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1 N_T Ro D u e e 1 o N 

El ovario participa en la esterilidad femenina cuando 

se presenta anovulación, función especifica de la ganada, o 

bien cuando estan alterados los mecanismos dc.interacci6n del 

eje Hipotilamo Hip6fisis - Ovario, 

l 

Los mótodos do estudio se orientarán hacia dos puntos -­

b~sicos pBra evaluar la func16n ovárica: 

l.- Corroborar la existencia de ovulación y su calidad. 

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

puosta de los órganos efectuados. 

Estos punto:; deben de ser valorados en toda paciente e~ 

téril. Los métodos de evalución los podemos dividir en Indire~ 

tos y en Directos. Dentro de los primeros tenemos: 

Cltolog[a vaginal seriada. 

Curva de temperatura basal. 

Determlanactón de Pregnandiol Urinario. 

Oetcroinación de LH. FSll, Progesterona y EstróRenos en -

Suero. 

Caracteristicas del moco cervical. 

Biopsia de Endomr.trto. 

Los métodos directos son: 

Presencia de un cuerpo amarillo o un folículo recien 

rnto observado por Laparoscopia o Laparotomia. 
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Observaci6n de crecimiento y ruptura folicular por ül 
trasonido seriado. 

Los primeros nos evalúan la actividad end6crina del ov~ 

rio y la integridad de sus órganos efectores, los segundos -­

nos evalúan la actividad ovulatoria. 

El comporta~icnto cndócrino ovdrico normal, no signifi· 

ca que vaya segui<lo de una O\'ulación normal, al igual un fun­

cionamiento ov4rico anormal no significa la eliminación de t!?. 

da posibilidad de ovulación. 

Debemos considerar. que aunque tengamos evidencia clfni­

ca de ovulación, por una cur\•a de temperatura b
0
asa1 bifásica, 

elevación de los niveles de Progcst:erona en ·suero, y endomc-­

trio secretor, este fenómeno no siempre se lleva a cabo (l,IZ, 

14). Lo anterior se ha confirmado por reportes lapa'roscópicos 

recient:es y es debido a ln existencia de pat0logia ov~rica -­

del tipo LUF (51.tdro.ne del foliculo luteini:ado ao ro"to) en -

el cual no hay ruptura folicul"ar y obviamente liberación ovu­

lar, o bien en el Síndrome del foliculo vacio en el cual el -

aparato folicular cstd integro. pero con ausencia de óvulo ~n 

su interior (1,10,12,14). De tal manera que para poder cono-­

cer el o los factores alterados y sobre todo al evaluar el -­

factor ovArico es necesario acudir a los métodos previamente_ 

analizados con énfasis en aquellos de mayo1· confiabilidad, -­

realizando una correlación entre ellos para afirmar nuest:ros_ 
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diagnósticos, elegir el mejor esquema d~ tratamiento y brin-­

dar un mejor pronóstico a nuestras pacientes. 

Precisamente el motivo del presente estudio es correla­

cionar dos métodos de evaluación de ln función o\•áric:i entre_ 

si, para ncL1rarnos el panornma sobre la actividad ovárica. 

Estos métodos son la Laparoscopia Diagnóstica y la Biopsia de 

Endomctrio. 

El estudio lnparoscópico ha venido a c\•olucionar los -­

diagnósticos y tratamientos de los padecimientos ginccológi·­

cos. Desde sus inicios en 1910 por Jacobrus y posteriormente_ 

la difusión mundial por ·la escuela de ·raJmcr en !'rancia, Stcn 

toe en Inglaterra y Frangenhcun en Alemania, ta"Laproscopia -

es en la actualidad un hletodo Diagnóstico r de Tratamiento i!!. 

dispensable para el estudio de la paciente est~ril .. (19,20), 

En fechas recientes $e hu dado mayor lmp.ortancia al -

diagnóstico lapa:-oscópico de patología o\•áriC:a er. pacientes 

con esterilidad, pero a pesar ac ello aún no hay reportes en_ 

los cuales se detallen los halla:gos laparoscóptcos de pato!~ 

gías m4s finas como son Síndrome del Folículo \.'acio, Fase lu­

ten deficiente, o retardo en el inicio de 1~ lutcini:ación, -

por lo que es· necesario apoyar est<1S imágenes con otros méto• 

dos diagnósticos como e~ la Biopsia de Endromctrio, la cual -

es un fiel reflejo de la actividad endócrina del ovario; bas~ 

dos en los criterios de Noyes y cols. comunicado en 1950, la_ 
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certe~a diagn6stica de ovulación por la imagen histológica es 

tan precisa que se han podido hacer diagnósticos de disfun- -

ci6n ovárica o sospecharla. Además se ha detectado patologia_ 

infecciosa al describir imágenes caractcristicas por ejemplo_ 

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

En la actualidad es aceptado de manera unánime el méto­

do lapar~sc6pico en el estudio y valoración de la mujer esté­

ril, ya que nos permite la evaluación del factor tuboperito-­

ncal y endócrino ovárico si se re.:iliza alrededor del día Z3,-

24 y ZS del ciclo. 
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OBJETIVO 

El objetivo del presente trabajo es hacer una correla-­

ci6n entre el estudio histopatológico del endomctrio con la 

imagen lnparoscópica de tas ganadas haciendo hincapié en La 

importancia de la imagenologla que en ocasiones es observada_ 

sin brindarle la atención debida lo cual confunde los halla:­

gos verdaderos y por tal motivo retrn:a el Dx y el manejo ad~ 

cuado, 



• 
MATERIAL Y METODOS 

Mediante un protocolo previament~ establecido se nnali­

%Bron los expedientes de SSB pacientes al Servicio de Biolo-­

gin de la Reproducción del Hospital .de Gineco Obstetricia No. 

3 Centro Médico La Raza del Instituto Mexicano del S"guro So­

cial, a las cuale~ se les h~bla reali~ndo laparoscopla Diag-­

n6stica y cuya indicación había sido princjpalmcnte la sospe­

cha de Factor Tuboperitoneal. 

A to¿as las pacientes se les incluyó en el protocolo de 

estudio establecido por. el Servicio, y se les practicó biop-­

sia de Endomctrio en los dias 23 o 2~ del ciclo, la muestra -

fué tomada del fondo uterino y la parte posterior del mismo,­

el material obtenido fué enviado a estudio histopatolós;ico y_ 

fechado de acuerdo al criterio utilizado por noyes y cols. (7, 

18) • 

La exploración laparoscópicu fué practicada en la segu~ 

da mitad del ci~lo (Fase lútea) con laparoscopio operatorio 

12 mm KLI. Se investigó 13 permeabilidad tubaria utili~nnJo 

azul de mctileno por \•in transcervical. 

Los hallazgos fueron descrito y dibujados en hojas qui­

rúrgicas en todos los caso$. Los estudios laparoscópicos fue­

ron realizados por médios adscritos al servicio y nédicos re­

sidentes. Las biopsias de Endometrio fueron interpretadas por 

médicos ndscrltos al Servicio de Anatomía ratolúgica de este_ 

Hospital. 
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS Y COMENTARIOS 

En relación a los resultados obtenidos por biopsia de -

endometrio se observa que el cndometrio secretor predominó en 

308 pacientes para un 55.1\ y posteriormente el cndomctrio 

desfasado en 132 pacientes, para un 23,6\. En total el endom~ 

trio secretor y el desfasado nos dan 440 pacientes para un -­

porcentaje del 78\ de pacientes que son ovulatorios por biop­

sia según los criterios de Noyes y col (18). La cndomctritis_ 

granulomatosa se observó en 30 pacientes para un total del --

5.3\ en quienes no necesariamente debe estar comprometida ta_ 

ovulación, como lo demuestra Gauri y cols., en sus reportes -

(9). 

El cndomctrio prolifcrativo se observó en 86 pacientes 

para un porce1\taje del 15.41 )' l1ubo 2 casos de cndometrio - -

ntr6fico pnra un 0.3\ (Cuadro I). Por 0tro lado, los halln:-­

gos laparoscópicos de las g611;1das nos demuestran que se cncorr 

traron datos de ovulación en :?.66 pacientes par aun porcentaje 

de 47.6\, Se reportaron 108 casos de ovarios no visibles para 

un 19.3\ sin haberse especificado la causa. 

En 104 casos se reportó anovulación para un 18. 6\. La · 

poliquistosis ovirica se reportó en 44 casos para un 7.8\, ·­

los otros halla~gos f11eron tuberculosis ov~ricn - peritonenl_ 

en 1.7\, quiste de ovario en l . .t\ y finalmente 2 casos de O\'!!_ 

ríos hipotr6ficos p_ara un 0.3\, como se demuestra en el cuu-­

dro No. Il. 
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En el cuadro Ill se correlacionan los hallazgos lapa.ro.! 

c6picos de las g6nndas con los resultados Óbtcnidos en las -­

biopsias de endometrio. 

Encontramos que de Z66 casos de hallazgos laparoscópi-­

cos de ovulación, sólo en !RO pacientes (67.66\) se demostró_ 

endometrio secretor r en 40 (15.03\) cndometrio desfasado pa­

ra un porcentaje total de 82.69\ (ZZO casos) en los que se C,2 

rrelacionó el hallazgo laparoscópico e hisotopatológico de 

ovulación. En 18 casos (6. 76\) en i¡ue se encontró halla::go de 

ovulación presentaron en~ometritis granulomatosa, lo cual de­

muestra que como se mencionaba anteriormente la tuberculosis_ 

genital no necesariamente debe interferir en l.\ O\'Ulación. i.:1 

to ha sido confirmado por estudios de Gauri y Cols. (9) quie­

nes demostraron cndomctrio secretor en lfl\ de paciente::; con • 

tuberculosis genital. 

Se encont.·aron 28 casos (to.S::\) de- en.d.ometrio.prolifc· 

rativo y halla:go laparoscópiso de O\'.,llación, lo cual implica 

que existió un margen de error del 10.52\, es decir que en l_ 

de cada 10 pacientes no existe correlación en cuant:o J halla! 

gos de ovulación por laparoscoia y biopsia de cndornctrio. Se_ 

demostró anovulnci6n por lnparoscopin en 104 casos, de los ·­

cuales en 36 se encontró cndometrio secretor y en 3(1 m~s end~ 

metrio desfasado, para un total de 7Z casos (69.2\), es decir 

que de 10 casos en 7 no hubo correlación y el margen de error 

es amplio, pul's de estos 104 casos, 30 se •eporturon cndome-­

trio proliferativo para un 28.8-'\ de efectividad en la corT"e• 

lución. 



9 

Lo anterior se puede deber a que el estudio laparoscópi 

co y la_ biopsin de e_ndometrio en la mayoría de los casos no -

se realizan en el mismo ciclo, sino en ciclos diferentes. Es­

to es importante ya que como menciona Marik y Hulka (14) pa-­

cientes que tienen ovulación "normal" en ocasiones cursan con 

ciclos nnovulataorios y pueden en un momento dado alterar los 

hallazgos. Otra causa puede ser la inexperiencia de las obse~ 

vadores. 

Por otro lado se encuentra que en 108 pacientes no se 

visualizaron los ovarios sin especificar la causa, de ellos 

64 (20.77\) tenían cndometrio secretor y 31 (2.J.24\) cndomc-­

trio desfa~ado par.o. un total de 9h caso& (45\) que por biop--

sia se confirma ~~11lacl6n; ~11 relación a este par~metro no se 

pudo h~cer correlación y se piensa posiblemente que los ova-­

rios no \'isibles se pueden deber a que o 110 se exploran o a -

que exista un proceso adherencia! ~cvero como causa de infec­

ciones crónicas, cndomctriosis y tuberculosis genital co~o lo 

moncio11an Dcvroey y cols. (B) y Nordcnskjold y cols. (16) - -

quienes además demuestran que los procesos a<lhl..'renciales tu-­

bo-ov4ricos interfieren en la :aptación ovulnr, en la libera­

ción del óvulo y punden ser causa de fase lutcíl deficiente y_ 

síndrome del folículo lutcni:ado no roto. 

En relación a los halla:gos ovfiricos de poliquistosis 

en 44 pacie11tes, ZO (45.45\) tuvieron cndornetrio secretor y 

16 (36.36\) endometrio desfasado para un total de 36 pacien--
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tes (81.81\) lo cual demuestra que el porcentaje de error es_ 

amplio y sólo en 8 pacientes (18.18\) se encontr6 endometrio_ 

proliferativo que era el tipo histológico esperado, ya que c2 

mo es sabido, la poliquistosis ovárica cursa con cstrogenismo 

persistente el cual debe reflejarse en el cndomctrio como pr2 

liferatlvo o hiperpl~sico. 

El endometrloma ~e reporta en 16 casos y se corrclacio­

n6 en 4 casos (25\) con endomctrio secretor, J (ZS\) ~on cnd2 

metrio desfasado y 8 (SO\) con cndomctrio proliferati\•o. Los_ 

casos correlacionados con endometrio secretor pudieron corre~ 

pender a quistes mal interpretados, pues como menciona Aycrs_ 

y cols. (3) la cndomctriosis severa cursa con apovulación y -

endometrio proliferativo, no as[ ln endomctriosis leve que -­

puede cursar con ciclos ovulatorios y fase 16tea deficiente. 

De 30 casos de tuherculosis genital ünic.amente hubo co­

rrelación lapnroscópica )' an.itomopat'ológica i:ii 10 (33.33\) 

Se encontraron 2 casos dé ovarios hipotróficos correla­

cionados con endomctrio atrófico, estos casos pudieran corre~ 

poner a menopausia preco: u ovario refractario, como lo men-­

ciona Collins y cols. {Zl) 

En relación a los quistes de ovario C'lcontrados en 8 P.!!. 

cientes, el 100\ presentó endocetrio secretor (SO\) y endome• 

trio desfasado otro (SO\), lo cual habla de que no necesaria­

mente deben de influir en la ovulac16n. 
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Se encontró que 55.19\ de las biopsias de endometrio el 

reporte fue de endometrio secretor y el de endomctrio dcsfasi!. 

do fue del 23.65\ para un total de 78.84\ con diagnóstico hi,!! 

top11tol6gico de ovulación corroborado laparosc6picamente en • 

un 59.62\ con una disparidad del 19.:2\. 

Es de hacer notar qt1e en ningún reporte laparosc6pico 

se refiere a otras patologías ovaricas tales como el Sindrornc 

del follculo luteini:ado no roto, sindromc del folículo vacio, 

fase lútea deficiente o retardo en la luteini.:aci.ón. ílcl lo.· 

existen mGltiples reportes co11 los cuales se pueden idcntifi· 

car dicha alteración como son los de Marik y Jlulka (14) en 

que detallan los halla:gos a encontrar. con respecto a las 

otras 3 ¡13tologl~s sabemos 4uc ~011 muy finas y ,¡uc qui:5 la -

laparoscopta no sea el mejor mótodo diagnóstico, sin embargo_ 

existen reportes como los de Koninckx y cols. (13) asi como -

de Hami.lton y cols. (10) en que hacen hincapié en la. importa!! 

cia de estas patologías como factor de esterilidad y los mét~ 

dos pnrn llcq,ar a su diagnóstico. 

Finalmente haciendo un an51isis global de la correla- -

ci6n entre los halla:gos lnparosc6picos y estudio histopatol.2_ 

gico, se encontró una dispuridad del 25.S\ 
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CUADRO I 

BIOPSIA DE ENDOMETRIO 

TU>O DE ENOOMETR:IO No. " 
SECRETOR 308 55.l 
D!:SFASADO 132 23.6 

PROLIPERATIVO 86 15.4 

E. GRANULOMATOSA 30 5.3 

ATROFICO 2 0.3 

TOTAL 558 ºº 7 
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CUADRO J:I 

HALLAZGOS LAPAROSCOPICOS DE OVARJ:O 

HALLAZGO No. " 
OVULl\CION 266 47.6 
NO VISIBLE 108 19.3 
ANOVUJACION 104 l.B.6 
l?OLIQUI:STOSI.5 44 7.8 
ENDOMETRIOMA 16 2.8 
TB OVARICO PERITONEAJ.. 10 l. 7 
CUISTE DE OVARIO 8 l.4 
OVARIO HIPOTROFICO 2 0.3 

TOTAL 558 99.S 
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CUAD~O III 

c·oiiR'Eirc:IOÑ_Ü.P.iütOSCOPICA"YBiOPSIA-ñE EüOOME"tRIO 
HALLAZGOS U.PAROSCOPICOS 

TIPO DE l!i ¡¡-· ~ta!.1: ¡;; ;11 PCfJ1S'I 1h:.LUl'IA TRos .. DE ... O~A T<n "L 
ENDOHETRIO 

o. "' ·'o. "' No. " No " "º· % No. ~~ No " No, % 

SECRETOR 80 67 6' 59 36 34 20 45 4 25 o o 4 50 308 55 

DESFASAOO 40 15 3. 29 36 34 16 36 4 25 o o 4 50 .32 24 

PROLIFERA- 28 10 L 11 JO 28 8 18 8 50 o o o o 86 15 
TVJO. 

E. OMNUI.Q. 18 G o o 2 1.9 o o o o 10 83 o o 30 5 
MATOSA 

ATROF!CO o o o o o o o o o o 2 16 o o 2 0.4 

T O T A L 1266 100 08 100 10< !OC 4' lOC 16 100 12 ~ºº 8 100 558 100 

* CORRESPONDE A TB OVARIO PERITONEAL Y OVARIOS ATROFICOS. 
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RESUMEN Y CONCLUSIOflES 

Se analizaron en un estudio retrospectivo 558 expedien• 

tes del Servicio de Biología de la Reproducción en el llosp1··­

tal de Gineco Obstetricia Se. 3 del _Instituto Mexicano del S.!:,. 

guro Social con la finalidad de efectuar una correlación en-­

tre el estudio histopatológico {biopsia de er.dometrio) y las_ 

11116.genes laparoscópicas que presenti'.lron las gónadas. Se hace_ 

la aclaración que en todos los casos los fines laparosc6picos 

en su inclusión fueron por sospecha del Factor tubopcritoneal 

principalmente, las laparoscopías se efectuaron en la Zdn. mi 
tad del ciclo y las biopsias de cndometrio se tomaron los - -

días 23 o 24 del ciclo. 

Se encontró 78\ de casos c.on Dx histopatológico de ovu­

lnci6n corrobarado laparuscópicamentc en 59\, con una dispar.!_ 

dnd del 19.2;?\. 

Como yn se mencionó existen algunas variables importan­

tes como son el no haber efectuado ~l estudio laparosc6pico 

en el mismo ciclo de la biopsia de endometrio, reflejándose 

lo anterior en una disparidad aparentemente elevada en rango_ 

do 25.5\ entre estudio histopatológico e imagen endosc6pica -

de ln gOnnda. Otra variable_ n mencionar es el hecho dol repo_r 

te de no observación de ganada en un porcentaje tambihn sign!_ 

ficntivo de 19.3\, lo anterior por t:re~ razones, dificultad 

tllcnica para identificación plena de la gónada, identifica-',; 
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. ci6n lnpnrosc6pica de la gónada y por inexperiencia del pers2 

·nal que en ocasiones realiza el estudio, 

Consideramos que la presente revisión deberá siempre m~ 

tivar al endoscopistn a efectuar una correlación del factor -

end6crino-ovárico y la morfologia de la gónada. 

Existen casos como el envejecimiento prematuro de la -­

función gonadal, el síndrome del foliculo no roto, o de fac-­

tor mec6ni::o por proceso adherencia! envol\'entc a la gónada -

que en forma anatómica inadecuada impide la captura ovular -­

por la fimbria. Así como algunos trastornos más finos que di­

fícilmente podrinn ser C\'aluados por estudio endosc6pico corno 

son los casos Je fase lutca dcficic11tc. Sin embargo en estos_ 

casos el clínico deberá aprovechar todos los recursos tecnol~ 

gicos con que en un momento deterninado peuda contar con la · 

finalidad de poder llevar a efecto un diagnóstico pormcnori:~ 

do de los diferentes factores contribuyentes de ~na estcrili· 

dad, para con esa base ofrecer un tratamiento más racional y_ 

lógico a las pacientes. 
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