retraza el Dx y el mancjo ade
cuado,



MATERIAL Y METODOS

Mediante un protocole previamenté establecido se anali-
zaron los expedientes de S55B pacientes al Servicie de Biolo--
gis de la Reproduccidén del Hospital .de Gineco Obstetricia No.
3 Centro Médico La Raza del Institute Mexicano del Seguro So-
cial, a las cuales se les habiaz reali:zado laparnscop]a Diag--
ndstica y cuya indicacidén habia side princjpalmente la sospe-

cha de Factor Tuboperitoneal.

A todas las pacientes se les incluyé en el protocolo de
estudio establecido por el Servicio, ¥ se¢ les practicd biop--
s5ia de Endometrio cn los dias 23 ¢ 231 del cicle, la muestra -
fué tomada del fondo uterino y la parte posterior del mismo,-
el material obtenido fué enviado a estudio histopatolégico y_
fechado de acuerde al criterio utilizado por noyes y cols. (7,

18).

La exploracidn laparoscépica fuf practicada en 1a segun
da mitad del ciclo (Fase 1dtea) con laparoscopio operatorioc -
12 mm KLI. Se investigd 1o permeabilidad tubaria utilizando -

azul de metileno por via transcervical.

Los hallazgos fueron descrito y dibujados en hejas qui-
rargicas en todos los casos. Los estudios laparoscépicos fue-
ron realizados por médios adseritos al servicio y médicos re-
sidentes. Las biopsias de Endometrio fueron interpretadas por
médicos adscritos al Servicio de Anatomia Patollgica de este_

Hospital.



ANALISIS DE LOS RESULTADOS Y COMENTARIOS

En relecién a los resultados aobtenidos por biepsia de -
endometric se observa que el endometrio secretor predomind en
308 pacientes para un 55.1% y posteriormente el endometrio --
desfasado en 132 pacientes, para un 23,6%. En total el endome
trio secretor y el desfasado nos dan 440 pacientes pura un --
porcentaje del 78% de pacientes que son ovulatorios por biop-
_sig segin los criterios de Noyes y col (18). La endometritis_
granulomatosa se observd en 30 pncientes para un total del --
5.3% en quienes no necesariamente debe estar cnmpfcmetida la__
ovilacidn, ¢omo lo demuestra Gauri y cols.,

(9).

en sus reporges -

El endometric proliferativo sc ohservd en 36 pacicntes_
para uan percentaje del 15.4% v hube 2 casos de endomectrio - -
atrSfico para un 0.3% (Cuadro [)., Por vtro lade, los halla:--
gos laparoscépicos de las gbéniadas nos demuestran que se encon
traron datos de ovulacidn en 166 pacientes par aun porcentaje
‘de 47.6%., Sc reportaron 108 casos de ovarios na visibles para

un 19.3% sin haberse especificado la causa,

En 104 casos se¢ reporté anovulacidn para un LB.6%. La -

poligquistosis ovirica sc reporté e¢n d4 casos para un 7.B8%,

los otros hallazgos fueron tuberculosis ovirica - peritoneal_

en 1.7%, quiste Jde ovario en 1.44 y finalmente 2 casos de ova

rios hipotréfices puara un 0.3%, como se demuestra en el cua--
dro No. IL.



En el cuadro III se correlacionan los hallazgos lapniog
cSpicos de las gbnadas con los resultados obtenidos en las --

biopsias de endometrio.

Encontramos que de 266 casos dp hallazgos luparoscpi--
¢os de ovulacidén, sdle en 180 pacicentes (67.66%) se demostrd_
endometrio secretor y en 30 (13.03%) endometrio desfasado pa-
ra un porcentaje total de 82.69% (220 casos} en los que se cp
‘rrelaciond el hallazgo laparoscépice e hisotopatolégico de --
oavulacidn. En 18 cascs (6.76%) en fque se encontrd hallazgo de
ovulacidén presentaron endometritis granulomatoesa, lo cual de-
mugstra que como se¢ mencionaba anteriormente la tuberculosis
genital no necesariamente debe interferir en 13 ovulacidén. Es
to ha sido confirmado por estudios de Gauri y Cols. [9) quie-
nes demostraron endometrio secretor en 18% de pacientes con -

tuberculosis genital.

Se encontraron 28 casos (10.52%) de endometrio prolife-
rativo y hallaigo laparoscépice de ovulacibn, lo cual implica
que existid un margen de ervor del 10.52%, es decir que en 1
de cada 10 pacientes no existc correlacién en cuanto « hullaz
gos de ovulacidn por laparoscoila ¥y biopsia dr endometrio. Se_
demastréd anovulacién por laparoscaopia en 104 casos, de los --
cuales en 36 se encontrd endometrio secretor y en 36 mis endo
metrio desfasado, para un total de 77 casos (69.2%}), es decir
que de 10 casos en 7 no hubo correlacién y el margen de error
es amplie, pues de estos 104 casos, 30 se ceportaron endome--
trio proliferativo para un 185.84%1 de efectividad cn la corre-

lacién.
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Lo anterior se puede deber a que el estudio laparoscépi
co y la bicpsia de endaometrio en la mayor{a de los casos no -
se realizan en el mismo ciclo, sino en ciclos diferentes. Es-
to &5 importante ya que como menciena Marik y Hulka (14) pa--
clentes que tienen ovulacidn '"normal" en ocasiones cursan con
ciclos anovulataorios y pueden ecn un momento dado alterar los
hallazgos. Otra causa puede ser la inexperiencia de los obser

vadores.

Por otro lado se¢ encuentra (ue en 103 pacientes no se -
visualizaron los ovarios sin especificar la causa; de etlos -
64 {20.77%) tenian endometrio secretor y 32 (24.241) endome--
trio desfasado para un total de 9h casos (45%) que por biop--
sia se confivma ovulacidn; ¢n relacidn a este parimetro no se
pudo hucer correlacidn ¥ se piensa posiblemente que los ova--
rios no visibles se puecden deber a que o no se exploran o a -
fque exista un proceso adherenciul severo como causa de infec-
ciones crénicas, endamctriosis y tuberculosis genital como lo
mencionan Devroey y cols, (B) y Nordenskjold v cols. (16) - -
quicnes ademas demuestran que los proce505'adh¢rcncinles tu--
bo-oviricos interfieren en la —-aptacién ovular, en la libera-
cién del 6vule y punden ser causa de fuase lutea deficiente y_

sindraome del foliculo lutenizado no roto.

En relacidén a los hallazgos oviricos de poliquistosis -
en 44 pacientes, 20 (45.45t) ruvieron endometrio secretor 7 -

16 (36.36%) endometric desfasado para un total de 36 pacien--
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tes (81.81%) lo cual demuestra ﬁue el porcentaje de error es_
amplio y s6lo en 8 pacientes (18.18%) se encontrd endometrio_
proliferativo que era c¢l tipo histoldégico esperade, ya que co
mo s sabido, 1la poliquistosis ovirica cursa con cstrogenismo
persistente el cual debe reflejarse en el endometrio como pro

liferativo o hiperplisico.

El endometrioma se reporta en 16 casos ¥ s¢ correlacio-
‘né en 4 casos (251%) con endometrio secrector, 4 (2Z5%) von endg
metrio desfasado y 8 (50%) con endometrio proliferativo. Los_
casos correlacionados con endometrio secretor pudiercn corres
ponder a quistes mal interpretadns, pues como menciona Ayers
y cols. {3) la endometriosis severa cursa con apovulacidn y -
endometrio proliferativo, ne asi 1o cndometriosis leve que --

puede cursar con ciclos ovulatorios y fase liitea deficiente.

De 30 casos de tuberculosis genital dnicamente hubo co-

rrelacién laparoscépica y anatomopatolégica cﬁ 10 (33.33%)

Se encontraton 2 casos dé ovarios hipotr6ficos correla-
¢cionados con endometrio atréfico, estes casos pudieran corres
poner a menopausia precoz W ovario refractario, como lo men--

ciona Collins y cols., (21)

En relacién a las quistes de ovario encontradoes en 8 pa
cientes, el 100% prescntd endometrio secretor {50%) y endome~-
trio desfasado otro (50%), lo cual habla de que no necesaria-

mente deben de influir en la ovulaciodn,
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Se encontrd que 55.19%1 de las biopsias de endometrio el
reporte fue de endometrioc secretor y el de endometrio desfasa
do fuc del 23.65% para un total de 78.84% con diagnédstico his
topatolégico de ovulacidn corroborado laparoscépicamente en -

un 595.62% con una disparidad del 19.22%.

Es de hacer notar que en ningin reporte laparoscépico -
se refiere a otras patologias ovaricas tales como el Sindrome
del follculo luteinizado no roto, sindrome del foliculo vacio,
fase ldtea deficiente o retardo en la luteinizucidn. Del lo,-
existen miltiples reportes con los cuales se pueden identifi-
car dicha alteracidon como son los de Marik ¥ Hulka (t4) en --
que detallan los hallazgos a encontrar, con respecto a las --
otras 3 patologias sabemos que son muy {inaes y que guizd la -
laparascopla no scia el mejor método diugndstico, sin embargo
existen reportes como los de Koninckx ¥ cols. (t3) asi como -
de Hamilton y cols. (10} en que hacen hincnpié‘en la importan
cia de estas patologias como factor de esterilidad y los méte

dos para lleygar a su diagnéstico.

Finalmente haciendo un anilisis global de la correla- -
cifn entre los halla:zgos laparoscbpicos y estudio histopatoléd

gico, se encontrd una disparidad del 25.5%



CUADRO I

BIOPSIA DE ENDOMETRIO

TIPC DE EHDOMETRIOC No. %
SECRETOR 308 55.1
DESFASADS 132 23.6
PROLIFERMIVO a5 15.4
E. GRANULOMATOSA a0 5.3
ATROFICO 2 0.3

TOTAHL 558 - 99.7

1z



CUADRO II

HALLAZGOS LAPARQSCUPICOS DE QVARIO

BALLAZGO No. %
OVULACION 266 47.6
HO VISIBLE 108 19.3
ANOVUTACION 104 10.6
POLIQUISTOSIS 44 7.8
ENDOMETRIOMA 16 2.8
TB OVARICO PERITONEAL 10 1.7
GUISTE DE OVARIO a .l.4
OVARIO HIPOTROFICO 2 0.3
TOTAL 558 9.5

13
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CUADRO IIT

- i ——————

RRELAGTON LAPAROSCOPICA Y BIO

PSIA DE ENDOMETRIO

HALLAZGOS LAPAROSCOPICOS

- = T - m

T1p0 DE | SYRE LA Loy cUSThR PahK P TROS, TCRISEH wog
ENDOMETRIO

o/, « |80l % No, No, NoJ o,
SECRETOR 67 34} 2045 [ 4 o 4 os
DESFASRDG 15 34[1sl36 | 4 o 4 132
PROLIFERA~ 10 28] gl(lei 8 Q [«] [=]5)
TIVO.
E. GRANULO G 1.9f of 0] 0O lo Q 30
MATOSA
ATROFICO o o] of olo 2 0 2
TOTAL 100 104 4410016 1z a8 558

* CORRESPONDE A TB OVARIO PERITONEAL Y COVARIOS ATROFICOS.
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RESUMEN Y CONCLUSIOMNES

Se analizaron en un estudio retrospective 558 expedien-
tes del Servicio de Bioclogia de la Reproduccibn en ¢l Hospi~-
tal de Gineco Obstetricia Nc. 3 del Instituto Mexicano del Se
guro Social con la finalidad de efectuar una correlacién en--
tre el estudio histopatoldgico (biopsia de endemetriec) y las_
imfgenes laparoscépicas que presentaron las génadas. Se hace_

"la aclaracién que en todos los casos los fines laparoscépicos
en su inclusién fueron per sospecha de]l Factor tuboperitoneal
principalmente, las lapavoscopias sc¢ efectuaron en la 2da. mi
tad del ciclo y las biopsias de endometric se tomaron les - -~

dfas 23 o 24 del ciclo.

Se encontrd 78% de casos con Dx histopatologico de ovu-
lacidn corrobarado laparoscépicamente en 5%3%, con yna dispari

dad del 19.22%.

Como ya se menciond existen algunas variables importan-
tes como son el no haber efectuado ¢l estudio laparoscdpico -
en el mismo ciclo de la biopsia de endomettie, reflejindese -
lo anterior en una disparidad aparentemente clevada en rango_
de 25.5% entre estudio histopatolégico ¢ imagen endoscépica -
de la génada. Otra variable a mencionar es el hechec dal repor
te de no observacién de gonada en un porcentaje también signi
ficativo de 12.3%, lo anterior por tres razones, dificulrad -

técnica para identificacién plena de la génada, identifica-~’-
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-cidn laparoscipica de la gbénada y por inexperiencia del perso

‘nal que en ocasiones realiza el estudic.

Consideramos que la presente Ttevisidn deberi siempre mo
tivar al endoscopista a efectuar una correlacién del factor -

enddcrino-ovirico y la morfologia de la génada.

Existen casos coma ¢l envejecimiento premature de la --
funcidn gonadal, el sindrome del foliculo no roto, o de fac--
tor mecinico por proceso adherencial envolvente a la gonada -
que en forma anatémica inadecuada impide la captura ovular --
por la fimbria, Asi como algunos trastornoes mis finos que di-
ficilmente podrian ser evaluados por estudio endoscbpico como
son los cases de fase lutea deficiente. Sin embarge en cstos_
casos el clinico deberi aprovechar todos los recursas tecnoié
gicos con que en un momento dJdeterminado peuda contar con la -
finalidad de poder llevar a efecto un diagnéstico pormenoriza
do de los diferentes factores contribuyentes de una esterili-
dad, para con ¢sa base ofrecer un tratamiento mis raciomal y_

logico a las pacientes,.
4
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