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INTRODUCCION 

La esterilidad puede ser considerada corno un Problema .médi 
co que afecta aproximadamente al 15% del total de las parejas. 
El factor neuroendocrino ocupa entre el 15 a 41% con causa de -
esterilidad conyugal, según diferentes autores, y puede ser en­
contrado como causa única de esterilidad, o bien asociádo a o-­

tras factores. 

La vidareproductiva de lamujer está regida por el eje hipotála­
mo -hipofiso-gonadal y por las hormonas sexuales. 
Al sistema reproductor endocrino de la mujer, le caben esencia! 
mente dos funciones: 

1) la liberación de un óvulo maduro apto para la fecundación, y 

2) la inducción de aquellos cambios necesarios para la implantq 
ción del huevo,y su ulterior mantenimiento.Este sistema está ÍQ 

tegrado por diferentes estructuras, situadas en distintos nive­

les anatómicos entre las que está incluido el aparto genital -
pelviano. 
La comunicación e integración de estos niveles está asegurada 
por hormonas segregadas por las diferentes estructuras, las 
cuales además de actuar específicamente sobre sus efectores na­
turales, tienen la capacidad de influir más altos o superiores 
al de suproducción,de modo regular así su propia secreción e Í!l 

tegrar el sistema. 
Para que la ovulación se presnte es necesario una integridad -
cortico-hipotálamo-hipófisis-ovárica,tanto anatómica como fun-­
cional,por. lo que pueden suscitarse alteraciones,en éste intri­
cado sistema hormonal con suma facilidad. 
Se· debe tomar encuenta la integridad de otras glándulas endocri 
nas,principalmente suprarrenales,y tiroides que tienen interre­

lación con· la gónada. 
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EJE HIPOTALAMO HIPOFISIARIO GONADAL EN LA MUJER 

Por definición, el hipotalamo está ubicado por debajo del tálamo 

óptico y recubre la pared lateral y borde inferior del tercer 

ventrículo,como un manto multineuronal multisináptico,que en al­
gunos puntos se condensa constituyendo, los denominados núcleos. 
Según el tamano celular se describe un sistema magnocelula~ con 

neuronas de gran desarrollo1 e irrigación,productoras de vasopre-

sina y antidiurética¿y otro parvocelular con elementos más pe­
quenos distribuidos en el área medio basal. El límite anterior 

se relaciona con el quiasma Óptico y el posteriorcon los tuber 

culos mamilares. En la parte inferior, el piso del tercer ven -
trículo, recubierto por tejido nervioso da origen a una formaci­

ón central y prominete;llamada eminencia media,donde parece to­

rnar origen el tallo pituitario. Lateralmente se encuentra rela­

cionado con la porción más inferior del tálamo óptico, la cápsu­

la interna ,el globo pálido del cuerpo estriado, el asa lenti­

cular y la vía óptica .. 

Esta pequeña zona del diencéfalo de aproximadamente 10 grs J 

y con una superficie no mayor de lcm 2 presenta una inmensa espe­

cialización anatómica y funcional y representa una encrucijada 

para los impulsos hormonales y nerviosos contituyendo la base de 

la neuroendocrinología. 

Núcleos hipotalamicos;L a porción más lateral1 comprende agrupa­

ciones neuronales (núcleo hipotálamico lateral)que actúan corno 

relevo de fibras nerviosas del hipotálamo medial. 

En la región anterior se encuentran los núcleos paraventrícular 

(antidiurética) y supraóptico(oxitocina) y supraquiasmático(Rit 

mas circadianos). 

La porción intermedia o tuberal presenta en su parte inferior o 

ventral numerosos núcleos decélulas más pequenas (sistema parvo 

celular) estrechamente vinculados con las funciones de la ade­

nohipófisis , entre estos se encuentra el núcleo arcuato o subar_ 

cuate como principal producto de Gn -Rh que promueve la síntesis 

de LH y FSH. Los axones provenientes del núcleo arcuato se pro­

yectan hasta la neurohipófisis. 
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HIPOTALAMO 

CONEXIONES NERVIOSAS:Se describen.vías aferentes y eferen 

tes1 entre el hipotálamo y el paleocortex ( h~p~ca~po , ~;nígdal~ 
septum y vía olfatoria). 

CONEXIONES VASCULARES:Arterias provenientes'. del polígono 
:, .... · .. '.. 

de Nillis, se resuelven en capilares sinu.s9idales en: el, punto de 
arranque del tallo pituitario, a- nivel· de una. f~Z-.~~ór/ Sa.Íien 
te y central/ de la base del hipotálamo denominada · emi'n~·ncia 
media. 

Desde esta zona los capilares se reúnen en arteriolas y·aescien 
den en distintos troncos por el tallo pituitario,·~~~ª t.el:-minar 

otra vez en capilares, entre las células d~. l·a ~denohi~ó~isis / 
Constituye así un sistema portal arterial diencéfalohip-ofisia 

ria. ( 
1 

HIPOFISIIS 
La hipófisis o pituitaria, glándula esférica y de ·1. 25 cm 

de diámetro. Cuelga por su tallo del tuber cinereum en el 
suelo del tercer ventrículo cerebral . 

Est; perfectamente protegida dentro de la fosa pituitaria del 
esfenoides, la que podría comparase a un diminutivo lecho de 

cuatro pilares,cubierto hacia arriba y a los lados por la dura 

madre. Sus venas desembocan en el seno cavernoso y la cortina 

lateral ,los cuales se encuentran en relación con el nervio 

motor ocular común, patético, motor ocular externo, 

las ramas del trigémino oftálmico y maxilar superior. Inmediata 

mente por arriba de la tienda de la hipófisis se aprecia un 

círculo arterial el polígono de Willis, que envía ramas radia-

les que descienden sobre el tallo pituitario hacia la glándula. 
Una realación importantísima es el quiasmo óptico situado por 

arriba de la tienda en la cisterna basal ,pués al aumentar la 

glándula de volumen lo comprime y puede ocasionar ceguera bi-

temporal. 
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La hipófisis se divide en dos lóbulos uno anetrior o adeno 

hipófisis rojizo y v,;scula;izado.q~·e es una evaginación de la 

bolsa de R.athke, .Y el.lóbu.loposterior o neurohipófisis, más pe· 
queno y ·~·áÜd~,proveni~~te de uría 'evagiriación del hipotálam,o. 

El lóbulo,'ant~;Ír;)~·:a.'!u v·éz sedl~fde en. una parte anterior y u-
na ~ed.ia. · ·~::· ···<:;'.·~··.~' ~:~i/:'. 
Las horiÍionas .del :,lóbt:il';, 'a11te.rior actúan de manera importantísi 
ma en otras,gl~ndtÚas':'endoc'rinas .'Las hormonas de la parte pos 

terior es~ímui.;ri l~s mú~édl.o'~, lisos. del útero ,Y los vasos san-

guíneos y ayud'an 'a. regul:a; el' balance hídrico de.l. cuerpo. 

( 2 ) 

OVARIO 

Los ovarios,,órganos que producen las células germinales 
. (•1 .• ;: . . ._ 

femeninas u óvulos,de forma ovalado, de color blanco·de 3.75 de 

longitud y 1.25 de grosor estan situados uno de cada lado de 

la pelvis,relacionados en su cara anterior con el ligamento an­

cho,el. polo inf.erior unido al ligamento utero ovarico, el polo 

superior o tubario unido al ligamento suspensorio. 
El ovario está.cubierto por una capa de epitelio germinativo, 

al corte presenta· u.n tejido fibroareolar llamado estroma que 
se condensa algo debajo de la superficie formando la túnica al­

bugínea, .lo que: le. da la palidez a la ganada •• Inmediatamente 
debajo de la superficie del ovario hay una capa gruesa de óvu­

los inmaduros situa:dos en folículos ováricos que los protegen 

irrigado _J?o(}~ arteria_ ovárica , rama de -la aorta~. 
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EMBRIOLOGIA.Y DIFERENCIACION 
DEL OVARIO 

!Jurante. la vida feta,l,eldesarrollo del ov.ario humano puE!-
de ser .. es~udi.ado ~n .cuat~o 'fB.seS·~ · · 

FASE GONADICA INDIFERENCIADAiEn .1,;. ~~il1ta s~lllan~ de_yida intrau­

terina; l~s·· ~o-:~. 9óÍ1~.d-~si_;. ri~nSt~~t~;.~n · pro~.in~n~i.3s ~Ci~fológícamen­
te c~:msolid~-~ª-~ _ P~~- · -e~-c~ma .. ::. d~-~:. -~'e~-o~~fi0~, forrri~ndo ·_la -c~esta -
genital. En esta fas~' i,;. go~,;,_da se eri~u.ent~a indifere~cÍ.ada en 

ovario o testículo'.La gcS~ada~~~tá ~~lllpuesta de células germina 

les primo~diales e'nt~~m~~cl~d~s con c6lulas del epitelio célo: 

mico y un núcleo i~;t~;n~-:··ci'e 1-·t·éji_a~ rñesenquimatoso medular. Las 

células . germinales· son , ~B.~S: :· p:~·c{i'r:_sor.as directas de l.Os esperm_! 

tozoides y óvulos •. 

FASE DE SUPREMACIA y DIFERENCIACION CORTICAL:Alrededor de la 4 

a 6 semana se realiza la diferenciación en testículo-,la ausen­

cia de esta diferenciacion implica la presencia de -óvario pri:­
mitivo el cual ha iniciado la síntesis de.estradiol' por ·la.cor­

teza la cual domina sobre la médula. 

FASE DE MULTIPLICACION y MADURACION DE LAS ovoci'oNIA,S:Hacia la' 

6ª-sªsemana,empieza haber una rápida multiplicacicSn~:·de las ovo­

gonias mitóticamente que alcanzan de. 6-7 milÍon~s hacia·:la se­

mana 20ª.El proceso de eliminación de. óvulos.pÓr·at,:esfa empi.!1_ 

za aproximadamente hacia la 1sªsemana de la''gesfación.Las ovo­

gonias se transforman en ovocitos a medida q1.ie Sufren la prime­

ra división meiótica y se detienen e~· la pro f:tse. 

FASE DE FORMACION DEL FOLICULO:Tan pronto como se aprecia la ma 

duración nuclear en el interior de las células germinales,la -
gónada está compuesta por una -capa densa y gruesa de ovogonias 

y ovocitos en número consider8ble.A las 20 semanas,esta corti­

cal sumamente celular es perforada gradualmente por conductos 

vasculares· .que se originan· en-· ZOnas medulares más profundas. A 

medida que estas proyecciones v.asculares penetran en la corti­

cal, ésta adquiere. el' aspecto decordones sexuales secundarios. 
Formando así el folículo primordial, o sea un ovocito detenido 

en la profas~ de la 'meÚÍsii( y ·~ode~do por una simple capa· de ce 

lulas. pregranulosas'.'y células :externas prete'cales~ 

Una vez que. el o'vocito está : r.;dead~ por la roseta de células 

pregranulosas puede reemp~énder'. la .. meiosis y· todo el folículo 
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sufre grados variables de maduración antes de llegar a la atre 

sia.Estos aoontecimientos son los siguientes:aurnento de tamaño 

del citoplasma del ovocito,migración excéntrica del núcleo,y pro­

liferación de varias capas de células granulosas por mitosis,81 

resultado es la formación de un folículo primario. 

La iniciación de la maduración y la atresia del folículo ejercen 

un profundo efecto sobre la dotación de células germinales.Como 

resultado dela diferenciación folicular prenatal,el contenido -

cortical total de células germinales ha descendido de 1-2millo­

nes en el momento del nacimiento esto ocurre en tan sólo 20 se­

manas, la pérdida de óvulos durante la vida intrauterina es su 

eliminación a través de la superficie del ovario al interior de 

+la cavidad peritoneal. 

Al comienzo de la pubertad, la masa de células germinales se ha 

reducido· a 300,000 unidades,durante los siguientes 35 a 40 años 

de vida ·reproductora,estas unidades disminuirán progresivame~ 

te hasta la menopausia.En este periodo de tiempo se realiza el 

ciclo típico de la maduración del folículo,incluyendo la ovula­

ción y la formación del cuerpo lúteo. 

El número de folículos que maduran depende de la cantidad deFSH 

y de LH de que disponga la gónada y de la sensibilidad de los 

folículos a las gonadotropinas. 

Los oocitos primarios permanecen inactivos en los o.varios ha§.. 

ta la pubertad. Al madurar el folículo , el oocito primario au­

menta de tamaño y poco antes de la ovulación,completa la primera 

división meiótica formandose así el segundo oocito, ~,. ocurrir 

la ovulaciár .se üniicia la segunda división meiótica expulsan­

do el segundo cuerpo polar resultando asi un óvulo maduro. ( 6) 
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CICLOS REPRODUCTORES FEMENINOS 

Las mujeres experime~tanniensualmente ciclcis reproductores, 

que comienzan a pa~tfr\dé ,l~ · pubert¡:,d:;y~~Ór~ilo regular; continúa~ 
a través de los ~~ñ.os. r:e~r<?~.~ª·:ti~~~ ·: .' :~:., _. : -.- .. :.·: _ . >_ -.:_. _ : _ 
Estos ciclos· abarca_n acti l/idades ··~-~l{hi~o~ál~mo;~ipÓ~isi~, ova--' 

rios 'útero, trompas aé f¡:,lopla \v¡:,gina' y glánd~la'~ ~~nia;ias. 
Estos ciclos. preparan ~l ~isté~a':i.ep?odu~tó'r' p~~a el ·embarazo, 

( 
5 c~~LÓ OVARrd~- .. 

.. .... --.· ·. · ... :· :-· .. ·· .-.. • : 

Las gonadotropi'nas_; ( < FSH •Y: LH·)prÓdu~en ·cambios cíclicos 

sobr~ los ovarios (desarrÓÚo d~ lÓs; f~Úcul~s, ovulación y for­
mación del cuerp·o a~áriii-~l<co.~oc'.ido~-~ e·n, conjunto como ciclo 
ovárico. Durañte- -'_caa~·: ~iC·l~,-~\·~--··psff ·-. Pr-~mueve el crecimiento de 

5 a.112 folíctiIÓ~ prima~i~s)'~in:Eimbargo, sólo uno de ellos por lo 

regular llega a tr~n~fornia'~se ,en un folículo maduro, rompiéndo­

se a través ~e._ l~. s~~e~~i_c_~.~.>' ~~l O~ario, y expeliendo a su ooc! 
to.Por lo tanto de 4::a _¡¡_-folículos.que iniciaron su desarrollo 

degenerán. y nunca madurarán.'• ( '5 

FASE FOLICULAR: 

Durante la fase folicular,1 se desarrolla una sucesión orde­

nada de acontecimientos¡ que. asegur_a .que siempre esté dispuesto 

el número apropiado de folículos para la ovulación.Este proceso 

que tiene lugar en el espacio de 10 a 14 días, supone una serie 

de acciones hormonales sucesivas sobre el folículo, que conducen 

el folículo desti:nado a la ovulación a través de un período de 

crecimiento inicial a partir del folículo primordial,hasta las 

fases de folículo preantral, antral y preovulatorio. 
FOLICULO PREANTRAL:Una vez iniciado ·el crecimiento, el folículo 
progresa a la fase preantral a medida que el ovocito aumenta de 

tamaño y se rodea de una membrana,.la zona pelúcida.Las células 

de la granulosa proliferan debido a la acción .de las gonadotro­

pinas y se correlaciona¡con la producción aumentada de estróge­

nos. 



-8-

Las celulas de la granulosa poseen la capacidad de sintetizar 

las tres clases de esteroides., siendo más dominante la de estró 

genos,por medio de aromatización los andrógenos se transforman 

en estr6genos.La aromatización es inducida por la acción de la 

FSH, Adem~s esta au1nenta la acci6n mitótica de las ccilulas de 

la granulosa1 mismas que favorecen la conversión de la androsteno 

diana en andrógenos de mayor potencia como la dihidrotestosterQ­

na y la androstanodiona. 

A concentraciones bajas,los andrógenos favorecen su propia aro­

matizaci6n Y contribuyen a la producci¿n de esLrógenos.A niveles 

más elevados,se sobre pasa la capac1dad li~itada de aromatizac! 

ón y el folículo se torna androgcinico y, ii~alm~11to a tr6sico. 

Quiz=a los folículos progresarán e11 su desarrollo s6lo si surgen 

cuando existen ni veles elevados de FSH y b~1 jos de LH. 

FOLICULO ANTRAL:La influencia sinE!rg1cu de e::::tr-r5genos y f'SH prQ 

duce un aumento en la producción de líquidu folicular.La FSH se 

encuentra en el líquido folícl1lar- cuando l~s conC('ntraciones de 

estr6genos exceden a los andr6genos.Por el contrari=J, en ausen 

cia de FSH predominan los andrógenos. La LH no .:ipar0cc normalmen-

te en el líquido hasta despós de la mitad d~l ciclo.Si aumen­

tará antes de esto se reduciría las niitosis , d~gnn~raría y au­

mentarían los andrógenos. 

En forma normal la respuesta de ln f.111, el te ji do tecal es estim.Y. 

lado aproducir andrógenos,los cuales pueden entonces covertirse 

a trav~s de la aromatizacicin inducida por la FSH, en estrógcnos 

en las células de la granulosa. 

Mientras que los estr6genos ejercen una influencia positiva so­

bre la acción de la FSH dentro del folículo en maduración,'• su 

relación de retrocontrol negativo con la FSH a nivBl hipotalamo 

hipofisiario sirve para ~liminar el aporte de gonadotropin~ de 

los otros folículos menos desarrollados.El descenso dela FSH 

conduce a una reducción en la actividad aromatasa dependiente de 

la FSH,limitando así la producción de estrógenos en los folícu­

los menos maduros. 
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El retrocontrol negativo de los estrógenos sobre la FSH,sirve p~ 
ra inhibir el desarrollo de todos los folículos. 

con objeto de responder a la descarga ovulatoria y llegar a con­

~ertirse en un cuerpo lúteo idóneo,las células de la granulosa 

deben adquirir receptores de Lll. La FSHinduce el desarrollo de 

receptores de LH en las células de la granulosa de los grandes 
folículos antrales. 

FOLICULO PREOVULA'rORIO: las células de la granulosa aumentan y _ 

adquieren inclusiones de lípidos mientras la teca se vuelve va­

cuolada y ricamente vascular, el ovocito reanuda la meiosis. 

Al acercarse a la madurez ,el folículo preovulatorio produce can 

tidades crecientes de estrógenos.,con el aumento de estrógenos, 

se produce una disminución de FSH a su valor más bajo.Por el ca~ 

trario la LH aumenta de forma regular y después rápidamente en 

forma de descarga en la mitad del ciclo,acompañada de una elev~ 
ción similar, pero menor dela FSH. 

Al actuar a través de sus propios receptores,la LH favorece la 

luteinización de la granulosa ,lo que conduce a la producción de 

progesterona,la cual facilita la respuesta de retrocontrol posi­

tiva,y en presencia de niveles de estradiol inferiores al umbral 

puede inducir una característica descarga de LH. 

cuando se administra antes del estímulo estrogénico o en dosis 

elevadas,la progesterona bloquea la descarga de FSH en la mitad 

del ciclo. 

OVULACION 
La ovulación ocurre aproximadamente 10-12 horas después 

del pico de LH y 24-36 hrs después del aumento máximo.de los ni 

veles de estradiol.El comienzo de la descarga de LH es el inicio 

de la ovulación , que ocurre 28-32 hrs antes de la ruptura del 
folículo.El aumento progresivo de la progesterona puede interve 

nir para finalizar la descarga de LH,ya que ha concentraciones 

elevadas se ejerce un efecto de recontrol negativo,la progeste­

rona puede incrementar la distensibilidad de la pared del folí­

culo,el aumento rápido del volumen de líquido folicular. 
El escape del óvulo se asocia c~n alteraciones degenerativas del 

colágeno en la pared folicular.La LH o la progesterona,o ambas, 

pueden favorecer la actividad de las enzimas proteolíticas,lo 
que conduce a la digestión del colágeno en la pared folicular 

con aumento de su distensibilidad. 
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Las prostaglandinas de las series E y F aumentan notoriamen 

te en el líquido folicular preovulatorio,alcanzando una canean:., 

tración·máXima e~ el.momento de la ovulación.La inhibición de la. 
síntesis. de las prostaglandinas bloque la ruptura ded folÍc~lo 

sin ~fectai-· .. a ros: otrc;>s procesos ae luteinización y ae:·maCfura'ci­
ón d.el' ovocitci inducidos por la LH .. Las prostaglandinas.·· .. ·:,.ctúan 

como enzimas lisosómicas libres que digieren· la pared·-.fO!icular 

En el· ovario se han identificado células del mú~cu.lci liso,' y las 

prostaglandinas pueden actuar para contraer· este ·tejidÓ/' ~yí.tdán­
do así a la expulsión de la masa de células del .conjunto óv'oci" 
to cúmúlo .. ·· 

FASE LUTEA 

Después de la ruptura del folículo y de la liberaci.ón. del 

óvulo; las células de la granulosa aumentan de tamano y adoptan 

un característico aspecto vacuolado. 

LoS capilares penetran en la capa granulosa ,alcanzan la cavidad 

central y, a menudo,la rellenan con sangre,Hacia el e0 o9°.día 

después de la ovulación se alcanza el punto máximo de la vascu­

larización, coincidiendo con el nivel máximo de progesterona y 

estradiol en la sangr~/Los niveles de progesterona aumentan -

bruscamente después de la ovulación y alcanzan el valor máximo 
aproximadamente ocho días después de la descarga de LH.La proges 

terona actúa tanto en forma local como central para suprimir un 

nuevo crecimiento folicular. 
El cuerpo lúteo declina con rapidez 9-11 días después de la o­

vulación,pero se continua desconociendo el mecanismo ~e esta d~ 

generación. ( 5 r 6 > 

CICLO MENSTRUAL 

Las hormonas producidas por los folículos ováricos, Y el 

cuerpo amarillo producen. cambios en el endometrio. uterino los -

cuales se dividen en fases: 
FASE MENSTRUAL:el primer día de la menstrua·ción se cuenta como 

el comienzo del ·ciclo. menstrual; la .capa funcional .de la pared !! 
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uterina se descama y expulsa durante la menstruación durante 
cuatro o cinco días. 

FASE PROLIFERATIVA:Tiene una duración de nueve días y coincide 

con el crecimiento de los f olícu~Os·. ováricos, siendo regulada -

por los estrógenos secretados por la· ·teca interna que rodea a 

los folículos.Hay aumento del doble al triple del grosor del en­
dometrio durante esta etapa de reparación y proliferación.En una 
fase inicial, el epitelio continuo de superficie cubre al ende 

metrio, aumenta el número y tamano.de las glándulas ,y las art~ 
rias espirales se alargan. 

FASE SECRETORIA:Tiene una duración de trece días y coincide con 
la formación ,función y crecimiento del cuerpo amarillo.La 
progesterona producida por éste estimula al apiteÍio glandular 
para· que secrete un material rico en glucógeno.Las glándulas se 
tornan anchas,tortuosas y seculares, y el endometrio se engrosa 

gracias a la influencia de la progesterona y los estrógenos del 

cuerpo amarillo y en parte por aumento de líquido en el estroma. 
Las arterias espirales crecen hacia la capa compacta superficial 
y toman una forma cada vez más ensortijada o en tirabuzón. 

FASE ISQUEMICA:La isquemia o deficiencia localizada de sangre, 

produce,P~oduce en el endometrio un aspecto pálido y ocurre con­
forme las arterias espirales se contraen intermitentemente,resul 

tante de ~~_disminución de la secreción de hormonas por el cuer­
po amarillo en degeneración, además de los cambios vasculares, 
la supresión hormonal produce suspensión de la secreción glan­

dular, pérdida del líquido intersticial y contracción notable del 
endometrio,cornienza a escapar sangre por las paredes rotas de 
las arterias espirales hacia el estroma adyacente.Pronto se for­
man pequenos lagos de sangre que atraviesan el endometrio,lo 
que origina hemorragia hacia el interior del útero· y el comienzo 

de.otra fase menstrual. ( 7 ) 
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HORMONAS SEXUALES 

La vida reproducto11a de lamuj'er -~stiÍ regida _por las horma-­

nas ganada les e hipotál~micas hip;;fis~rias, 'siendo el. avari~ el 
efector principal. , - ' , " , , -- . -

Las hormbnas , s~x~a~-~~ . c~~p_r~n~;r:i -~-ª.:: lo.f;i __ .. e~t-~~~~d~~·:_ -( 9sti6genos, · 
gestágenas y andrógenos), qúe ~e- produceri 'pri-ncipalmente .en las 

ganadas y sistema corLopla~érit~rio; :y,._a ']'.¡¡~_.icin;,dotrofinas de -rJ.' 
·rigen hip~fis~rio y placentaria~- '. ( a'·) , .. , . , 

FACTORES LIBERADORES, 

El hipotálamo actúa sobre la-función adenohipofisaria ver­

tiendo en los vasos porta hormonas especificas que activan o 4-

inhiben la función pituitaria,una de ellas es la GnRH. 

La GnRH es una neurohormona hipotálamica
1 

que ,estimula la -

síntesis y liberación de LH y de FSH induciendo la ov,ulacióri. 

Es un decapéptido cuya identidad, estructura y síntesis_f~eron 

realizadas en 1971., la hormona es segregada en pulsos _de: cort·a 

duración y frecuencia variable se encuentran entr~· 60 :·y '120 -min. 

Se sintetiza en dos áreas distintas:área arcuato-vent.ro~m~~diai· 
y supraquiasmática.También l'as encontramos en la e"mine.ncia me­

dia y base del tercer· ventríc_ul_o. 

'La variable biosíntesis "de :gon.adotropinas hipofisarias, aun -­

cuando ios nive1es. ae ~GnRH ~se .m~-~teng~n constantes , se madifi:... 

can por las-.. con-centracia'ri·;:s ·.1C~~l~s a nivel pi túi tarl.o de hor­

monas esteroideas. 
Se ha demostrado i~ e-xistencia de receptores para GnRH. en ·la 

membrana celular de .los gonadotropos ,células hipofisiari¡u;. 

especializadas en la secreción de- FSH o LH. e 
9 

¡ 
En el control del metaboiiumo·· intervienen una serie de -neuro--..:. 

transmisores .La dopamina ejerce funciones inhibitorias a,nivel 

hipotalámica.No salo inhibe la GnRH, reduce la FSH y LH.La _nore 

_ pinefrina ejerce un efecto estimula torio sobre la GnRH. 
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,, 
las beta-endorfinas actuan sobre las células que sinteti~an GnRH 

frenando la producción gonadotrófica,probablemente por reducci 
lm a nivel. hipotalámico de los pulsos de GnRH • 

En· el metabolismo, . .y· trasporte de GnRH adquieren valor los media­

dores. químÍcos;y probáblemente la dopamina sea· el:trasmisor quí 
mico sinápticoque facilita ·1a liberación de Gn RH. ", ( :· .. ¡. -
La actividad déi;Úpotálamo -hipófisis es· reguladilpór;los. est~ 
roides gonadales' mediante los sistemas .de .retr~'~ü~é~Í:~ci'ón y·. 

: :'f ··: .·' .·. .• . - ·.:. •.·. "-': :: ·. -~-M~·,.;.' . '· I ; 
su irifluencia ·sobre ·1a secreción de GnRH se rna~~fi~~ta;.,P~~·; .Vari~ 
ción en- ·~u~·-··nÍve!l9s. ..,. ;: __ :."--

una probable·: hipótesis asigna a la GnRH dos i~flhen.cias s'obre -
' .·_.:·... - ' ",· ., .1 .• ·. 

las gonadotrofinas hipofisarias :una de inducción de. la sínte 

sis de LH ·. y una función liberadora que sería i~ resp.;nsable -

del pico de ;LH de mitad del ciclo. Estas acciones estarían re­

guladas por las concentraciones de estrógenos circulantes. 

El mecanismo mediante el cual se induce el pico preovulatorio 

sería la hipersecreción de GnRH dentro de los vasos porta hipofisarios, 
Otra i:.eoria sugiere que la hipersecreción de estrógenos producidos por el -

folículo maduro sensibiliza la hipófisis anterior a los efectos de la GnRH 

o bien que la honrona liberadora ejercería un efecto preparador sobre la a­

denohipófisis haciendola más reactiva 

( 9' 

GONADOTROPINAS 

Las gonadotropinas incluyen dos grupos de hormonas: 

a)las segregadas· p.;r la. adenc;>l\iP~fisis, relacionádas con la. es­

fera sexual y con la re'g~l~~ión d~ la_;tu11ción gonadal, tales -

~~ 1::r::n:r~=~~c~~f~:~ft:r~:;}fi~.;f;';'~~~~ib~~i~1~~ª · ,~um~~ª · < 1 o l 
Las hormonas produ~idas en'la ~ipófisis. ejercen Sll acCiórÍ prim!! 
ria en lá gónad~ .• Lá· ,FSH esÜn{ula e'i désarrollÓ :folicular del 2 

· · • ' · l t. es't' <cu:l· o.La LH lla.ma.'.da áveces -vario y la gametogenesis en e ~ 
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hormona estimulante de células intersticiales,fomenta primordial 

mente la luteinización del ovario y es la hormona·que estimula 
la función de las.células de Leydig del testículo.( 10 ) 

HORMONA FOLICULO ESTIMULANTE. 

Es una glucoproteína de alto peso molecular (35.000 a 43.000) 
constituida por cadenas de aminoácidos y por dos subunidades al 
Fa y beta.La fracción alfa es común a las otras glucoproteínas 

mientras que la actividad hormonal está localizada en la subuni 

dad beta que es la específica de la FSH.Es producjda a nivel de 

la hipófisis por las células gonadotropas,siendo la porción al­

fa segregada en exceso y la fracción beta regulada por mecanis­

mos no determinados.La actividad de las gonadotropinas está li­

gada a la presencia de un receptor en la membrana celular del_ 
órgano efector. 

HORMONA LUTEINIZANTE 
Esta constituida por una glucoproteína compleja con un peso mo­

lecular elevado(40.000)y dos fracciones alfa y beta;la alfa co­

mún con las de FSHyTSH y la beta altamente específica.,esprodu­
cida por las células gonadotrópicas de la hipófisis.La LH al -
igual que la FSH se unen con aparente especificidad a diversas 

fracciones del ovario y estimulan la sínteisi de AMP cíclico. 

La LH estimula la formación de delta-5-~regnenolona a partir­

del colesterol y aumenta la síntesis de éste a partir del acet~ 
to.Estimula una adenilciclasa a nivel de la membrana "con un au­

mento de formación de AMP cíclico,citoplásmatico que induce la 

sínteisi de una proteína reguladora de la trasformación de co--

lesterol en delta-5-pregnenolona. 

Se considera demostrado el papel sobre la esteroido génesis y -

sobre la síntesis proteica, dependiendo el mecanismo de 

acción de la concentracción enzimática celular del órgano efec­

tor. 
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Las gonadc.tropinas son segregadas por la hipófisis ,regula­

da por ún control hipotalámico de tipo cíclico.El metabolismo -

delásgonadotropinas hipofisarias está condicionado por el hipo­

tálamo' y- sistema·· nervioso central mediante la secreción de -

factores·liberadores.La eliminación pulsátil de Lfl detectada -

en-'·sang.re .veno.sa en mujeres en edad reproductiva esdemostrativa 

deuna relación normal entre el hipotálamo y la hipófisis .Estas 

flu.cf.áciOn~s de ·LH se inician por aumento de la concentración 

de GÍlRH·'eri la circulación portal que constituye el medio de 

trasporte ·de los .·mismo ·al lóbulo anterior de la hipófisis. 

Los es.teroides ·sexuales también participan en la regulación -

ae·--¡a·_-_Se?r~~iÓ_n ·d~ gon~dotropinas , por acción directa O 

por lÓs' .,:.sistemas de retroalimentación feedback. 

se· cOnsider·a-'al riñó'n como única vía de eliminación de las -

gonadÓtrofi.nas, ya que alrededor del 10% se elimina con la o­

rina .y ~1-~·resto sigue un proceso de destrucción. endógena,a_ 

nive~' de los órganos efectores .Las proporciones diarias -

de Producción de LH en mujeres normales .durante la mayor -

pa,rte del ciclo menstrual se encuentra aproximadamente ,en­

tre 500 y 1 .100 UI/día,con concentraciones mucho más elevadas 

durante el período preovulatorio 

La FSH se detecta en niveles crecientes en fase folicular con -

pico máximo que precede en 18 hrs a la ovulación y luego des--

ciende a valores mínimos ,durante la fase lútea con un nuevo 

ascenso intermenStrual considerado de valor para la formación 

del folículo a desarrollar en el ciclo siguiente. 

La LH alcanza su nivel máximo hacia el período ovulatorio pre­

cedido por un pico estrogénico que se presenta 41 horas an·tes -

de la ovulación. El intervalo detiempo promedio entre el pico 

de LH y la ovulación es de 18 horas. Las acciones de LH a ni­

vel folículo ovárico determinan el estímulo de las células de -

la teca interna y la secreción de 178-estradiol y de 17-hidro­

xiprogesterona •. 
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Producidos el estallido folicular y la formación del cuer­

po lúteo por influencia de los niveles de LH,comienza la sínte­

sis de progesterona a partir del e 14 acetato. 

Durante la fase folicular la acción dela FSH origina el creci-­

miento de varios folículos ováricos, la maduración, formación -­

del antro y acumulación del fluido folicular , además estimula 

las células de la granulosa.Induce la síntesis del DNA y RNA 

facilitando el incremento celular al promover el aumento de -

fijación del oxígeno con la mayor actividad mitótica y estimulE 

ción del anabolismo proteico.Lascélulas de la teca poseen receE 

tares para LH que responden produciendo /\MPcíclico y activando_ 

enzimas biosintéticas, induciendo a la conversión de colesterol 

en androstenediona y testosterora. 

La FSH actúa a nivel de los receptores para ella, en las células 

de la granulosa induciendo la trasformación de andrógeno en e~ 

trogeno por medio de aromatización. La FSU junto con estróge­

nos desarrolla la formación de receptores para LH. La secreción 

continua de progesterona y estrógenos por el cuerpo lúteo, deteE 

mina la caída de los niveles de gonadotrofinas circulantes. 

( 11 ) 

HORMONAS ESTEROIDEAS 

Los esteroides son derivados del ciclopentanoperhidrofenan­

treno y pueden clasificarse en tres grupos según su estructura y_ 

actividad.Los estrógenos derivan del estrano que tiene 18 átomos_ 

de carbono, y se califican de esteroides e 18.Los andrógenos pro­

vienen del androstano,que tiene 19 átomos de carbono, y se califi 

can de esteroides e 19.Las progestinas derivan del pregnano que 

tiene 21átomos de carbono y se califican de estcroides C-21Cufl"t\do 

la testorona se modifica insertando un grupo etinil en posición 

17alfa y eliminando el grupo metilo angular C 19,se crea un este­

roide con actividad progestacional .Estos son los que se denominan 

progestinas 19 Nor o progestinas C 19.Como derivan de la testas-
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terona,tienen efectos secundarios más androgénicos que las pro­

gestinas C21. 

Los corticosteroides tienen un grupo 11B hidroxilo en el núcleo 

de C 21 pregnano, cetosteroides l\. 5 o á4. 3 se refiere a los que 

tienen un doble enlace en el anillo A o B.Los esteroides 5 ti~ 

nen un doble enlace entre átomos de carbono 5 y 6 y un grupo 3 

beta hidroxilo en posición J.Los cetosteroides A 4.3 tienen su 

doble entre los carbonostercero y cuartQ,y un grupo, cetónico 

't!n posicíon 3. 3 . ( 11 

Como vemoF todas las hormonas esteroideas del organismo,estró­

genos,andrógenos y progestágenos tienen un metabolismo y una -

biogénesís común.El sistema enzimático que los origina, y su -

expresión genética, son aproximadamente los mismos en el ova-­

rio,el testículo,la corteza adrenal,y la placenta 

ESTROGENOS 

Los estrógenos poseen 18 átomos de carbono y derivan del -

estrano. 

El ovario es capaz de convertir el acetato,cuerpo con dos átomos 

de carbono , en colesterol y luego en otros esteroides.La este­

roidogéncsis parte del colesterol, y por la acción de una 20-h.!. 

droxilasa y una 20-22 desmolasa se transforma en pregnenolona. 

En el ciclo de la formación de estrógenos la androstenediona 

y la testosterona son precursores inmediatos.La actividad de la 

17-beta -l1idroxidchidrogcnasa convierte a la androstenediona en 

testosteronu,gue es rápidamente demetilada en el carbono de la_ 

posición 19 y aromatizada a estradiol. 

ESTRADIOL:Forma más activa de los estrógenos, tiene un ntlcleo -

bencénico en el anillo A,dos hidroxilos en posición tres y 17 y 
un metilo en posición JJ, que es el carbono 18. Como el 3-0H es 

asimétrica, c~bcn dos posiciones: una alfa y otra beta.La horm2 

na segregada por el ovario.y que se encuentra en el plasma, es 

el estradiol 17 beta. 

ESTRONA:que fué el primer estrógeno descubierto, es una 17 cetg 

na,es un derivado del estradiol que puede reconvertirse en este 

en determinados tejidos(hígado, endometrio)y es de cinco a diez 

veces menos activo. 
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~:es un trio! 3,16,17.Se produce en gran cantidad en la 
placenta, y·se elimina en alta concentración en la orina de la 

embarazada.Es el menos activo de los estrógenos,pero tiene gran 

iÍlterés cOmomarcador dela función fetoplacentaria en el emba.r!! 

zo. ( 12 

Otro mecanismo de form~ción de estrógenos proviene de la forro~ 
ción periférica de la testosterona a estrógenos,.La conversión 

de asteroides en los tejidos periféricos no es una forma de i-

\J nactivación dado que los estrógenos libres pueden ejercer sus 

acciones a nivel de los efectores extragonadales. 

Estros procesos ocurren afuera del ovario, modifican los nive­

les circulantes.Dado que la testosterona plásmatica existe en 

cantidades mínimas en la mujer normal y que su conversión en 

estradiol es baja(.15%)su valor como precursosr de estrógenas 

no es significativo.Por el contario, la androstenediona al ci!. 

cular en cantidades importantes y ser convertida en mayor pro­

porción {1,3% omás) a estrena El representa una fuente efecti­

va de producción estrogénica.La 2strona así derivada pasa a la 

circulación como fracción libre,o es metabolizada antes de Pn­

trar al torrente sanguíneo.Entre el 10 y el 15~ de producci6n 

de estrena proviene de la androstenediona, el resto deriva de 

la secreción gonadal del estradiol, que es metabilizada peri= 

féricamente,vía estrena y contribuye a la tasa de producción. 

De los tres estrógenos el estradiol es el más importante se o­

xida fácilmente a estrena y a su vez puede hidratarse y pasar 



-18-
a estriol.Los principales productores de estradiol son las ce= 

lulas tecales del folículo en desarrollo, y las células granu­

losas del cuerpo lúteo. El primer paso para la producción de 

estradiol es la trasmisión a través de la membrana celular 

del mensv;aje básico desde el agente estimulante ( LH) el cut.il se 

fija a un receptor específico en la membrana celular activando 

a la adenilciclasa la qu~ catalíza al ATP en AMP el cual ini 
cía la estcroidogénesis 

La secreción deestradiol es en estado libre enun 20% y unido a 

una beta globulina o proteína trasportadora en un 80%. 

Las acciones biológicas n1ás importantes delos esteroides sexu~ 

les esttln determinadas por el segmento de hormona no ligado.E~ 

ta fracción es activa mientras que la ligada no ejerce efectos 

biol6gj.cos. L ainactivavci6n se lleva a cabo en el hígado. Se 

eliminan en la materia fecal y orina,saliva. ( 12 
Las acciones de los estrógenos son muy importantes en la bio-

logía dela reproducción. Ll podemos dividir en acciones sobre 

los 6rganos derivados del conducto de Milller : 

VAGINAproliferacPn del epitelio y aumento del glúcogeno in­

tracelular y un acentuado aumento de las células cariopicnóti­

cas con mayor número de mi tos is en el estrato basal. 

VULVA Desarrollo de los labios mayores y menores y , en la -

mucosa aumento de la turgencia y el espesor. 

CUELLO UTERINO: Aumento de la cantidad,filancia y cristalizaci 

ón del moco cervical, el orificio externo sedilata y el conte­

nido de glucógeno a nivel delascriptas aumenta. 

OTERO: sobre el miometrio hay hiperemia, los elementos muscul.2_ 

res presentan mayor número demitosis ,hipertrofia e hioerpla­

sia -

Endometrio ocasiona una proliferación de las estructura_e~c::elul.2_ 

res, aumenta la irrigación en el espesor de la mucosa·, ali.men­

tan lasmitosis. 

OVIDUCTOMumenta la contractilidad, el epitelio .prolifera; .con 

diferenciación de células ciliadas. 

ORGANOS NO MOLLERIANOS: 

actúan sobre la mama estimulan la prolifeí:aCi'ón ·_.de ·l.os Conduc­

tos galactóforos .Actúan sobre el -hipotálamo como en ciertas 

zonas dela corteza donde hay r~ceptores ·estr·ógé~ic~s, lo cual 
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hace suponer que setimulan las funcionesnerviosas relacionadas 

con la sexualidad. También y a través de la acción sobre la s~ 

cresióh délácalCitonina y sobre la paratiroides , intervienen 

en la regulación del metabolismo del calcio.r.as proteínas pla.§._ 
máticas se elevan por acción de estas hormonas sobre todo l'a 

que se liga a las mismas SHBG ,y, al parecer. , la glucemia -

tiende a elevarse bajo su acción , al administrarse en forma 

prolongada. 

ACCION SOBRE LOS CARACTERES SEXUALES FEMENINOS. 

El reparto del vello, la turgencia de la piel. la estructura -

del esqueleto,el reparto dela grasa, así como el tono dela voz 

estan bajo la influencia de estas hormonas. ( 12 ) 

PROGESTAGENOS 

La progesterona ~s una hormona derivada del ciclopentano­

fenantreno. Por una serie de modificaciones químicas se forma el 

pregnano del que provienen también los mineralocorticoides y -

glucacorticoides de origen suprarrenal. 

Químicamente la progesterona en una delta 4-5 pregnano 3-20 -

diana, con una doble ligadura entre los carbonos 4 y 5 y dos 

grupos cetona en 3 y 20.Tiene una doble función como esteroide 

hormonal y como importante sustancia intermedia en la formación 

de corticoides, andrógenos y estrógenos. 

El colesterol es el bloque básico de la esteroidogénesis el --

cual se convierte en pregnenolona la cual se convierte en pr.Q 

gesterona po medio de dos vías enzimáticas: 

1) reacción y formaci~on de la delta J cetona que integra la 17 

alfa hidroxiprogesterona. 

2) conversion directa de 1.ñ pr<:!gnenolona en el estiaroidP e.o-­

respondiente (3 Beta hidroxi e 19 y formación de androstenedio 

na. 
La pregnenolona es el componente esteroide delareñcción enzi­

mática adrenal. L abiosíntesis de la progesterona en la supr~ 

rrenal se origina en reacciones que incluyen la transformación 

de colesterol a pregnenolona y suposterior conversión a proge~ 

teronapor el sistema enzimático de la 3 beta al dehidrogenasa. 



La placenta también es producto:¡Jla-deprogesterona aún muerto el 

feto. 
Anivel óvaric~ i8.·!pro~~st~rona es ·prod~~~da,_por el.,cuerpo aínari­

llo durante' la segunda fase: del·· ciclo, menstrual .. L asecreción 
cómienza;,lltes'dela;~vulacicSn.desde'el folículo destinado a -

liberar el· :~-~·~{-~:;·~~~·y su~6c;;~c~-ntr·~~6Y6~~ -ª~--~~rne~~r que la. del cuerpo 

lúteo.· 

Pa~a: S~·, tJ:.asp~rté· se.:<·un·e:j~··.'·1~ ~ib¿~ina·; se difunde por los te 

jidos;y su<dsitrlbución ~~t,.'determinadá por su solubilidad po; 
las grasas,-·Se inactiva .en .. el hígado y se elimina en la orina 

en forma de pregnadiol en.un· 60%'y en un 10% en heces fecales 
también seencuentra·en saliva. L acapacidad defijación a nivel 
del órgano· efector se relaciona a la presencia de receptores 

específicos, y la mayor densidad de estos se relaciona con la 
acción previa de los estrógenos. 

La producción dela progesterona durante la fase lútea alcanza 
niveles de 20 a 30 mgrs por día. durante laprimera fase del. ci 
clo el pregnadiol se halla en concentraciones menóres a 1 :mg/ 
día y luego que se ha foramo el cuerpea amarillo.· alc,ánza de 
3 a 6 mg:ldía. 

La acción dela prgesterona a nivel de endometrio provoca. que 
las glándulas·se vuelvan tortuosas haydilatación de la :luz, 

mientras los núcleos sedesplazan a una posición baSa.1,' éOn: ªP!!.·. 
rición-" del Citoplasma de una zona clara, la vacuola subnuclea~. 

qu0 :corl.stituye el primer signo de secreción.Aparece . glúcoge­

no ·a ·nivel del revestimiento glandular. 
A nivel de miometrio disminuye el potasio intracelular e incr~ 
menta la de sodio bloquendo la contracción uterina. 

CUELLO UTERINO:disminuye la cantidad, filancia y aumenta la con 
sistencia del moco aumentando la densidaddelos micelios de glu 

coproteínas cerrando la distancia entre los filamentos de 0.5 

micras lo que impide el paso del zoospermio el cual tiene una 

cabeza de 3 micras. 
VAGINA:disminución de las células eosinófilas y aumento de ele 

mentas intermedios cianóf ilos con sus bordes plegados que se -
pi~sentan agrupados en placas con signos de vacuolización y·cb 
tolisis·~ 

OVIDUCTO:disminuye la velocidad del trasporte ovular, modifica 
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el revestimiento ciliar del endosalpinx. 
MAMAS:_pr~d~ce desal:-rOllo del~s-·_icinos ma"mario.s. 

Acción termogénicádetÉi~niiria áUmen-tO dÉila temperatura basal a 
la ·~itB.Ci .. de_l- :c.i.C10,- por' ·inf!Uéncia· :S-ohre\105 -c·entros "t~rmorr~ 

glándula~ .sobrela ·estronia'.provoca~aúmento'.delos )iúcléos'cori e­
dE!matiza:ciOn/délasfibrB)i -'coi'á9"é'Oa·~'·-·y iTI~Yb~COrl~e~tiáC;;iorl ·'ae· -
glU¿ógerio-y lípLdo~,· - ·•:\':·.,;:Y'.'.·, e':'•:.,;.,.,: ,rf_ ::.:·,. :::e:::. •:- >'-
HIPOPISIS: estimula. la Úb~raé:ii6n'. de FSH•mi~lltras qu'e_e~ dosis 

ovulación. 

,..-._-_·. ','";·:_:>-' .. '.,-::.,.· -"·'. .:::;-··: --<·_-.:: ;:;~:~- '· -

PEE~ BACK NEGATIVO:Princ-ipalme'nté lc;s .'est~_ógenos "regÚlan la 
secreción de las•'gonadotrofinai.'/ a:i.'aúment~r la'Pse ·y,LH •.;poi:;.!_ 

una dis_ñlÍ.nuci~~ ·ae· -1:~s ·: ~s-~~~_9en:Os , ... :.~º-~:o:·~· o~_-uf~e:~'. en_': ~a ·.----~_enopauSia. 
PEED BACK POSITIVO:e~·el ~u~i al'.'liaberiun-'aúm~n~~ de ~strógenos 
hay Un. aUmento ·de'LH lle~andb a la· ovulación - ( 10 _l, 

Esta hormona 'derfVá del '-ciciO'pen-hano:...feriariti0riO·; .-su· p-r~ducció~ 
tiene · 1ugar a ni¿el''.deovariq; tesÚ~Ul~ y s~p~~rrenales>La''-
17 alfa hid~oxiprbge'~tero~a e~ el ¡:i~ecurso; inmediato· de los,_ 

andrógenos de ca:ae~'ac ,¡9 a.;hid~oepianai:oeter~~a,y, andrbsten~ 
diana por.~ ~"ed~ccm'.~.-: s0 · .. ·c_º~-~_ie·r.~e~·::~·~·n ;-,·te~·t~_"St~ra·na ·. _1;~_:· c~·~.i ·~ar ~ 
romati"zación · s.e:· .~~.~~f~rm~:\:?ri.:'-~s~r_Csg~·~lo~ '.:··~ ·_ ~~t~:Orl~ :Y. ·esi'ra-diol) 
Los d.;rivados 'a.; la· testost.;;~na · H.;nen'diférenté á~Úvidad, 

de· tal. modo' tenemos a los 5 .betá ~ú.; no ejercen su actiVfdad 
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y los 5 alfa con acción andrgénica.Los niveles detestostero­

na circulante sonmenores a 1 OOng/1 OOml ·dé plasma ,. el· traspo_,;: 
te sanguíneo del 80% de los andrógenos se efectúa por unión de 

la proteínaespecifíca, el 1% se encuentra libre •. El'25% de· la 
testosterona es aportada por él ovar.io'' el50% es and~ost~nedio 

na,-.se forman a n·iiél del estroma; .a~'·-ú,-<t-~ca-·~pr0duriida· ei·:~ese 
de. lamenstrilacción persiste los tejidos de· 1a. estroma' ,la. an'­

drOstenediona constituye el producto :de secreción·- dominante ·ae 
la gonada femenina.L acorteza suprarrenal 'aporta e~tero.ides -

sexu~les como producto int~rmedi.O eÍltre ios gÍucocOrticoides 

y minéralocorticoides y solo en fallas por un"defet,;o enz.Í.inJ! 

tico o neoplasias· sus niveles~alcanzan valores ·significativÓs. 
L aproducción ·diaria de testosterona en la ·mujer normal 'oscila· 

entre 0,2 y 0,3 mg/día 25Í'proviene del ovario" 25% de la.sú­

prarrenal y el 50% de ·la conversión periférica de .la andrÓste­

nediona. 

Sus acciones ''sob~;_ el aparato génitál femenino provoc~n ma~c~li 
niza~.Í.6n ·_:. : : ',, :.-· · ::-

Los andlígenos''en' aumento inhiben a las gonadot~of_:Í.nas':s~pri.:­
mie,rid~ :.l~-.>~vui~~-i6n ,·y ;..la ~cC.ió~ de ~_Os· estió<}~nos-· s?br0 el ·a­

parato cje~i.t~i' fe'°menino. -
ENDOMETRio;·,Prod-~ce. -~trofia. 
VAGINAi ·.anulan. la acción proliferativa ·de.·los. estrógenos desa­

parecie"ndo ~la cornificación y el glucógeno celular . 
GENITALES;EXT~RNOS:inhiben los caracteres femeninos, con atro­

fia delos lab.Í.os:y. aumento de tamano- del clitorix. 

~Si_·:~i~mi~u-feJ?.._el. vol~men e inhil?en ia secreción láctea. 

METABOLISMO; incrementan el anabolismo, con, mayor sínteHs de 
proteínas/ ·hay retención .. de agua y lectróli tos, produciendo e­

demas. 
En el proceso' ?e di.ferenC~ac~.ón_ ~exual .la testosterona desarro 
lla las estructuras W?lffianas,.y:la ._dehidrostestosterona, la 

masculiniz~ción del seno urogenital y de lo.s genitalés externo 

12 
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FACTOR NEUROENDOCRINO EN ESTERILIDAD 

La esterilidad: puede ser· con'!'ider'ad.a ccimo un problema· médi 

ca que afecta ~pro:i~~dam~n~e al: 1.5% .de'fas;·'aprejas;El factor -
neu~oend.~cr~'no~::c;~~·~~ -~~:t~:~':.:e1:·: 1 ·s .. :a.41 ·%. ·c~in~ cá.us~-. d~·-:esterili4.~ 
conyllgrir· según, d.Í.fE!r~rlt.es' aut'ares· .. -y_- puáde ~·s~·r· ~néontrado ·cam~ -

causa 'ún.:i..ca":'de'.: ~ste~ilidad o bien'' a~ocia'd~:{ -a otros f8.ctores. 
P~·r~::.·q·u~_: .. i·~·-,.o~·UlacÍ.ón _se presente!: e.S~ ne!cesario ·una integr_! 

dad corticó . .:..hiPOtáiamo-.tiipófisis~o~árÍ.ca, tanto- anatómica como 

funcional~par· l~ que_ pueden suscitarse alteraciones en éste in­

trica_do ·: sis~eméÍ -h_ormonal con suma - facilidiid, originando: oligoov_!! 

!ación, félse·lútea deficiente,hiperprolactinemia, síndrome del 

folícul6 -no :·rO~o, · anov~láción y p?r ende esterilida~ Debe además 
tomarse encuenta ._la ·integridad de otras glándulas endocrinas, -

principalmente suprarrenales y tiroides que tienen interrelaci·-
ón cOrí la gón.ada; ( · 13 ) 

En las p~cientes.enlas cuales se llega al diagnóstico de ester! 

lidad ano.vulatoria pueden ser clasificadas según el mecanismo -

fisiOpatológico como·a continuación se muestra: 

1.-Anovúlación hipotalámica. 

2.~AnO~ui~ción por o con hiperprolactinemia 

3.~ovarios poliquísticos. 

4.~InsÚficiencia ovárica 

5.-Fase Lútea deficiente. 

6.-Hipotiroidismo. 

7.-S.Androgenital. ( 13' 14 

ANOVULACION. H.IPOTALAMICA 

.' .- . . .' 

En la. cual . se_ s~p'?ne.,.~u~:.~el-.. disturbio se· origi~a \i,. opera ._a nivel 
del hipOtálamo,.según exi.sta o- na·. actividad folicular, este grupo 

puede subdividirse en ... das·· g~·upo_s :ario~~la·ciói'l. normoest~ogénica y 

anovulación hi.poe~tr~~én_Í.ca. ·.· 
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A) ~~~~~!~=~é~-~~E~~~!~~!=~-~~~~~=~~~~2~~!=~(Anovulación simple, 
ciclo monofásico breve,disfunción hipotalámica)caracterizada 

clínicamente por la asociación de es_teriii.dad·· con amenorrea se­

cundaria u oligomenorrea severa. oe'sde 81: punto. de vista .:endocr.!, 

no pi:esenta: anovulación ; . des~.~ · aiif~~.~.~s~n·c~.~··~ de,..r~s~Os ~ pro·~-es­
tacionales en los efectores. p~rif~ric6s Ct~mperatu~a··~bas~l' mono­
fásica, valores muy bajos de prog9~te~«;·n.á:, ~i~smá{rca:~auS9ncia de 

signos secr~torio~.'. ~n lt:t b~~~~-i~-;:~~~~~-~t'~~~~_,~_; _h J _va~~~-e~·:'.~·ºé~ales. 
de estrógenos plas~á_t~_7º~-~~-~?Ó:~~:~~r·~-i~~ent~ .· e-~·~-~O~é-~1~·o·, ~ endome­
trio prÓliferati~o, c)FSH ,ÚÍ;y PRL;no~;,;al;;~\ ... n'(~~s i'vaÍores. basa-, 

1;, {. 
les, "i" •••• 

._ . .__ ··,;.. ,.·.~ '""._:, 

Este grupo Í.ncluye;,a la.·gran mayÓría de .l~:s ;pa;;ientes con anOVJ,!. 
iación ·, e~ -'de·-; Pr:~:nó~.~i~~ . büeno_~:·Ytrec·uentEúTiente··_ reversible. en. far 
ma es~on.tá~-~a~ ·. -/:· _¡~'.-~~ .. '"'.'.'. >~·., ·: ··:~; ~:. -. 
Se consid;.ra ;~u;.~ h~? ~~~ :f~lla·~ en'~¡~ :liberaciÓn d~ la. GnRH nece 

saria _-~ar_~- -~~ ~-~~~-~~-:~~~\-~~~-?:~ciÓ_n_._ ~~:~:~~~-~!:·~e'.,~~-ª: _</on~dotrof ~~a~. 
la que s~. acepta! es ~indisi?érisable p~~:¡i:'el ~déáu,¡dC) desarrollo -

del ciclo, 'ovula torio; E:stós:autC>res''· supÓneri que alteraciones en 

la frecuencia o,. '.'Ínpli tud de:'lÓi{''p~lsos •de, GnRH determinan seer~ 
ción. !1~ _pu~S:á_til\de ::~a'.·.O,-a.1'ter~:Ci?~·e~ ,.en-1~ normal relación- e·n-

La alteración··de: los pulsos de GnRH podría originarse a partir 

del~ acbió~;de.impulsos nerviosos de .origen encefálico o por 
variacion~s -del·: nivel h.ormonal periférico. 

B)An.ovul~~ión hiPotalám-ica hipoestrogénica (amenorrea grave se­

cundaria- ·hipogonadotrófica, insuficiencia hipotalámica) clínica­

mente se asociari esterilidad anovulatoria con amenorrea secund~ 

ria caracter~zada endocrinológicamente por:a)niveles bajos de -

estradiol,moco sin rasgos estrogénicos,endometrio atrófico;b)n! 

veles muy bajos de FSHy LH ,normales de PRL;c)ausencia de alte­

raciones anatómicas a nivel hipotalamohipofisiario. 

Existe interferencia con la liberación de GnRH es mucho mayor 

por lo que la secreción de ambas gonadotrof inas está disminuida 

asociándose la falla de ambos mecanismos de retroalimentación, 

el negativo y el positivo.Se acepta la participación del siste­

ma opiáceo, el cual sería el responsable de la inhibición de la 
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secreción de la GnRH.L a presencia de las tres clases de.EOP, 

Y sus.receptores en el núcleo .arqueado y en el.área preóptica 
medial (MPOA) ,que· son ricas .en cuerpós cel~lares 'de. GnRH; sugi~. 
re que !Os EO~, pu~den intervenir e~' la> 'secreción. de go'nadotrop_!, 

na .i~hibiendó.,!B.' liberación de ~onadotropi~as. ( albal;,ides opia­
C<.as morfina Y, l]e~OÍ;,a, ¡y los pept:idos .;,pÍ.oid.;i( COm(J beta-en-­
dorfina. o me.tencefalina'i::. ( 5 ) •. ' 

Los efectO.s ae. Oi;>i'oides :·sobre·; llt':.1iber·a··~ió~ 
te ·s~an .ind.i~~ctO:~ .'m.edi~d~Os<·p<:;~~:'.n .. eu~o~~s .·de ··monoamin~s -centra-­

les 'Y e~teroides :.gon~daÍes .Lo~. peptidos opÍ.oides disminuyen el 
recambio .-d~ ·~oradr~nalina ·y la :_i_iberación·de monoaminas provo­

cando_· una:· d~_s_minucióri en· · 1as ·ni veles plasmaticos de_ LH. 

Las posibles:etiologías de estos cuadros hipotalámié:os son 
sumam~nte' -variables .En la mayoría de los casos ·no ·se .halla: cau­
sa-_al9una_;ni <se encuentra factor clínicO asociado ·que_. pueda s-er 

admitid<:> c;::omo responsable-. Can escasa frecuencia s~ . .recOñbcen d.!_ 

ferentes · c.ircunstacnciá.s clínicas que s-e pueden· con~i~~.rá~·- c~mo 
eventuales responsables de la existencia de los síndroines··descri 

tos.Entre ellas es conveniente destacar: 

1 .Medicamentosas. Parecen especielrnente vinculad~s l~~-· .~~~~-~s.-. 
psicotrópicas y las antihipertensoras, las que pueden. que'pueden 
interferir con el nivel hipotalámico de los neurotransnlis'C>reS y 

desde allí inducir anovulación. 
2. Psicógenas .La causa más frecuente de alteración del. "proc~ 

so reproductivo de lamujer.En relación con las pacientes.estér! 

les parece racional aceptar las importantes implicaciones Psfc.Q 

lógicas que intervienen no sólo en la esterilidad sino tambié~ 

en el empleo de los procedimientos diagnósticos y terapéuti-­
co. s que ella determina, las que pueden influir sobre el funcio 
namiento del sistema reproductivo. Existen diferenteS mE7Ca_r;i.iSrnos: 
a> el neurógeno, por intermedio de aferentes nervi~s.oS ae "óii--_ 
gen diversoc'sóbre ·el hipotálamo;b) alteración en el nivel local 

de los neurotransmisores:inhibición de la noradrenalina,interf~ 
rencia con la dopamina, estirnulación de la serotoni'na, las que 

pueden ·causar.disminución de la secreción de. ~a GnRH. 
Se.ha descriipto además la participación de otras aminas en la 
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patologí_a de la anovulación psicógena: la beta femetil amina 
(PEA) hallada en pacientes esquizofrénicas y· las endor.finas que 

son Capaces de alterar el proceso endocrino a nive!l hipo_tálanl.!, 

ca.Hay evidencia de la participación de estas suStan~ias_· ª!1· el 

control del ciclo habiéndose comprobado que son importan.tés m.Q 

duladores deel .ritmo pulsátil de la secreción de LH,particula~ 

mente durante la fase lútea ,donde se ha comprobado qu·e i..;hiben 

la secreción de GnRH para producir la característ.Í.c~ libe.ración 

episódica de la LH .Se considera que las endorfinas actúan in_hi 

biendo la secreción de dopamina y por ello en dichos ·cuad-i:os -

coincide la elevación de prolaétina. 

3.Modificaciones abruptas del peso corporal.Se incluyen pa-­

cientes con modificaciones bruscas e importantes del p'eso cor­

poral importando tanto la obesidad como el adélgazámiento vo-­

luntar io exagerado, esto se debe posiblemenfe !"as variaciones 
porcentuales del tejido graso en relación con el peso _total. Se 

acepta la participación del tejido graso en la aromatización de 

los andrógenos y en e_l metabolismo. de los estrógenos. Si aumenta 

la proporción de tejido graso ~dquiere rnayor importancia _la !l. 

ventual fuente extraóvarica -dé estrogenos que participan_ en_ la_ 

home!ostasis del si"stema y la alteran.Si disminuye _marcadame.nte · 

el porcentual de tejido graso, el metabolismo de los estrógenos 

se al ter a, produciendose una elevada cantidad de _-ca t~Co~estróg~ 
nos ( estrógenos débiles de composición química simila~ a,· las º'ª­
tecolaminas) que pueden interferir con la dopamina Y norad~:~n~· 
lina a nivel central y determinar un menor producción de Gen~ 

dotropinas. ( 
14 

Se ha demostrado que el ejercicio aumenta las concentraciones 

plasmáticas de beta endorf ina y este efecto es facilitado por 

el entrenamiento lo cual como hemos visto anteriormente afecta 

los pulsos de LH.,además también se ha demostrado una elevación 

de corticotropina -ACTH-cortisol lo cual inhibe la liberación 

de GnRH. ( 15 ) • 
Se ha visto que laliberación de GnRH se presenta en respuesta 

de estimulas que llegan por neurotrasmisores, siendo las cate­

colaminas el prin~ipal de ellos.La noreepinefrina desempeña un 

papel estimulante en el contrl de la secreción degonadotrofi-­

nas, y su acción la realiza a nivel de los terminales de la e-
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mineOciaa'tiadia medi~~te la intér~cci.ón con el receptot beta a­

drenérgiCo.La a0iiamin~.:Precurs6r_ fnmedfato.-·a~ ia-'nor-epinefri­
na en· 1a ·sífitesi.s-.d·~: c~tec-Oiarrii~aS -i~hi,be i-~··-:ii-be~aciión de -

ambas gonadotrofi;;as y p~o.la.ctina.La serotonÍ:na y melatonina 

inhiben támbién á.1'a's. go~á(ibtroÚ~~'s •. ,··.· ··• ,. . . •, . , 
Los peptido~ ?i>i~~;;'~~ .;~d6ge~os;pued~;;: Ínliibi;:' dÚectamente -
l~ acÚvid~d neíú:onal G•¿: RH', obrando indirectamente mediante 
la sÚp~e~~i6_~-_-!d~;:;:~L~~-~--~"~-~ .. :·~'.d~·~--~,~~,gi~~~- .. ··~:!·ID~'a·¿-~~·nac; -1~· l_ibera--­
ción -ci~ G~Ra~· ... ~:. ·r1i'~e·r::_-ae;: ia :-~~ih"e~-cii'~~~·a·ia,~Aaemás ,·1as enaorfi­

nas pueden aÚe~ár la secreció;, gori~d.:;trófléa 'por acdón de las 
neuronas dopá.;·Úíérgi,cá~ 'C 16 . ) 

ANOVULACION P.OR O .. CON HIPERPROLACTINEMIA 

Se acepta que Ún~o~sider~ble .número de pacientes el cuadro de 

anovulación está· vin~ulado - a·,~~~ -~~_ev_~c::'.~(5~ d~ _:~o~ . .valore.a plasm~ 
ticos dela prolactina, que puede.deberse a tumores hipofisiarios 

alteración del metabolismo. deJ~ ,dopamina,me.dicamentos que act!! 

an mediante variados mecanismos, y·otros factores como hipot~roi:_ 

dismo, la insuficiencia renal,estimu.lación mamaria directa. Y s,! 

tuaciones de estrés~Se han informado también alteraciones a ni­

vel de ovario en los cuales encontramos alter~ciones Cel ciclo 

menstrual, anovulación y amenorrea ( 17 ) 

Con gran frecuencia el único síntoma presente es la anovulación 

y la hiperprolactinemia es descubierta al consultar la papi.en 

te por esterilidad.Clínicamente puede haber o no galactorrea, -

desde el punto de vista endocrino, la anovulación puede ser "ºE 
moestrogénica o hipoestrogénica, los valores de qonadotrofinas 

FSHy LH están normales o bajos, pero en ambas circunstancias e~ 

tán marcadamente atenuados sus rasgos pulsátiles. 

La anovulación hiperprolactinémica responde a una anormal seer~ 
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ción .endógena de GnRH que determina uiia alterada lib~ración de 
FSH y LH.Se 'acepta que. la alteración ocurre a nivel i::entral,por 
estírnui~ de l~ ·. ac~ión _acrP-á.minér9'ica··: ·en··:.1a .zona _·de··.:ia emi~en~ia 
media, e- ·inhi_b~~.ió_n_,. ~~ ~-~:: s_~_-c_re-~-i~,~.-_.d~: ~O~~./· q~-~~~ _ p~r:·: e·f·.~~t~ ~ -
de una. retroalimentación id~. asa corta de · 1~ ·. prcila".tina~ ~o ~v.iden 
te es que. hay di~m1riu~16r1 .de :i.~,·í:rkcuen~ia ~de l'os i?u1~~. de GriR!i 

~;;~~¡:~;E~~~¡m~J~¡g~~~¡r~~r~;l~~;¡~iI:E~ir 
El efecto ode la .hipe'J:prolacÚnemia ·.sobre ei .. ciclo. men~trual· va­

ría a~·sae .·la :Po1~~en~rrea·. hast·a: la oligomenorre-a. y,>i~.~--~~:e~-n-~~*~ª 
se· ha.demostr.;do una disminución de la producción de p~og~~ter.Q 
na en _presencia de valores altos de prolactina Y. ~~~ -.. a,i'.s~.Í.n.uc;i.6n 

de la .·fijación de hormona luteinizante al cuerpo ·amarillo. 

Oligomenorrea y amenorrea se han contribuido a un·8umento com 
pensador de la dopamina hipotálamica en respuesta a.lahiperpr.Q 

lactinemia, que a su vez impide la producción de GnRH lo cual -

también nos conduce a hipoestrógenismo. ( 18 . ) 

Recientemente se ha reportado una prolactina normal en mujeres 
que presentan amenorrea y galctorrea esto se puede deber a·, una 

exagerada elevación nocturna de prolact~na, ,moléculas de prolaB_ 

tina de baja inmunorreactividad y de alta actividad biológica o 

por aumento en la sensibilidad de los receptores de prolactina, 

( 17 ) ( 19 ) • 
También se ha reportado que· la hiperprolactinemia en la.mitad 

del ciclo podría al ter ar la fertilización e .. implantación ya que 

se encuentra también ·relacionada con la insuficiencia de la 

fase lúte~Existen reportes en los que demuestrán que,. el ·foli.CJ! 

lo ovárico es muy sensib~le_}~.-;~o;~ ÍlivÉ!les elevados, de'-_Piolactina 
la cual al parecer afecta. el. desa.i=-rollo folicular( jg) ... 

Esto es debido :a la. supresión. de FSH ',durante: la ,fase:. folicular, 

acusado por- la .~iperprolaCtine~ia, asi·, come;> tamb,i.én impide la 
luteinización de las· células ~e· la g~anulC:.sa .y' lá .secreción de 

la progesterona;.También se.ha.obsérvádo que durante. la fase f!!. 
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licular la hiperprolactinemia provoca una oleada de LH causando 

con ello una fase lutea deficiente. ( 20 ) • 

OVARIO POLIQUISTICO 

Clásicamente este síndrome fue ·:definido por la asociación de 

anovulación persistente.Y agrandamiento bilateral de los ovarios 

causado por _·1a prese.nc~a· ae' ovarios. poliquísticos grandes. 

En la actualidad la.poliquistosis ovárica es definida por la e­

xistencia de_. un conju.nt'o .·de''. hechos clínicos y modificacione~ 
bioquímicas que exteriori2ail_,'aa~ :rasgos característicos del cu~ 

dro: 1) excesiva prodúcéión.de'.andrógenos por el ovario y 2JinJ!.. 
. - - - . . 

propiada secreción.degonadot~Opi~as;.causa o efecto de lo ante-
rior. ( 14 J <,:. 

En la descripción clásica· ·ae<·ova~io .-poliquistico, los ovarios 

estaban aumentados -ae t-~m~~o/~i·~~tera1mente,con una superficie 
lisa de aspecto perlino;La cápsula estab·a engrosada y escleróti 

ca y por debajo de la -mi~ma •h'abía ·quistes subcapsulares múlti-­

ples .Actualmente se ha~ ··observado un ovario poliquístico unila­

teral o incluso ovari~s· ~~ -tá'man6. normal. Sin embargo , en muje­

res aparentemente .·noÍ'm~feS,· con ovul~ción y ciclos menstruales 

regulares, se·han:ideintificado folículos quísticos múltiples en 

ambos ovarios.La Capsula del ovario suele estar engrosada , con 

un espe_sor aproximado de o. 2 a o. 4mm,inmediatamente por abajo de 

la capa ,epitelial· hay ·fibars de colágena engrosadas que se ex-­

tienden penetrando en el estroma cortical celular externo y se 

fusionan .. _ co·n ·:él, , l?s cambios escleróticos pueden ser simpleme~­

te resultado· de hiperandrogenismo.Los folículos anormales se CJ!. 

racterizan por una ausencia relativa de células de granulosa, -

que disminuye el complemento total de receptores de superficie 

celular para FSH .Además en dichas células está disminuida la 

actividad mitótica.La capa de las células de la teca es más den 
sa , y proporcionalmente más gruesa que la· de ·células granulosas. 
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Un dato fundamental del metabolismo esteroide anormal en el OPS 

es el hiperandrogenismo.Específicamente,· e~tán aument~dos Íos -

valores sé:dcos y los ritmos de producci~n. de los p.rin~ip~les -
andógenOs., ''androstendiona y testosterona. 

En Si ?~ario poliquístico la secreción· de 'estr:ó9~ñ~ ·se ha cara_E 

terizado' .Por los valores séricos de estron_a mayores que los -

que se observan en las fases temprana ·y mesofolicular del ciclo 
menstrual normal.Hay una inversión de ·la.proporción entre hor­

mona '"normal circulante y estradiol cirCuf~nte,~ Esta situación -

está creada por una por una producción excesiva de andrógenos 
ováricos, androstendiona y testosterona.Amaba hormonas sufren 
aromatización extraglandular a estrena y estradiol, respectiva­

mente.Como la androstendiona es el andrógeno ovárico predomina~ 

te, la conversión periférica en estrena es más intensa que la 
de la testosterona en estradiol. 

L a falta de producción ovárica de estradiol en el SOP ini­
cialmente se pensó que dependía de deficiencia de enzima aromA 

tasa.Sin embargo las células de la granulosa eran capaces de 

conVertir el sustrato de androstendiona en estradiol en cantidA 
des importantes, pero solamente en presencia de FSH.Así pues, 
la secreción disminuida de FSH en el SOP no s=olo trastorna el 

crecimiento y el desarrollo de la célula granulosa también ori­

gina el fracaso en la inducción sificiente de enzima aromatasa. 

También se han demostrado que los niveles séricos 17 hidroxi-­

progesterona (17-0HP) están aumentados en el SOP.En cuanto a las 
9onadotropinas las concentraciones sericas de LH suelen estar 

aumentadas, mientras que la secreción de FSH suele estar dismi­

nuida.El tipo de dumento de liberación de LH se ha caracteriz~ 

do por pulsos de gran magnitud y frecuencia rápida. 
L a ausencia de estimulación por FSH limita el creciemiento de 

c=elula granulosa,impide la inducción de su propio receptor, e 

interrumpe la producción de la enzima aromatasa.La alteración 

de secreción de FSH probablemente este mediada por el efecto de 

retroalimentación negativa de la secreción crónica de estrógeno. 

también se ha relacionado con la presencia de pequenos peptidos 

ováricos y de inhibina y compuestos relacionados .• 
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Recientemente se ha demostrado en mujeres obesas.Y no obesas 

con SOP una correlación entre ~iperinsulinemia e hiperandroge-­

nismo • L a insulina amplifica .la producción de. andrógeno, y. puede 
influir en ia secreción de gonadotropina,además< tambi.én aumenta 

la respuesta andrógena del ovario a la estimulac-ión -de las 9.2 

nadotropinas.La prola'ctina también se encuentrá afectada en es 

te síndrome ya que los estrógenos aumentan. -el número y el volu­
men de células lactotropas hipofisiarias,la secreción crónica de 

estrógeno· puede ser causa de hiperprolactinemia. ,( 21) <22). 
Esta entidad se caracteriza por desorden en la secreción de go 

nadotropinas, secrecion acíclica de estrógenas·e hiperandrogenis 

mo, así como hallazgos de ultrasonido como· len es los quistes g, 
serbados en todos los casos de anovulación., 

SE han reportado tres tipos de SOP. el tipo I clinicamente no 
hay manifestaciones de androgenismo ni bioquimicamente.solo se 

encuentra hipersecreción de LB.En el tipo I.I hay hiperandrogenis 
mo reportado.por.laboratorio no se observa aun cambios en la cli 

nica el el tipo III, ya se muestra un hirsutismo este Último es 
lo que se denomina sindrome de Stein Leventhal.el 69 al 89 de 
las pacientes que se encuentran con SOP se clasifican en este 

tipo •. <23 ) • Este sindrome debe ser diferenciado de la hiper­
plasia adrenal congénita ya que son muy similares, tanto clíni­

camente y la elevación de andrógenos se han demostrado en ambas 

una disminución en lacapacidad de la globulina que se liga a 
las hormonas sexuales en este caso a los estrógenos ( 

23 
) 

El síndrome de ovario poliquistico se ha encontrado en un:3.5 a 

7.5 de las mujeres en edad reproductiva.La anormalidad probable­
mente inicia en la pubertad y como hemos visto anterior~ente el 

tejido graso permite la conversion periferica de:· an~.rógenos en 

estrógenos asi como un aumento en los niveles de LH. 

La definición de ovario poliquistico se bas.1.en ·hallazgos hiato 

patologicos ya mencionados: Fibras.is de .la tunica albugí.nea •. mul 
tiples foliculos quisticis predominando en la teca •• Dentro del 
tratamiento se ha encontrado que la reccesión .en ~uña tiene u­

na respuesta temporal para la anovulación hasta en un 61%.( 24) 

(25) 
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INSUFICIENCIA OVARICA 

Grupo no muy numeroso pero muy interesante clínicamente se 

encuentra anovulación que e.stá asociada con amenorrea secunda­

ria "hipoestrogénica(m~co sin-rasgos estrogénicos, endometrio. 

atrófico).En.el estudio endocrino se observa: l)niveles.bajos 
de estradiol plasmático 12) elevación sostenida del nivel·. plas,-­
mático ·ba:sai de- la~ ... gonadotrof inas hipofisiarias, especialm;ente 
de la FSH.Ambas gonadotrofinas conservan su rasgo púlsati.l'; :. 
En l,a grar,: mayoría de los casos se encuentra una insufiCie~~ia 
ovárica prematura , la cual se presenta en una edad más tempiana 
que la fisiologica áceptada. Comúnmente se encuentra asociada 

con amnorrea primaria.Se observa una interrupción de· la funci 

ón ovárica debida agotamiento de la provisión de oocitos' se ha 
reportado en-mujeres menores de 20 anos. 

Dentro de la etiología de este padecimiento se ha encontrado -
·implicados mecanismos inmunológicos y en algunas de estas muje 

res se han encontrado anticuerpos que reaccionan con células -

del cuerpo lúteo y de la teca interna de folículos de De Graaf 
maduros, también· se han encontrado anticuerpos que reaccionan -

con células productoras de hormonas esteroideas de las tres ªª 
pas de la 'corteza adrenal humana,y en otras,con células ínter~ 
ticiales del testículo humano y con epitelio trofoblástico hu-

mano. 
En algunas mujeres jovenes la quimioterapia para la leucemia 

y los linf omas se ha asociado con amenorrea debida a la deple­
ción prematura de aceitas. Además , la extensión de la depl~ 

cien depende de las dosis recibidas y la duración del trata-­
mient~ Recientemente el hábito de fumar también se ha encon--· 
trado relacionado a esta deficiencia.Se han encontrado los nive 

les de gonadotropinas aument_adas y una respuesta folícular ov!!, 

rica disminuida o ausente lo que se denomina ovarios resiten­

tes a la gonadotropinas.( 10 ) 
En la observación directa del ov~rio se le aprecia de menor t~ 

maño y con su superficie rugosa o lisa.En el estudio histologi 
co se observa una imagen .estr'?mal Y . .vascular similar a la de la 
menopausia,con una muy maréad reducción· o desaparición de los 

folículos primordiales.Es pór.supuesto un cuadro irreversible. 
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G.Seegar Jones y Moraes Ruehsen describieron en 1969 un cua 
dro de anovulación hipergonadotrófica vinculada a la incapaci: 
dad de las estructura.a foliculares para responder a la normal 
o exagerada estirnulación gonadotrofica intrínseca.Lo que se·ha 
denominado síndrome de ovario i:efrac.tario y pude expresarse por 

amenorrea primaria o secunda.ria, el -origen de este cuadro está 

en la falta de receptores hormonales para las gonadotropinas -
en las células de ~a .9~~~·u_l~,sa,~e· ~cepta que es un proceso re­
versible.En el proceso a~t~inmune se ha encontrado histológica 

mente exud8dos lilifoc.Í:tal--i~~-·y plasmacelulares es relación con 

los folículos en desarrollo, aparentemente este proceso afect 
a las célu~as tecales· en el 0 'inicio y sólo más tarde a las de -
la granulosa. ( 14 ) ( 26. ) . 

·-'·, 
. FASE LUTEA DEFICIENTE. 

La fa~e lútea .:lnadec~ada ·¡,¿, s.ido definida como una defi-­
cienc~a -en l~ produc~-ión . a·e ·: Picge.iiter~~a ; ,- '. rrlá s recientemente 
como· un def'Í.ciÉ!~ci~:·~h .. 1a··~··~esp-ü·es·{a endometrial' a la producción 

de progestei:'o~~ ( ';7 · ) : 
Es un importante: conti:'.i.buy~nte para la esterilidad y el aborto 
habitual:Aunque

0 

la éau~~ dela fa~~ lútea deficiente ( FLD) es 
probáblemen·t·e m·ulti.fiict"ari"al lo común es una inadecuada de se­

creció~ ae .Pra9este~on~·.en _1a· fase iútea en e1 ciclo ·menstrual. 

Este déficit se traduce en una fase lútea COFta(inferior a 10 
días)o eri una fase lútea inadecuada, de duración normal pero -
con nivele~ bajos de progesterona plasmática(menor de 10ng/ml 1 

según nuestro labor.atorio.Amabas entidades clínicas suelen pr~ 

sentarse asociadas. ( 28 ) 
Durante los últimos 10 años se ha puesto de manifiesto que ·el 

endometrio es un órgano metabólico que tiene diferentes funci2 

nes debido a dos componentes específicos, el estrom~ y las -

glándulas.El endometrio no sólo segrega glucógeno sino también 
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sintetiza péptidos y metaboliza activamente estrógenos y proge§. 

terona:En 1974 ,Buirchell y Hahnel demostraron que el endome-­
trio era capaz de metabolizar estradiol en sus formas conjugadas 
hidrosolubles,sulfato de estrena y glucurónidos de estrena.La 
conversión comienza en la fase folicular tardía y se incrementa 
hasta ll_egar.a un pico en la fase lútea media y tardía.La vía 
metabóli~a más importante en el metabolismo de la progesterona 
en el endometrio es·· ví~ 5 alfa reductasa y pregnanediol. 
La posibilidad de. una i~sensibilidád endometrial a la estimul.!!_ 
ción ~~n. P.rocj~steron-~-: debe.-'.ser considerada, esto se .debe posi 7 

bleme~te _'.a_ .1~: aus~ncia O ·aefic.ien~ia de receptore~de- ~~~-c;;'~s·t·e. 
rona. ( 27 > .. 

. ' ' ··' -

La fase· lú"tea _inadecuada p¡.oduce en e_l endom~~ri?-::u_n·a:·~n-~---~-f~-~. 
cienci"a p~ogestacional ( IP) caracterizada p!"r .t,Jn d;,;ficii: secre­
tor cuando hay mas de 2 días dediferencia entre_ el._,grado de 
transformación secretora hallada y .la esperada·:· se.gún '.;1- día 
de1 ciclo en que se ha efectuado la bi~psia~ ,· 2a' '> . . .. 

-.-- ; ' 

Moderadas elevaciones de prolactina han sid~ n~tadas -~º algunas 
mujeres con FLD ,En estás pacientes ,la norffialización de prolaE 
tina con agonistas de la dopamina eleva~ el porcentaje de emb.!!_ 

razas. <i 9 ) . 
Dentro de los mecanismo de producción de la fase lútea deficieg 

te se ha encontrado una disfunción hipotalamico hipofisiaria 
manifestada por insuficiencia de la FSH para la estimulación 
del desarrollo folicular, una inadecuada secreción de LH o FSH 
Se encuentra atenuada la LH_para apoyar al cuerpo lúteo para la 
sintesis de progesterona.La FSH prefolicular juega un papel im 
portante en la inducción de receptores de LH en las células de 
la granulosa para la producción de la progesterona en la fase 

lútea, ya que la inadecuada bioactividad de la molecula de FSH 
en la fase preovulatoria podría dar como resultado una."respUe§. 

ta pobre del cuerpo lúteo en respuesta a la·secreción,de LH.en 
la fase lútea.y con ello causar una deficiente-prod~cción .. de -
progesterona por_ las celulas de la granulosa· que se :-encueOtran 

luteinizadas,Adicionalmente los niveles bajos de la, LH bioac­
tiva en·lafase lútea provocan una baja producción.de progést~ 

rona por células de la teca luteinizadas .. 
En otras mujeresa se ha encontrado una incapacidad del endome-
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trio a responder a niveles normales de progesterona por defec-

tos en los receptores a este nivel. ( ·30 ) . .. 
También se ha visto que la hiperprolactinemiaes·causa de fase 

lutea deficiente ya que actua a nivel "del ·desarrollo folicular· 

perjudicando su deasrrolllo y c'?_n -~llo ·i~pidiendo el ciclo pa 
ra producir progesterona. ( l4.) .' 

Relaciones .del. ovario' con l~•··gÚndula tiroides~Í:.a "observa­
ción clínica· demo~iró.· ~·lle'.:.·~xiS.te·~·.=~·p6·~·a5:;.~n:·.~a .. vi.a.a ·.-de ·la mujer 

en las cual~s·. ocurren ·madifica.~i~,~es~·:·;de :-1~· func~óii ·Y el ·.tamaño 

de. la glándUla :. tiroides-·.,;": Con'.:··ia.;:·~doleCerl"c::ia-~- 'iC>s··Ci-clcis mens-­

truales, el ·embarazo yceFclimaterio:su efecto- sobre la función 

ovárica _se :_ejercería _medt~n~e(~a~*-~-os ·_me~.i~~~-~Os·. com~: 
a) Influyendo sobre el ovario 'y:Í.á::'!lipófi~is; por'. intermedio de -
pr6cesos -relaciOnad~s. ·can --~u-.:a-~tfViaa·a· -ffi~'t·~b61-iC~,-feñómenO · ine.§_ 

pecifico que ejerce. su. a~Cr6n/~ob:r~: f~das_<l.as· estructuras del _ .. , ... ·. 
organis~o. ~.-. _ 

b) las modificaciones e11 Io-;; n'i~eie§ de íá hormona tiroidea per 

tur~·arían l~s re~pu~·st~s·-,~_e/~:~~.·.e~~·-~~~ó.~es_:· geni~-~~-~s a la acción 
de los estr6genos y' pr~~6sÜ·g~n~~: ~.;,; ~~cÚo .de ~l teraciones de 
los sisteri1as enzinláti~~·g·--~~iui~~e~·>.: , . 
c) Experime~talm~nte se 'pr~bcS q~~ i"a horn\~na ,~ir~idea actúa en 

~:l:~~=~n::~ ~~ 6 ~e di::i::~:~=:~i:· .• ii~d i~:{f ~ª=~P::~;hi ~ef :~:;: 
ciendo l,~, .·: f~r~~~·i6~---\i~ ··bt~~;': ·~~f ~ó~·~n~~··; .- coffio.';ia :: 2_~hidroxies~q~ 
na y 2·~n;~~~xi~~·~i~~-~·~ .'.·:~- :·~ ~·! -

.. - - . . .. 
~.;HIPOTIROIDISMO 
"".· ... ,.... ·- . 

Esta :enfermedád :·~caiiÍ.o~~/~ocÍ-ifiC~cfOnes' ia:ip~rtantes en la "f'llnc!, 

ón o~:~r~c·~~-- ·q-~~ ~·~~~r~,~~~)_~~.-~~7~\~-~o- e~ ·1_98._ci~lOs ·sexuales c'6mo en 
e1 - estaao'dei; eíiíi:i·a;~;;,.;·: i::st;; ~cur~~ ·tanto e1 ·hipotiroidismo pri 

mario-:·co~6 :SeC~n~~~Í.C/~·Es~·e _áfec.ta en forma considerable el ciclo 

sexual- ovulatOrfo':en< cerca del 75% de los casos,se producen ci­

clos monofási:Cos·~· apa~·éce oligomenorrea, polimenorrea y metrorra­

gias. En· estás ·últimas / .u~· factor coadyuvante sería la reducción 

de contractilidad de'l miometrio,por infiltración mixedematosa. 
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El endometrio se pued.e encontra·r en ·.fase proliferativa o atrofl 
co según el grado de hipotiroidismo. 

'·.-.-... - ' 

HIPERTIROIDISMO . 

Las alter~cioll'es .. dei.' ciclcl sJ"ual 'se encuentran en ~¡, SO% de 
las muj~res hipfrt.ifC'í.Í.::íeas eíí'i'edadferdií, los cicl.os'. anovuia to-

~E~::[;~f~~!~~i'.i!1t~11rm;:tE1:i;1~j:~}~:~:~:~, 
nivei" de fá's ~,!;lulas de i~·· gianulosa,. también a estC:. Se ha ~Um_!! 
do la ti~.;~i~a:;i~ :,;.~~l:juiito con las anteriores actua sinergic_!! 
ment'é c;6:n··_ 1·~·~, ~?~'~d~.t-~~p_i~~-s :~umentatjdo la lutei~iZa~iÓ~, ~ecre­
ción ·de la ·progesterona y'' el. numero de receptores· de'LH.Por lo 
qüe una_. __ dis'fúriCi'6·~~~~~;~ia ·. tirOiaeS puede' causar·--altei-aci-ones··_ en 

el ciC!O. sex'uái~ C '32 ( "·.-· · · 
- ;-:·:>:····_-·.)--::::_- ! - .,°' ->}" 

Al preserita:rse.~n-~~-U~~~·t~:--,en ·las h0rmorias tiroideás '.se ·Óbserva 

un pico• subri.ormal: de :LH>' ~~ Ú1cmltad deL_ciclo,: las· alteraciones 

del metaboÚ~~o;de; 16s .. esteroides 'gonad~les'' -ta.rito''e~ sú aspe~ 
to cuali tati~c;~;Como _;."cuaCit·it:ati,;o ·s·e ~en· afect·aa~·s:~·s~'.;·:~imíenta la 
concentrac.Í.cSn · Ji~;sÍnática •de laglobuiina• tra~po~t~do'ia de tes tos 

terona y· e.S~t":~:.'aa~·o~·,: ... lo· que· aumenta. las· c~i:i.ce~~racion~s .de testes 
terona,~ehid"rOte~to~terona y estradiOl alln.gue'_._ sus fracciones l.!, 
bres estan disminuidas.La conversión .de andro~tendiona a testo~ 
terona y de.estrena a estradiol y:testosterona a dihidrotesto!_ 
terona·estan aumentadas.Ocurre lo contrario en el hipotiroidismo 
aunque en este la secreción de los andrógenos está disminuida, 

y favorece la conversión de estrógenos como la estrena y estra­
diol hacia la estrena, la actividad de la globulina está dismi­

nuida de tal forma que la testosterona y el estradiol están di~ 

minuidos en su forma ligada-. a la globulina y la forma libre es­

tá aumentada. 33 
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SUPRARRENAL 

N~merosa.s· ob~ervaciones clínicas y fisiológic::as 1 demuest~an 
la .~xisten.c.~ª-".sim~l~a~~~~-·~d~ perturbaciones. en la función de las 
glándulas .s.up,~.arrenale,s .. Y. los ovarios, Este hecho pueden explica.i;: 

se por '_diyé~~C>S_ · ~~-~i--~~s .;_:Que -~-numeram~s a conti~uaci<?n: 
1) -~~ p~im_~~,"·t-~r~~~l~>_aebe·~~s tener en cuenta que l~s m'~canis 

mas' ª~::_bi'?'~ín~~~i~· .a'é~:~~~. '~~_teroides son muy semejantes e:n: 'la - -
suprarrerial .,y_ ~.el;: ovaria,·existiendo una fase común se lleva--·-desde 

. ' ··: .·:'/'"· ..• ~':".<.:~:·· ·"_~- ·.,' - •.;,_':'·· : . . . ~ . : . ' -,. ; .. ". ' -
el. acetato.; hasta· la· progesterona y luego una fase individual que, 
por .ac~i6_~---'~-b'~'i~á~1ic~\_ .. es~_ecífi~a, __ prodUce las hormo~~s-:~a~~cte-
rística~ c1~ c:~a!l:'~ú~~u1!l; · 

En cóndÍ.cionee¡:pat:o,lógicas,los tejidos de la sÚprarr;,~~i a'el 2. 

vario ·p1;1ed7~ ·-o,r~.9~~a-~-~-~:3~~~o~~-es .ci~~. no son :_e~p~cífiCoS ~ f!i_ea por 
problema~:ernbfi~i6~ico~(~.;¡,as gÚnduias procecÍendelacre~ta u 
rog~nita.1 f, ~rr;;~~~>.~_·d~~,.:Í.n·f~rmación genética o const'i'tución · enzi=­

mática·~Al :_~-r-~~~-ec·~~~::_~-~-;-d~'~~i~_~ie:r:9n,. en .. ~a p~-tOiogía ; se~ tumE_ 

res de· ovari,o i:. qí..ie.'.:0i'ab~r~ ~- ·corti.coides (con cuadros ~e _hirs~tisrno, 

diabetes .. ó · ~ipértensión J: o, t~111ores de. la. suprarrenal que condi­

cioni}.1_1,-C:uad_~-P~ ~~,qe~ feiTifitiz-~ci'ó·n·· por excretar-- grandes·· cantidades 

de ;~t::::~~~ri~s ~e~a~ism~~ de ~egulación hipotalamohipofisia-

ria d.el ov-~rio,''; l:> s~pá¡:fenal s~n muy semej~nt;;~ y existe la 
pos ib il ldad '.dé qu;; ;·· b~j o '.cie;·tos ' est.Í:múlos o en C,ondiciones pa­

tológicas; ástos;;; acti_;~n ~l mism~ tie.;po .Pcr•11jetit~J;o,\;a1'ia 
cienes. del ·,;mbi~~t;;: o'faC,tor~S. p~Íquicos actúan sobre.el• hipo-=--

:<; .- ·- ,.··:::·_·=· .·:·.'.;:-·_: 

tálamo y ;od~:Si~b-~~~~-i~-i~~~·t~i_~-o~:: e·n· -ia sup-~arrenal y función ovár! 

ca. 
3) t~mbi<?~ es ·f~·~tibl"a;qÚe -hormonas tróficas, sea. gonadon'o­

finas o ACTH, actúJ~ s;;br.; glándulas ·no específicas.Obien,que -
deterrnfn-ado·s -~~:t~eroi_~-~,~~-i;¡fi~yan .'~ob~e mecaniSm<?s ~:r-~ficos ina­

propiados;se.:_há>.deScr{tO que la cortisona inc~ementa la produ -

cción de gonadotrofinas y los estrógenos la de ACTH. 



-38-

ENF_ERMEDAD DE ADDISON 

En· mujeres ·con actividad_sexual,los ciClos_sexuales se verán 
afectados de >icuerdo'·con .la repercusión de ·:1a enfermedad sobre 

el estado gene.raLLa evolución va desd.i,<.1a ·oligciménorrea '.hasta 

la a!Clenor~ea .con , ~iclo~ : ~onofásicos. Aunque· en '·-1·as ::,que: .. no prese.n. 

tan una foi:ma g~ave de' ~ste_pad~cim.Í.ento·tie~~~CiC!Os-bifásicos. 

SINDROME DE CUSHING 

Sea por hiperplasia,tumor benigno o maligno de:la:suprarrenal 
adenoma hipofisiario o iatrogenia, !Os t"Í:asi:or.-no~::.-~~~-~t-~uales 
constituyen un si9no precoz,Cornienzan con péríÓ~~~·::;d~:. ol~gom~nQ. 
rrea e hipornenorrea y esterilidad, por cicl~s _;m~~6f~~~~C~s ;y __ las 
metrorragias son usuales en esta etapa,. inic.iai;. ~i -:·.~m·b~razo eS 

raro en esta enfermedad y si se presenta es ·.ofre'Cüeºnte: la pree­
clampsia como complicación. 

SINDROME ADRENOGEN~;;L·,· 
En la mujer· previam~nte sa~~(.C)~~ ~'de'.~~~~oii~: este;:SÍndrome la 

repercusión sobre la función ~v¿r.Í.~~ ~s·,,~uy;..'importante. 
Cuando el cuadro es provocado por un tumor, la amenorrea se in~ 

tala en forma temprana; .. n' 0c
0

a~bi.; '/ eii''1;.\hip.:!rpla~ia suprarre­
nal, l~s eiif8róias ··a1·· ·pr.'iric.iPl"~~:m~-n-s·tr·úan.-;-~e9úiar~e~lte pero, a 

medida ·que i~s -fenO~erl~s· d~ -·~irili~ación-·a~ment~n·, la frecuencia 

de polimenorrea, _o.iigo.~enorre·~ -y amenorrea es mayor, se presen-

tan ciclos monofásicos. ( 31 

HORMONA DEL CRECIMIENTO. 

Diversos estudios han sugerido que la hormona del crecimiento 

juega un rol muy importante en la sensibilidad del. ovario pa_ra 

responder al estimulo de la FSH posiblemente mediado.·por. el fac 

tOr de crecimiento ligado a la insulina ·par - el c-ua1 _;-s-e ~ncuen­
tran presentes receptores para la FSH en el tejido folicular. 

En pacientes con panhipopi tuirismo la horm<?"ª~. -d~1 · ~recimiento 
potencializa la .respuesta del foliculo a las.hormon'ás gonadotro-
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pinas. Esta' también es usaoa en aquellas mujeres que estan bajo 
inducto conducción y en las cuales se presenta resistencia del 
ovario .a res;:~nñ~r. a la estimulación por gt"')nadotropinas. ( 34 ) . 

Se ha encoriti:~do.además que' durante el ciclo menstrual se incre 
menta la ,.secre~ió~ ·de;. hormona del. crecimiento en mujer~s fe:Ct! 

les ( 35) 
( .36 ) 
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DIAGNOSTICO 

Se. acepta que la ovulación. sólo puede ser afirmada con cert~ 

za si ocurré embarazo en el ciclo analizado o se recupera el 2 

vulo en la cavidad peritoneal.La presencia decambios progestacio 
nales en los efectores hormonales periféricos(temperatura basal, 

moco cervical o endometrio),la medida de la progesterona plásm~ 

tic'a o sus metabolitos, así como la observación de imágenes·su­

gestivas de ovulación en la ecografiía o del cuerpo rojo duran­

te lalaparascopia son considerados solamente como signos indire.s, 
tos de ovulación que.se aceptan poseen una limitada sensibilidad 
diagnóstica. ( ) 

A continuación aJ~cribir{, como debemos estudiar. la funciÓn·Ovl:! 
latoria y como interpretar cada uno de los procedimientos diag­
nósticos que·noe ayudan en esta tarea. 

!;HISTORIA CLINICA. 
a)Antecedentes.- Aunque propiamente hablando los datos recaba­

dos en la·· hi.storia clínica Oo son determinantes para :dic_tami_nar 

si una mujer .. ovula o no. si hay ciertos antecedentes que nos. 2 
rient.an al respecto.Entre estos tenemos los datos de la pubertad 
y sobre todo la edad.de la menarca (y su relación con otros fa­
miliares) ;la presencia dealteraciones menstruales y la frecuen­
cia y gravedad de las mismas; o·si se trata de una mujer normo­

rréica.Así mismo, es de utilidad cuando están presentes, la ap~ 

rición de ciertas·· signos y síntomas relacionados con la ovulaci 

ón como el dolor de la ovulación (mittelschmers) acompañado a -

veces de un pequ:eno sangrado ( Kleineregel); la percepción de mu­
cosisdad en_ --~ªgina; la tensión premenstrual;si .ha~otado .galacto 

rrea espontán7ame.nte. , 

Igualment ... son.de importancia los antecedentes .de.fertilidadpre 
via; los resultados de pruebas y de estudios anteriOre·s r:elacio 

nades con ef, diagnósticos de la ovulaci.6n1 .. y sobre .. tádo_ los ti­

pos y resultados :de t~ata;.ientos efectuados. 

b )Datos clínicos ;:..Eidsten. algu~6.s· que nos orientan. no .hacia el 

diagnóstico p~ec:iso ·de ovulación,pero siha.;ia.el origen y po-
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sible causa de los trastornos, como son la profesión o activi­
dad (deportista; bailarina , etc);alimentación;si ha aumentado 

de P.eso corPoral( que modifica al~macenamiento y producci6n ex­
t"raovári.~a ·de' eS~~ógenos, Ya que altera la aromatización de és­
tos en ~l· t~fido .graso) ;igualmente su ha habido una baja brusca 

de peso,que·.al· cÚsminuir el tejido graso,modifica el metabolismo' 

de los·-_ esteroideS; caritbios ambientales, de residencia, de traba­

jo~ e.te~ ;~~tád~"de··"estrés o traumas emocionalesiy presencia de 
datos·<Ciín:Í.Cos -coma· galactorrea,hirsutismo, acné , caída del -

' . . . . . . 
cabello;·: 7eséquedad de piel,etc.Por Último si existe toma de 

medicamentos~-

e)· ÉXamen·-··f.ÍsiCo.~D-~be 'ser ·cuidadoso, e intensionado tratando -

ae··aescllbrir' alguria' alteración de indicio de deficiencia endo­

crina ·a· de aésa:c:r<;>11~. c~'~PoI-al.Primeramente la talla s-i ·es nc::>r­

mal o nó;el ·peso(obe.sidad o bajo· peso) .si la obesidad es alta 

(abdominal) -o baj.á' ( glút¡,o , femoral). La presencia y caracte=-­

rística aé los -Ca:ract.ei:-eS s-exuales secundarias .Presencia y dis­

tribución del veüo';cara~t~rÍsticas de las glándulas mamarias y 

la busquedad ·inte'nc:i.onada' de galactorrea a la expresión.Búsqu.!!_ 

dad de. signos. -par.antes de· hiperandrogenismo (acné, hirsutismo; 

etc) creéimie,nt.; de tiroides. POr Último un exámen genital com-­

pl;,to. 
37 

".:IL PROCEDIMIENTOS CLINICOS. 

Estos estudios-~, pruebas que son de fácil eje~ución, relativa-­

mente -b·a~~~:?~:·. Y, p;~~ticamente no invasi_vos, dur~nte;_ riiuchós-·años 

han s-id~ U_til,~~ado-~ ~orno p~uebas de ovulación, alln_que 'a~Ol:-a sa­
bemos .que.,;,º ·10~ ~.;;,,y que solo ayudan a demostr.Ír por ejemplo -

las ÚlÍ~s ··a~ ia:_ 'f:.se progestacional.Sin embarg.; ei cÚn.i~o las 

si9u~. -~·ti·i~~ari·do; po~~' 1~ .q~~~~ daremos c_¡_~.9~nos ·_'._·a·a·t~s: d~- ~lloi. 

a)TEMP~RATJ~A B,ASAL. . .· · .. · .· ' ·- .. ·.·. 

Hacia: 1905 vi;.n de Velde pub U ca sus' obs'erv~ciones sob~e las 

variaciones.de,ia tem~eratura corpor~Í du~ant~ eÍ ~ic10.ovÚlat2 
ria,, con un. aum~~to d·e: O~SºC entre las fases folicular ·Y ·lútea 

El registro de la :temp·é~a:tura basal se e01p1ea: con fí:'ecuencia en 
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la prác~ica diaria, como un método simple, económico y útil para 

deterninar la ocurrencia de la ovulación y ubicarla en el ciclo 

menstrual.El diagnóstico en retrospectivo al coinpr'obar una curva 

bifásica, pero no tiene valor para predecir la o_vulaCión. 

Se obtiene de la siguiente manera: Cada mañana al despertar y an 

tes de levantarse o desarrollar cualquier actividad f Ísica, colo 

car el termometro ya sea en recto, boca ·a axila por .·s minutos ,an.Q. 
tarla para llevar una curva térmica,es necesario para logar con 

diciones basales un descanso continuado .de 6-8 ·_ho.r8s antes de e­

fectuar la lectura de la temperatura.· 
Es indispensable su tarna diariamente Y: dúr.ante·un perído de tres 

meses· e.orne:> mínimo. 
La curva térinica norma:.1m·énte ··en ··10S···ciCiOS .oviilatOrios comienza 
su ~sce·nsO ~alrederaor.~·ae·'.:ia ·:'f~~ha<ae:.-.·:·av~1aCi6n álcanzando un va­
lor .. qlle_:. sÜp~r~:'.-_eri-~:~o. s·~·c -~·::¡~ {f'~~~(e~~·r6~~~i_ca·,. ~-- c;lu~· s'e mantiene 

en .-·~es~t~ ;. h·~~~i::: i~_', -~~~¡i~i6n".::"~i~ :i:a · p~-~~¡~·~ 'm~~~ti:uación <curva bi 
fásica) ;'. ·.:·,,,. .. .,,, .. :¡;,;:':< ''·'"'·>'··- ·,-:r ... ,., : 

La.·cur~a mí::mO'fáSicB: ·'.-eS_~:1a··º·que· .. 'se·-_._,dibuja -:·~·n iOs ciClos""anovula­

torios ( sin.~l .. a~censo'de"la:~egunámitad deÍciéioí'.y la curva 

peratur~ · é~~-f~~m~ :PÉm~i~t~'~te .lo q~e es: probable. que se trate de 
un emb~~a~·~';~ - '. ' ; ,_'- i 

La gráfi°C~ -~~r~~1 "~~~~-á~-:r~~\·-~ú._estra. ~emeperaturas inferiores a 

37°c durante:la\fase estrógen'iéa (día 5 a 12)' luego un deseen_ 
so leve(~~d.fri·di~''.:13;y:u~ 'ascenso por encima de 37ºcdurante los 
14. . d.ías .:~-pi~xi~~daiTÍ~nt'e''.- haS-ta . el comienzo de la próxima menstrua 
ción;.". ·s·e~ h~·'.-,-obS-~'r~~-d6;~qú~- el ·ascenso comienza 48 horas después 

de haber'·ov~lado y qu~,1::a.,'bién se encuentra ligada a la secreci 

ón de·progesté~'bna:po~ elovario. 
Sin embarg~ ·ise~·ha .encontrado que un 20% de los ciclos monofásicos 
reporta.o o-~~ia~i_on·! /se:.' desconoce el peque no hay elevación de la 
tem~~ra_ttJ.r~·--~-en ~·est·~·s-,_ pacientes. 
Las v~ri.aci.ones ·.de .d.uración de las fases (fase folicular . prolon­

gada· ·O fase lutea corta) se pueden determinar por este procedí 

miento. 38 



-43-

b) CITOLOGIA VAGINAL. 

El fundamento de este me.todo está dado .P.or .. la observaci6n de 

modificaciones de mórfologia y·: la. afinidad .tiñtorial· del nú-­
cleo y citoplasma ·y 'por la :;,¡;¿eraci~nes de ·1as célui'as epite-­

liales descamas én'·_la' Vci9iiia,:se_g·i:¡~·,:~_1 nlome~t~ del. ciclo merís--

trua l. 

Los estrógenos determinari ·· 1a maduraCión se las células superfi­

ciales, mientras que la ProgeSterona aCtúa sobre células inter­
medias que tienden agruparse durante la fase lútea. 

En ausencia de-actividad ovárica predominan las parabasales. 

Durante la fase prolifera ti va el extendido presenta células .su­
perficiales acidófilas con núcleo picnótico, y durante la· eta­
pa luteínica, células planas con bórdes plegados y núcleos·de 

mayor tamaño. AL dsiminuir la función ganada! apar0cen·las _cél~ 

las parabasales. 
Para tener la vision de la funciº" ovárica-.ªº".' ne~_~s~rias 

tomas citologicas sed~das durante el ciclo men,strua~·.Y, del ·es­
tudio de los extendidos se interfieren las al teráCioOes· hormo--

::1::~l:eÜo'vag~;al en un buen E!Úct'~~. peri~~rico reacci.onando 
con: m.;ibi.lidad frente a 16s '.estrógeno~;;·1-.;·:·qJe~p;;:i:~ú.;; d;;te!. 
minar c~~ ;;.;;1~Üv~'.fiaeÍidad, ·1as·.~Od,Úicacioñes• hormc)nales de 
la Paciehte. >í·;·· · > .. · 
f;l diagncSstico ?e ovÚlaciórl" se ~ace po:i: ~~ .. o~sej~ación de la 
curva· m~dida-"en · 1a -picnOsis ··a· ~~S.fri:~fiii.·~·::·.d~f,as.:·~~~-1~.·~·~·s····.,. con 

un -pic'a · de· Va10fé!s: máXihio _que '.:~~-i-~6~fd~-~:·c·~·~,· la"-- pues~a. ovular-~·_ 
- .... 

c) MOCO <;:ERVICAL'.' 
Si~mio. úi' p;;6~u,cción' de' moco d~l end6ce'~vi~. u'no · de lo:S mejores 
efectóres''de los .. estró~.;;.:,~~ y ia fac,Úidad para obtenerse y e2, 

diars.;¡ de dicho moc<>·: hacen de ,esta prueba uría de ras más ºÍn>P!! 

lar~s_ ... p~r~~- ~~á~u~r ._,ihdi'~~ct·~-~e:~t'~-; ia ~~~i~~d~d. ~- estró~eOica Por 
medio'c1.:. '1;. ·c,l:riíica ,;. a;;'~ivado de .eüo ·también se ha utilizado 
equi Vocaáam~·nt:a :p-~ra-· 'Ciel·e~nii~'.a~~-·_:1a .. 'pr~~ab1e! . ovulación. 

La se~~~~i.6n aei'.. moCo - cei\li~:ai ~s .reg"u1aaa p6r laS h~rmonas ová 
ricaS .Las :-~-s-~r·¿;9·~~ós · e~·t·imulan ia· producc-ión de cant.idades inl: 
portante 'de .moco aceiu1ar i a~uoso, ~lcalino, con crist.alizació~' 
y filancia má~inia y bueri'a receptividad ~spermática.La progeste-
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rona inhibe la actividad secretoria delepitelio cervical y pro­

duce moco escaso,viséoso , con células, con pee.a filan_cia,ausen 
cia de'cristalización, impenetrable por el" esPermat~zOide 
Durante la .fase folicular :1a prod-ucc.Í..ón dÉ!_mélC_O··.c_~r·v·~.C~-i~ au~enta· 
, alcanzando sú.máximo hacia la ovulaci6n 
Las madificaciOnes de¡ moco cervica1'>éoin~iden'--,6'~:ri···_·l~s :.'ca'nlbios 

de·~aspecto del cuello uterino, ·-VariaciOn.és ., qlie c~~s-l:it~Yen :·.pa-

ra~etros. de. e~aluación de l_a fun_c-~~n.--~~-~á~·i_c~".:~r;_~?:~_::':·'>~. 
FILANCIACapacidad del moco cervi~afr d~ • fo,:n;~r ÜliÜis, ; ~e 'campru.!t 
ba estirando e1 moco entre· aes' post-~'ab'jet~;o.\.-~'-·)··~-~·t·f~-: 1-~s- =ramas: de 

una pinza.La longitud de la hebra se mide 'é.~ i;~·:i? a·•'JO cm deb,!; 

do al estimulo de estrógenos) . _;·; : :·· . · 

CRISTALIZACION:Resultá dela formación de··cristales verdaderos de 

cloruro de sodio y potasio alrededor de . cantidades pequeñ.a's de 

sustancia orgánica .Después de la ;ovulación decrece h~sta :_~ésa'P-ª. 
recer completamente.Esa cristalización se rel;acio"na cO·n _:ia PX.o 
ducciºn de estrógenos.En la segunda mitad del cicloal;no,formar 

se el cuerpo amarillo, la cristalización se mantie~e has~a:._ l~ !. 

parición de la próxima menstruación. Se deben tomar muestr:ar.· se 

riadas alrededor de 2 veces por semana. 

VISCOSIDAD Los cambios de viscosidad del moco cervicalcdurante 
.- _,-,;: ; 

el ciclo menstrual han sido utilizados· para· detecta:r,· el'. momento 

de la ovulación.El nivel de men~r viscosidad, ·medida_ con un: rhe 

ómetro, coincide con el pico de LH. · "'· "~:" .·: 

CUENTA CERVICAL:Acada p~rametro estudia~o: ~~ el}moéo cervical 
se le asigna un valor. de O ,;·. 3 · punt.c)s,· con excepción'· '.de 1".' apa'­

riencia del orificio cervical_~ eXf~'i-iiO:.":qÜ~ -:~·áº~'.-~~tI~a:(~h·::,:tr~-~··.~pui!, 
tos(0-2 y.3). la suma de lÓs 

cal total de entre 10 y 12 

par9i:~i~~·. ~~~v·e·~· -u·~·~·.: ~Ü:e!l~~- ~-~·~vi~ 
ha di~·· la'fedha'. d~ ia ov~l~ciió,:;~ 

TEST CARAMELO:En esta prueba~e e~ti~~d~'~1'~6cóic~r~ic~i en·uri 

postaobjetos se deja secar, se' callent~' s;,bré, una' iÍ~ma' por un 

minuto y seobserv~n: los cOiar~~ -~-dei~:.:~ar~ó~·~_Ob~~UJ:O~~áj-~~C1a~·~' 
son indicactivos de fálta•de "crist~ii~aÓÍón y áé'1ot¡:¡~ fase .foli 
cular inicial o fase lútea~ mi.enÍ:ra~····qlle ~Un···P~~P~·.i:-adó transparen 

te es indicio de criStaiización p#eÓV.ú1a'to.ria.' 
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III.DETERMINACIONES HORMONALES. 

Entre las dosificaciones hormonales de más utilidad para el 

clínico pa~a piedecir y detectar la ovulación y las característi­

cas ~e~~ misma.y sobretodo para determinar el origen de la dis-­

función,ovulatoria, tenemos las siguientes: 

a)Progesterona(P) .Si como hemos señalado, la ovulación y la co--­

rrespondieryte formación del cuerpo lúteo,tiene como resultante la 

producción de progesterona por éste último,bastaría con la ident.! 
ficación de esta hormona, para ver si hubo o no ovulación, ya que 
normalmente la producción de P va en aumento gradual· desde la ma­

duración folicular hasta la mitad de la segunda fase, en donde al 

canza .su climax(cuando no hay embrión),para descender después a 

sus niveles basales en la menstruaci~n.Oesgraciadamente ahora sa­
bemos que esta determinación de P no nos ·garantiza que hubo ovu­

lació~ ,aunque aún algunos .médicos la siguen considerando de cert~ 
za de ·ovulac~ón,ya que su ausencia o muy baja producción nos· con­

firmaría Un ciclo anovulatoriO,'en lo que podemos estar de acuerdo 

pero no en l~ contrario,ya que la presencia de p en cantidades a­
propi~da~ ~~-·:'la s~9unda. fase no e(;¡uivale a ovutación, Porque n~~nos 
garantiZa -,que· hÚb'? :· despreridilnie.Oto ·,ovular, si no solam0rit'f! · C;¡ue-

su pr0duc?i~n fu.é · buena~ 

Hacia' la. fase folicular los· valores enplásma son 'mé·n,ores de. l~g/ml 
luego del pico de LH Ús conc~ntra.cio~es de P comi'enzan a elevarse 

y alcan~an un'pico m~yor de'1o~g/rit1~1~s valores prcimédio en'f~ f~ 
se lútea e:S de 5 y 25. ng/ml.Un nivel de .progest<?rÓna mayor de 5se. 

considera índ.lce de· ovulación. 
Se considera:· i~si.ificient~-- un-a sOi'a_:--~ueá-tra y se recon{ienda la toma 

dedos o m~s muest~as que pu~den. ser lÓs días 20, 22 y 24 del ciclo. 

Más recieOtemente se están midiendÓ tBnto P como estrógenos en 

líquido peritoneal,ya que l'.' ·concentración de estas hormon.as se·~ .. 
;~leva en la cavidad peritoneal, -aes·pués--de· la ru¡:)tura folicular: 

llegándose a afirmar que cua~d~ la ·-concentración es mayor que en 

el plasma, la ruptura folicular·· se produjo y cuando son iguales o 

menores a la delplasma '· no hubo ovulación. ( 39 .) 
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d) BIOPSIA DE ENDOMETRIO, 

De todas la pruebas llamadas clínicas, la .. qu·e. más se ha utiliza 
do Y la que más valor se le ha dado'.para: determin~r , , la ovulaci 

ón, es el estudio histologi.;o del 'endometri'o eri ·la segunda mitad 
del ciclo; al grado que se ,.·le a·~~ ia·::.'ca~~g~ría. áe certe~a·~-_cuando 

están presentes los conocidos c~".1bi~s -~-~C::~~-t_o~es. _ 

La biopsia debe tomarse entÚ• un .día· 21 a, 24 de un .ciclo de 28 

a 30 días, 5 a 7 días antes, de, la próxima menstruación • 
En la inte,rpretación ·de· los;fi~1iá'zgos histológicos· 'del endomet.rio 

,puede"n present~rse_ a.lgunas _de las siguientes situaciones_: 
A)que el endometrio .sea.·de tipo proliferativo (tomado en .r~· fe­
cha adecuada) ,en··,'a'uyo c~:so podemos deducir que se trata d~.un ci 

ele con .a~7f_u_~-cié5rÍ~_-._o~ul.atoria por deficiencia en la ·_produ~~~ió~ 
de progesteroiia. 

B), qu~ ~i\end;,metrio sea de tipo secretror normal de. a·;;uerd;, a 

la fech'!, de,\~.· ~iquiénte menstruación, en cuyo caso solo po,demo's 
afirmar. que .1a· cantidad de progesterona circulante fué :. adeéuada 

para-~~· tra,nsformación , pero no se puede hablar .. de un·. e.~.~om.!t .. 

- - .. --· ,•-"" 

C)que el. e!ndornetrio presente cambios secretores disociadOS_~-entre 
el estroma 'y' las glándulas o que su fechado no c'orresponda:.:·~·l 
día t~~~do, ~n especial en mujeres eumen~rréicas, ya s~a a~fi.cie,A -
temente t~~~sformados o con una maduración retardada, fe.n6ffieno~ _".: ..... . .,.; .. 

que por cier,to."· .no es muy raro en ciclos por otra parte t.o.t~.~~~en. 

te no~males ~En mujeres con ciclos irregulares, dicho fechado se. 
debe .~~la.Ci.~ñ~r al primer día de la siguiente menstruación~-.-.y 
sobre todo: ,C::on el, día pico de la LH. ' 

Por otra: pB.;;.'t·e: se han encontrado casos en que el aspecto· del 

endométrio·no concuerda con los niveles esteroides circulantes 

y en e~peci~l. con la progesterona, esto se debe a la dis~irJu--. 

ción d. ausencia de receptores locales a los esteroid.e.~ l-_'·:.Pr·~nc_! 
palmenta ~ la progesterona;def iciencia que puede ser de origen 

congénito o adquirido. ( 
38 

l 
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También actuaÍmente se ha estado midiendo en saliva esto ha he­
cho. posible moni.torizar los niveles diarios de progesterona fa­
cili tanda c.on. ello la· verificación d.e la ovulación . 

b)HORMONA. LUT¿INIZANTE: (LH) .~orno es bien conocido la~secrecic5n 
de LH'súfr7 un 'ás;;enso brusco unas 24 a 36 horas antes' de la ru,e 

tu~á f'?il.;u10:r ;~~'(]..; q~~ 'áe tia dete~minado pico de 'LH ( LH SURGE) 
alcanzando· ·s~.'~~n{~':: 1 o ·'a \4' horas antes de la ruptura folicular, 

=~:df ~~1~:;~s1~i·!~~{1·~n!!: :::· :~:¡b~ei:~:~::~~:. Hen~ valor 

P~~.· .~t~·~.·.· .. ~~'-~t~)'~·_i:~~.:~.·a,+~~.~~in~C::i~n ·:~e .LH Par~· in~~stig~r_ ovulación 

~::1:~:~~i~;~~t~it1í:t~:~füi~¡;¡fü¡:¡~~~füfüii;¡~:: 
el. aumen_t.o: d"'é la,.r.e.J,ac:ión.~ L,H_:_FSH ·.tal y. como·. ~contece en ese·. SÍ!!, 

drome . . -.- J.'·.;~·> -:~:~.'.;,, .·~-,~. -- .;:;,_. :,.-'.: .;\~-~L :;·;'~J· · ··, ·-:;~·". · 
c) PROLACTINÁ: ( PR,L ),:é'?nforrne ·.· s_e ha iél,ci' cÓÚirmana,o la, alta. fre-­
cuen'Cia ';·de:: a un10nto··~·en< 1a >. s·ecr·e·c-i'óO-· de _PR~;-'.::e-n·¡-í_a~·::'. ~~J_0~e:~<·e~--~ér !. 
le-s ·; .t~~·:. --Y )::o~O~:~Í_O_~:h~.m:~~ · :,_a_~-moS_t·~aao' en-:_ va~ ~~·a· ~·-o-~á:~-·~.~·~~.ª -~,V Se:~~·:ª te 
de hiperpr~lacÚ~eÍnia CHPRL) •.permanente o. tr~'nsi·t~;,T~:Y ¡~e ~~om­
p~ñe~; o .. ·~ó-. ."~~-·~s!i~-t~~~-s · ·:?~mo. tra-~to~nos. 'men~~-;~-~1·e·~_::: a~~-~~-~~e~-; ga.:.:. 

lactorr.e,¡; hiisÜtismo, et'a. La determinación d~ :P¡¡L<~b.lig~tor~~ en 
aquellos>' ca.Sos;· __ va siendo cada vez más rU~inaria' .. cllando· ~o)h.ay 

cau~a.::a-~are~te de la disfunción ovulatoria o ést.a" .'.no- h~·'"re~-pon­
dido. a los tratamientos habituales, en los que hay que bu.scarla 

intencionalemente. Se hacen determinaciones por lo menos ·dos· .. ve­

ces: durante el ciclo ,cuando hay aumento en la producció~ d~ e~ 
tradiol ya que es reconocida la correlación existen.te entre. es­

tas dos hormonas. Los valores normales varían entre 5 a 20n.g/ml. 
Al haber retrasos menstruales o amenorrea se recomie~da la d8~­
terminación de PRL así como en la galactorrea. 
d) HORMONA FOLICULO ESTIMULANTE: ( FSH) . La determinación de, FSH ri! 

ramente es necesaria en el estudio de la disfunción·avtllatória 
en la paciente estéril, por tratarse de mujeres jóyenes en plena 

vida reproductiva . 
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la excepción serían : 1) Cuand~ .la paciente presenta concomitan 

te ausencia 'de menstruación ,con ·pru~ba de- progesterona nega.tiva 

y prueba de estrógenos positiva.2)cuando.exista una deficiente 

pro".lucció~ estrogénica dete.rrnin~a~·/~~·s.L_ ~ie~pre- por la mala. rel! 
puesta de los efectores(citología~nioc,o'y endometrio) ,en '1a que 

se necesita determinar si i~ f~ll~ -.·'Ová~i~B. :o central. 3 )cuando 

se sospeche menopausia precoz y '4i~~.l~s casos de ovario poliqg 
ístico,para determinar su relaéión _con la LH,dato que es de uti 
lidad en su manejo. 

Por otra parte la determinación de FSH basal (alrededor del .día 

3 del ciclo) es obligada«en'·aq.~ellas mujeres que se sospecha una 

falla ovárica oculta;la.cual.en caso de estar elevada y confir­

mar esta entidad,· n·~~ m6d.i'fi~a el pronóstico y sobretodo el ma­

nejo de una disf~nci6n Ovulatoria derivada de este proble~a .. · 
Durante la .fa~e fc:>l~cul":t; (dia 1 al 14 del ciclo) 5 y 15mUI/ml 

para FSH Y PARA LH .. 5 a 20mUI/mLen la ovulación FSH 10 y 30mUI/mL 
LH 40 y 80 mUÍÍ~LEn la fase lútea ( 15 a 28) FSH 2 a 1 OmUI/ml 

y LH 10 Li'5.mur/~1: 
e). ESTRADÍoI.; <É2).'Au~que, en l.as obras clásicas y en la lite>:at,!! 

ra se aconseja }a' 'medición de E2 para el diagnósti~o de Í~:: eti!?,. 
patogenia-~de··ú·n t.rastOrno ovulatorio, en la práctiéa_ n·o_,_se··.emPlea 

porque s~'· puede determinar la presencia de. estrógen6s: ( E2{ por 
la ~-p~,~-i~ián d~ moco cervical abundante,un );ue.~'~irld~ce·;'·cie ·~-~d~­
ración,, erí la ~itología vaginal y la proÜf~·;~~ión'·del::endome-,,­
tr.io.claro está que la medición de sus ni'veles :~·n:P1a~~~;·~(,eS.·: 
necesaria en casos de hiperestimulac.ión '.ov~~_ica,·-~ co'~O-'~~ :l:o~- p.r·o_ 

gramas de reproducción asistida. ::..~.- , 

Los niveles de estradiol durante la fase folicular son .de 20 a 

80 pg/ml/pico ovulatorio 200 a 500 pg/ml fase lútea de,.50.a 200 

pg/ml. 
f)ANDROGENOS.El conocer los. v¡lores de las distintas hormonas 

androgénicas,testosterona (T)total y libre;androstenediona(A) 

dehidroepiandrosterona (DHEA) y su·sulfato(DHEA S)nos es de uti 

lidad en caso de alteraciones ovulatorias que se acompañen de 

signos andrógenicos, pues.to. que estas hormonas alteran la retro 

alimentación central con la consecuente liberación desordenada 

de FSH y LH ,lo que ocas,iona una deficiente función ovárica. 
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Los niveles plasmáticos de la testosterona en la.mujer normal 

son menores. de, 1 ng/ml, con valores límites_ durante; -el- ciclo 

menstru_al que Óscilan entre 0;20 y -0,90 :ng/m1: 

g l~ORMO~~s TiROIDEAS .cuando ,oca~ion~~~men~e hay datos clínicos 

o a~~eC'eafaiites-·"ae a1te.r~~io~é~~- t'irolaeaS ~-hipO a··hipertiroiais­

~o,q~e · .- ~ab:~~os _.que·' alteraii · la, ~v~·1a:6i?n 1 tenemos qu~ ·hacer la 
medición de las- principales hormonas desde la TSH hasta el Iodo 

proteico,pasando por t3 -y 't4,y_el índice de T4 libre,puesto que 

en caso de encontrarse anorma~idad,el primer tratamiento del =­
trastorno ovulatorio debe ser el regular la función tiroidea. 

h)HORMONA DEL CRECIMIENTO.Recientemente se ha demostrado la in­

teracción dé GH con las gonadotropinas, actuando· sobre el de 

sarrollo folicular y especialmente sobre las células de la gr~ 

nulosa y su función;de lo que se ha elucubrado sobre la posible 

relación entre las alteraciones de la GH y los trastornos.del 

desarrollo folicular .Así mismo se ha empezado a utilizar -di ch-a 

hormona en.forma terapeúti~a. en alguno de estOs trastornos y s2 

bre todo en la HEOC. 

i) ESTEROIDES ADRENALES. Determinaciones basales de 17 •- hidroxicor 

ticoides, ·urinarios y.plasmáticos _los -·~,~_lo~es.·normales .van de 

3 a 9 mg/24 horas. ' -" , -_ , , _ 
17 hidroxicorticoides plasmáticos 1 O -a :ei 6 microgramos/1 OOml. 

cortisol libre 20 a200 microgr.~mosÍ24 ¡hrs:: 
17 cetoesteroides urinarios-; 3 y-,.¡ O~g/24 -horas." 

IV.PRUEBAS HORMONALES DE-- -
,.;· 

ESTIMULACION--Y _ SUPRESION .' 

Se han descrito una gran cantidad ,de pr,ueba~ hormonales;unai¡_.de 

caráCter e~timulad~r ;. ~·~.: de_c_;~::·q~~~,~ -P~:O~~C~n· u~-~--aU~~nto- en --la·: secre 
ción hormonald~ i~s· gl,á~clul~·~· .. de~p~é;; de un_estímulo y otras 

lo cont~ario,que_ ~º~. ~ren"ai, ~a._reSJ?U~sta, .. :~¿ d_i~~a )?~odÚCción _se 
denomina~ de supresión .En 'el prese~te solo -alg·~~~s. se utiÚzan 

ocasion~lmente como los sÍ.gÚiente~ :a'i p',,ueb~s hipotÚ~m~.:.hipofi­
siaria.Entre estas tenemosiel test d~ est,imulació'n -co~- LH_RH;la 

prueb~ de estimulaéión con ciomifeno y -la 'prlleba )e' 'estradiol. 
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b) Pruebas funcionales para el galactotrofo,como el test de estimu 

lación con T-RH y las ya casi no utilizadas de freno con L-Oopa, 
no~if-ensine o bromocriptina.c) Pruebas en caso de hipe~~ndrogeni!_ 
mo, en especial la de la supresión con dexame.tasonél, la supre~i 
ón con .hormonales combinados y muy raramente las de:: estim~laC'ión 
con ACTH o HCG,y d)Las pruebas terapéuticas co'n prog.és-te~6na y 

con estrógenos,progesterona en casos de 

v .ULTRASON~o6 

d
: 1en e 

1

1' aae amn cU:J. ~ear~~;c:o:n··-~--0d1ªi:ysef; :u•.:n: •~c:i··~o~:n.'::'i: ::fü~ db:'.'~··.:"::,u~:t:i' :l. :y~-
\;·~~l~fori"á ~ ~~r, :: ·se~:~ :~1 t~;n·~~~t~·· 

efectiva, inoc'U:~~.~ i~d.oi~~a·J"A6 :i~~a:S'c:>~~:/Z:ái:)ÚJa'.·~:Y;: ... ~~.·:.'g~Tt~-r.al'. económ,! 

~:~ianté e~t~ ~écn~ca~ en un cicl~ normaldeL~e i~s días postm~n~ 
trua les, se puede: iniciar a ver los' folÍculds~ántr~'ies: .iec-lutados 

como pequ~ñ~s eStructUras esféricas clarcl'sch·t-~oeb09éni~asr que se· 
diferencían fácilmente del parénquima ováricó';ii~-~~rÜr de los di 
as 9 a 11,. ya se aprecia el crecimiento ••oste~ido;y _rápido'de di 
ches folículos dominantes hasata su máxiffio. cie'~a;~o1J.·~.-y maduraci 

ón, alcanzando un promedio entre 18 y 23mm.Un' poco más adelante 

nos ayuda a detectar el evento de la ruptura;follcular y el des.!!_ 
rrollo y características de los cuerpos lúteos .• Por +ultimo a "tr.!!_ 
vés de todo el ciclo menstrual nos permit'e apreciar las caract~ 
rísticas del endometrio y sus cambio~: . P ·39 "¡. 
una vez identificado el folículo dominan't~, s~. debe· h~ce,; la me­
dición diaria de las característi.éas'.:d~-:-E¡¡·~-ESta ;mealCión se efe2 

túa hasta que se alacanzan st.Í de~~rr~Úo 'preov~í~'t~~io alrede­
dor de 2 lmm o algo más de 22nim cua'~dÓ ~-~e 'usan'' inductores • 

. :;:- . ~ ' 

La apreciaci6n, por inedia de la endosc~pía ~el::¡l~mado estigma o-
·· vulatori0 o y·~nt-~na en;~~:.-~-~-e~P~ i'ilteO ae ~-~r~:~t~~Íát;icas ·naima·-

1es, si· ~xcept~amo~:-·lo'~-· ~~s~~ ·d~ ó~~i.~ ·_re·~~-(i~d-~.- Y:<~v~lacÍón atr!, 

pada es -un pr~~~dÍ.m~:en~~--d¡~·-~~,t~ pa~~-: ·_detec".~~n·.-~,e la· oVulac-ión 

La observacion del- ovario- informa sobré su· aspecto,·tamano,presen 
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cia de folículos en desarrollo,comprobación de cuerpo amarillo -

reciente o antiguo y __ certificaCión del estroma_ováricO como sig 

no cierto de ovulación.( 39). 
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TRATAMIENTO 
ESTIMULACT.ON E INDUCCION A LA OVULACION. 

Aquí: incluire un ,·estudio de los-·métodos miís comúnmente usados 

para la. induccfón de. la ovulación. 

A .fin de lograr. buenos resultados es necesa'rio·_.hacer. un ,dÚgnós 

tico etiológiéo éualquiera sea _el proced~m1e~t~;t'erapéuti~6 a 
emplear·. Ya}C¡úe _·-cada:··área·- t-i'~ne SíiitOmas ~--~·sp·ecíf.i.Co~~;;~¡.:~s·ocia"7-
ciO~eS'·~ ~-~?P'~~--~b~~-~-~-e~ú.~"-~-~, u~~~-. rá~~ª-~:-~i:.~~i~~i.~~-~'.~ j1Í~t~-r~a~:;_cl_!. 
nica, deter~in~r la Ú:icalización:'C!el •· prc:Íblein~ · y;de~pés; Ínvesti 

gar el sitio dél .;j~_.lJipol:al~mo:::hlpcÍÚsis-6~arÚ:c:Í. · 

Es' evide~t~' que. ~~_9uná.S :_ P~ci"én'te·~.·· ·no-~:~eben Ser. Sometid_~s::· ~-'--in­
ducción- de la Ó~~l~ció~.ÁquéHás paciéntes con una,enferm~dad 
psiquiátrica-.9'~ave·~:t~i.:: c~mO ~norexia nerviosa, necesitan -at.en-­
ción psiqu.Í.atri.-ca ·.·r:~·s··-'. pac-ien-t"es excesi varnente obesas. o . delgadas 

debido a:· dietas··º ejercicios inadecuados deben reducir o :aumen' 
tar su peso.· ¡ni ei clomifeno ni las gonadotropinas de mujeres 

menopáusicas dan r9sul.tados satisfactorios en pacientes con -
una· nutrición ·a.·normal..Las paéientes con hiperprolactinemia' re.!!_. 

ponderái:i · a un _'agorlista, de la dopamina. Las pacientes coi:i .·trasto.E 
nos· suprarrena"1'~s .·y': t-iroideos necesitan una terapia específica. 

CITRATO DE CLOMIFENO 

E!' clomifeno es la· primera terapéutica de eleccón_ ·para la 
inducción de ·1a ovulación sólo en aquella's pacientef(ca·n, amen2 
rrea: 'secui:idaria que tl.enen 'una función, hip·c;,fÍ~iaii:~ riornlal y. la 

función hipotalámica normal. Es de ;.uy poca"'. utilida.d. ~n · pacien-

tes con amenorrea secunadria. ( 40 ) :, ,·• :.. . .. 
El citrato declomifeno es una mezcla ,1/1, .. de .. Sus isómeroS: .. 11 cis" 
y "trans" .• Química~ente es un estr69e~~;··s-iió-i1~'f!:-a,~:~,-d!°efi.·1.~'s.tii­
bestrol y al clorotrianiseno,pero"-.se 'com~~~·ta.::c.o~O Url anties-

trógeno .. 
Actún c::>moi.t:iendo con les e~tróg.e~o~ ,_niv~l )1~.Pt~.t:alám_ict~ al 
blor.u.~R't' SUR reCeptoi:es "Eco; ta .. hipo· es.~ro9°::nin ~t::_t.ermj na .. in~yor. 
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producción de hormona liberadora de gorialotro!inas(GnRH) qut? a 
~·u vez E?sti-nul:-~ .la proclucción a·e LH y FSH. 

Dt:.rr.nta s1,;. adminis1:rc:·j c)n se prod·.ice ü.·1 pc~lh<:!r. ~ic~ de qonadq 

t:rofjna!l y el S•~gunclo a.~Elrece entre los·? y.:.l~,~:. l'J ·aias de'.·f! 

nalizado el tratamiento. · .. 
A su acción antiestrógenica sigue una ·-f~~e e~tr·og¿n.ic;;a .~Onsec_!! 
tiva a la. maduración folicular que indujo-,y:que. 1se '6ompi:.;·tá con 
la ovulación y la formación del cuerpo :.l\itéó;·::.: ........ : . :o: e . . . 
Es .. Poco Íitil en paciente hipoeS_t~~gé_ii,i~~-~.~:-Y~~.~\;Í~~·~i~~~-::~~{~_~, casos 

el. bloqueo a los receptores esí:rogén.iéos:'n'o ·suel~;-_inducir la. 
producci6n de. GnRH y la m~duraci6~; f~~l~JJ:;;;;~o;'~~ inic:i~ ~ 
No tiene indicación en· ·paCiente's -:h·ipe.rgor{aa~,froPB.s .:··,-
ª)Esquema terapéutico. ·"::" .;, ·, -:.·.. • .... 
La. do~is :inicial, es· de SOmgs ~l,;¿;~ •. d~raíite .s. d.Í:~s .Es a¡;onseja · 

~;· i:~::fa¡¡~:::~¡~::!U:~dh:u··r~a·~·c1:i.o::n·.:_:_.·~díae~;al:_'.· .. ::t.:r',a~:~t:a;.m¡,i}0e
0

:n::t:o~:.:n1 o5 :d::e··bf :e: 
so llega~a 150~gs diar~os¿La ._ .. 
ser mayór.:a./

0
7 dí~s. ,... ;,... · :.:··" ;. , .... \ ·;-v 

El aumento delad~sis diaria ~ctúá,preferent~mente'sobre la -

i;~~t~~~~ifü~¡![1f;;;;~¡fü~¡1ti~(lf ;~~:r1~¡::" 
¡;ompl~tár S.días:·de.•tratami~nto:·cón:16:quei~e 'llEÍga ~'.á'.d~Í.nis-
trar 7som9 por ci:=1a: · :· · ·•• : ·• ·. ·· · 
La r~péÜción del; tratá'.miento ~o d~be superar: los;· 6 ciclos si 
se consi9Ue ,-~~u1~Cfó~: y. _trEi.s · sf:'nÓ·.:·~e .: !OgZ.a. 

. . ., ·~- ' . 

b)Monitores de .la respuesta ,,. •.:.:· . . ··, 
La t~mperatura basal es,ei'.método más.,usadoc·p~;,,; detectar la o 
vulaéión, ;aunque debe recordarse· que- eil/ció01ü;;no ~~s-Úg~rame~ 
te .termogénico. ·~·· · .,,., ... 
Hay. que controlar la caHdad: del. mo~:o cervlcai;. ya : que· ·na .es ra 
ro detectar .·moco insuficie'nte .Y .hostil ~-~~~-~·ecU"t_iV~··::a··_.ia :-~~ción 
antiestrogénica del fármá'.co. que 6b!iga: a asocia.r, ~l clomHeno 

a .. estróg~nos. ·: . . :· _· . . . . . .. ·.-·· . 
La insuficiencia·luteínica y la insuficiencia p"rogestacional -



-54-

del endometrio pueden ser la· causas entre la tasa de ovulación 

que se presenta y: .la·.ta.za·de embarazos que·.hay··,para las dis­

crep.ancia.s·:éxis.tente;Para ello se ·:realiza ·biopsia .de endometrio 

entre los ·a a·:·1 O·. días ·ael ascensó térmico, ·asociado· a· la dete,E 

:~::cien ª-~ ~~~g~:~~ef~na i¡, 'P,1t~~~ ~~~s ::ías 5•, 7 ªy9 ~posovulat2 
La conclu;Íón;~s·;~ue':el ~lomlfe~o:pir s~~cdón antr~estrogén_4,_ 
ca impide:faforma'ción a'e·s~ficiéht'~;;"receptores-endometriales · 

~jfü:;t~~~i~!~:fil2j~:~~~~~f ~~~2~.~¡~~:~~~:::::::. 
cl i>.socIAcioN'cÓN·,'()iilos 'Fi\Rmcó~:-> . . 
I) GONADÓTRciFINA':CORIONIClÍ ~, HCG) ;i( . :. 
La admÚiist_raé:i.6n;de s·; o?O''á:;1 o ,ooodrae HCG a los 7 días de fi 

nalizar ·1~~·déí~is •'dé~ clo;,;iú~~. p:retend~ : potenciar el pico de = 
LH y' :redu~fr. a's.í 'el rlesg~' dé 'producÍ.r uri ciclo. ovula torio pe­
ro con insuÚciericia 'lútea:El''rie~·go :es que no coincida el pi­
co endógeno··ae · LH con''la adminis.tración ·de' hGC,ya que la admi_!! 
tración· puede .alterar_¡,¡ •s~creé:ión. hipofisiaria de LH.Resulta 

útil iniar algunos ciclos· ~in•.h.GC .para constatar .el lapso que 
media entre la última dosis de clomifeno'y el ascenso térmico. 

II)GONADOTROPINA MENOPAUSICA(hMG)·. 
En -1967 Cox demostró la ef:i.cacia de i'a asociación de cÍ,;mife;;,; 
con hMG en la esterilidad por ciclo anov!Ílato;io.: c,;n· e~te ''t:ra 

tamiento se disminuye la pósibiÜaáa.·ae hiperesti;.'lli:iciÓÜ.y -

los embarazos multiplés.E~t!I. !l.;;oci~~ión es muyutÚÍ.~:0.aa.-.;n i"a 
estimulación para la fertilización:en'vit:ra. 

Se inicia con clomifeno SO ;.gr~ a pa:rÜrdeÍ 3° o Sª dí~ del 

ciclo durante 5 días,. !l.': continuación se administra 1 SOU ( 2 amp) 

de hGM diarias o; en 'alás alternos h~sta que el beta e;tradiol 
alcance· Íos a o ero i 200 pg/ml ~11·1a.4a .horas a~·-1a 61úin~ a·,;sis 

de hGM se inyect~n 10.oooui: de hGC. las relaciones sexu;,les se 

inician 12 horas'd~~púés. 
García y col:describ:i.eron 3 grupos de respuesta a la estimull!. 
ción con hMG ma~ hCG.Dié:lia clasificación esta basada en los 

niveles seri~~s d~ E2 ~n el día de administración de 'HCG: 
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a) respuesta estrogénica baja:E2 menor de 300 picogramos/ml. 
b) respuesta estrogénica normaliE2 de 301 a 600 pg/ml. 
e) respue~ta. est~ogén.ica: alta ;E2· mayor de 601 pg/ml. 

Es.ta clasificación Úene importa~;,ia pronóstica, ya que en .la 
respuesta baja; el porce¿taje ae'e~b~razo ~s inferior al 5%, en 

cambio e~:.1~ norma~''ó ·~.l.t:a 'él: 'i;iÓ~c~Íltaje se incrementa hasta 
en un ·.25 .a ·35%·:cabe: menciona·r. que .<is indiferente a lo mostrado 

::t::~i:::~i:~füi~;fr1~~a:qu.; se.puede presentar en cualqui~. 

~:s h:d ~e1t?~;:t~:~~J,~ZJI:u:i:: .··::;::~::r y c::1~~·a:s:~m~~ª:~!:u 
losa se pres.enta,:en lló 'fo% de' la~ paci~nte~ que. se estimula~ 

:~:·~:!:~fr:::~:~~~=iP:i:~rit:r~?:J::s:~Zs~::ae~º~e:~~:::~c~: 
a la.· :f;-.~9.~~n·~.~C~óii :.: ~.-~\l.~-~.~·;·e,'~~-~~~-~-e~ ·:~·o_,~- ~u~~ disminución en el 
porcent~:l~)fntéi 'd.; .'f'.~~t:iú~ació,;' co~o de . embarazo. ( 4 1 ) 
III) ESTROGENos: ::éi~: >' . ··:,:·. 

L~ acción anti~~~;¡,~érii~X;aei ;,í~mif~no ~obre el moco cervical 
pu.;de 1nejo;ars.; ~~oci~ndo, estró~enos, en la fase preovulatoria. 
Es necesado elegir cÚidadÓ~amente/el estrógeno y la dosis a 

e~plear p;;a :.~\1it·~~L~~~~~sar"la,:6yula~i?n.; 
La asociadón con ~enzoato de estradiol;Smg. a los 7 días de fi 
naÚzar eltr~t,ami.;nto. c~ri.éÍ~mLfeno a ·determinado respuestas 

¡;¡@~f ~~~~i:f¡;¡fü~ifü~füf f:I~í¡~~~t'.t~~~~~~ 
co es '~ás (i:í1.ten~·a:~,.E~;_:r~r~ :·~bá'~i~~-~:;~l'tei--~Ci~~~s efl.·,1a avu1aci 
ón. ·a . ~:~-'ta~;: :a-~~i~ .. ~~-~ ··:~·~-~ª-~~ ~:. as'ó'ci~icióó \. . iJ;' 

IV) PROGESTERONA · NATURAL. O • OEHI-DROGESTERONA; · _:' 

Para' el .triití!'Jniéflt-o; de; la .::posible::ihsufi¡;i.encia 'lúteinica h~ 
mas .empleadÓ. i~ admini~tración-dé [progesterc;n-a o pr~gestageno 
no luteolíticos en la fase po~ov~latbria.:. 
La progesterona ~átur.als·~ adn{inis.tra: intramuscular( 50-100 )MG 

o por vía vaginal o rectal: SOmg ,;]. dí~~ 
La dehidrogesterona. se .. adminÚtra·:-po~ ,:vía· oral en. dosis'··de 20 
mg diarios .Solo se utllizan si.los .. cont~oles.de.progésterona 
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en plasma son .n ormales y en la biopsia de endometrio muestra 
una insu~ icie-!lcia ._prógestac~onal·; _ 

Si la progesterona en.• plasmá esta por abajó' de. 1 Ong/ml' se in.e 
crementa ·la,dosis ·de.;:clomifeno + hcG·.o•:seccambia ,a.otra.pauta 
de induc~i6·n·~: :~:;:. ;,,-;-.: .::: -:. .-;.··· -· :,:.-.. 
V)DEXAi:iÉTASONÁi, .. ,\ .. ·•. '• ;i;> .·' .. ';.,' •... .., ,, < ... 
~: .·~~=:=~·~~~·~;:::~·:~~~~·i+:~t:~.s;:~l:~ú-:to:~~:~~n e:~~t:i:~i:~ 
no.·.· " <.:~_1/-::: .. :(~~~:;:.-,;f;~t~l:,é··-~;~;:,_ ·.':.;/~·--~ ·./~,<~~~_;,~·~-(~;-:~{: \;.>r ~:~;'..:i~!+:;. {;;~·:' ·. ¡.:. · ·-·~-. 
Recientemente,: han'apei:ido:, álgúnos :t;,~t,a:jc,;,•.:rec'alioclend;; un .i.!l 

=~e:i:.1~i~d~1ii;~}ªe:~·~:%~ª~!t~:~:~}=~~!ªEt~i~f:~~=:~::~:o~ 
sis de.:o,smg/•Ciia.i: ;1: y\·' 0

·: ;}~ • 

0

'" ::>:< f. ·••·.· ... 
Se aco~-~ej_a_~ _u~_i_l~.~-~r ;:7_ª·~~ _; ~s~~i~ció~ -:-~u-~n,~~- ·_f al_~,~ :_.l'.'.1 :,i~~uc~~ón 
con clomif e~~ ;/~p~!~zadn ilis~ficlencia~lut~ínic~s''C,' cuando·· el· .. 

moco' es . hostil ~.En •e'ste :•último; caso la'• asociación; de•·• 111: dexam~ 

tasoria permite •redúé:ir.'::ias' dÓsi~ de -C!omifenc) rne3or.ando· indi-

rectamente:.1a i prueba postcoito ( Sims Huner)·; 
·.~·:· ' RESULTADOS ·' 

Se puede o~ser,;.ar una_ tasa de ovulacÍ.ón' en el:· 7.1 :.a%.y la· impar 

tacia• que :.tiene .la: integridad del _eje' h{pÓtálam~hipófi"o.:.ov'á­
rico •para. el: éx.ito·. del clomifeno. 

Efectos secunadiros: :. 

Son leves ·y poco frecuentes si no se·:sobrepasa las dosis rec2 
mendadas.El más frecuente es la hlperestimul~ció,; .;várica,otros 

como. sofOcos ;náuse~s, cef a1~a·~, '· t~a.~~.,;~n~~·. ~ v.i·S~ales.~-~- caÍda de 
cabello.: son· raros ·.y ceden· al\suspend~~ ;¡'.tratamiento. 

'~'.'' - .. 
,· 

- •·;· i•··"' ·:: ·hMG +· hcG.. ·· · · 

En 1964 .~~nini obti~;,ei'Una ·~ezdl~ de FSH ; LH ii partes i -

guales extraída;;áe.~~j-e~~ii ~;~ÓpáÜ;ica~ ;-de ahí ;.1 nombre de 

gonadotrofin~s . ~~no~.Íusica~ ; h~ma-nás, ( hMG) • , · · ,·.... ·. 
La hMG cÓntiene'.aprÓXimadamente'.75}.ur•de:.FsÍl.Y.:75UI 'de LH con 

variación . de''.¡:. s'uI q~~ af;Ót,an ,no ~ólo .al' preparado comercial 

sino. a disti~~os lotes de u~ ~ismo;pr.;dÚcto. . 
Recientemente· se ha· comerciali.iú1do: la• FSH .·pura que contiene 
75UI de FSH y menos de lUI .. de iii; indi~a'da para foducción de la 
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ovulación en casos de síndrome de ovario poliquistico en los 

que el nivel endógeno·de LH está e.levado, en las estimulaclo­
nes de.la ·ovulación de.FIV Y ÉN PACIENTES EN QuE:LA.hMG no h_!! 
lla respondido·· adecuadamente 
Tanto la: ác:liiiini.;tf,;-~ión ·de ·FSH ·~uta como de ;hMG·'debe 'ir segúi 
da. de una d_cisi~·:·de ' hCG p;.ra ptovocar. ¡,l ~ico •. de LH ~orÍ .. iguien 
do con _e110·'1aióv1úa.ción".taidasi'-'únic..''de tícG•varía·ent;,é ·•10; 
ooo y 5,ooéi;uii~aei:.~:;.a~irÍisl::raise .,' l.a~ 5o!h";ras .c:le, i;.''1.íl.ti 
ma dos·i~.':d~··.,,'ilMG ··>:· ,.i::::c.· .·, .. ,_::..";;~·· '-~~~<. ·\ · ,·~::·--.~~út:· .. :7. 

En · 1a .. ·i~duCCi'óO·::de \.i~ ·:. ·a~·ui~"~i·¿;·~·· ·p¿~~ :~-~~~·~i~~i~n ~~·~;·~ó;~:i-~á\~6í~ 
deben emplearse: gonac:l~trofirÍai: i Ü~go de 3 ,; 6 ··~iclo~ :con clomi 

!:::ari~::i~~:¡;~:i'ii:t~e:ri~u~::J~::Itt~~:r,ºttc!i~n:;iª.c?º 
~:~nd~ ;· ~~:/i~~~::b:t!~!i¿:~:~e;:~ :;n:=~-·-·~i:~~::1 ~1~~!;i~¡ºt:~.ª 
gica ;Está •b:Í.én :estáblecidÓ}que'los _ni veles deFSH. '.est~n rnás 'e 
levadol.-"que~i~s-·i'cie::I:il: d~ran'i:e ;~1 'c~mierizo :cie •la: fa,;efoúcui~r 
y aún'' dtu:an''-te: ids. ¿l Ú~o~ -~í;,,;·;d¡, :1'a' f~~é~'1líi~'ín'i2ar(c:le~ esta 
manera. se lleva '.á.: cábo'•·er efecto de ·reclutamiento :'fo.Úculár. 
También' existe• una··•_éla~iflcaciórÍ pa~a. valo;:~;f ia •.i~flpuesta a 
la esti~\iúi·~'i6"n{:/~ri~'./}íM'~ ·'- <_.:.~)-~ .:~~~·,~::2 ~l~~·· ;· .·- ··~·~=:·,~·e·:~:--~: _:,t; '.\ :·~~:{ · 

: : ::::~:::::::~~:::~~~:.•.::~!:i~E;f::~~:~·-·:10~~ri~:t~~'.:.··. 
c) respue~1:~ .... ~1:~~g~ri"i~a\ alt.a ·de. iE:2 mayor de 'ioo lpg;iml. 
SE .enÓuentra·\.l~a'\reS'p\.lesta de ·\.lnaO%De• las·mu'jere's estimula­
das ~·n·~. es~~ ~f~rm·a:~·:.,·.~:::;: '( ~1-~f T·,.-)'·,:.: :,: (.i~"· -i:»fo .,~·;~, 

Se inicia . el·:tra'taml~n'to cion 2\ampollas diarias el 3 er día· 
del cicl~·,· SÍ· al·~ 9 dÍa no· h·~y evidencia de foliculos antrales 
por rcografia ·y· 1os'-'~si:.1'6ge~'oÍI permanecen bajos se suspende 
el tratamiento reini.ciandolo•al:siguiente ccin 3 ·ampollas, si 
con 4 no se obtiene respu_esta se asocia FSH pura 150UI d¡¡_.,.._:.., 
rias el 3º y 4º del" ciclo, si· se ha obtenido ovulación pero no 
embarazo se repite! e~ta.~_tera·PéU.ti.Ca pero en forma alterana· p~ 
para evitar hiperesti~ulación 
El índice varía del 55 al 90% y EL DE GESTACIONES DEL 25 AL 
50%.( 42) 
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GnRH 

Las hormonas hipotalámicas liberadoras de gonadotrof inas 

(GnRH) se conocen también bajo las siglas·LHRH(Hormona liberado 

ra de hormona·luteinizante J.,y fueron sintetizadas·por.Schall; 
y franchimoñt hacia :.1971. 

Actúan· a •. nivei. h'ipofis:i.ario,estimulando la síntesis de· gonadotr.Q. 

finas,fundami.'nÍ:almente LH, de una forma intermitente,lo que·pr.Q. 
duce .pÍéos.·d·e;'. FSH y·,LH.El hipotalámo envía descargas pulsátiles 

de. GnRH-,h,;cho'. f:Í.siológico de gran importancia en su aplicación 
terapéutic'a.:Y.:.;:_'.. , 

Se h~n: a'~:~·li~~dC? · análogos más activos, por su menor caÍ:>acidad, de 

degradación enzimática y por su afinidad a los recept~res hipo-
fisia-~i~~·.'-,:r-Üi·'. . 

Tanto' la•'.,~ GnRH como sus análogos estimulan .. el eje:,hi~ofi·~~~ona­
dal si· ·se: adm·~·nistr.an -en· f0rrna pulSátit;·per~o l~·:ii.O,Ye~~·i¿~ ~·c.o~t.!_ 
nua bloq;,;E!ª i6s ~ecept.ores con~irtiéndose'en•iríhi'bid~~a ;a~' dicho 
eje. .,_ ''~·<· . - '.~º~'> 
Aunque. está indic~da ~nilos hipog.;nadi~ióoshipcig6nadÓtropos,· .sin 

arome-. de ,·~~11~~ª~.º ·::_ ~:<a,~~~~~i~: n~"x-v_i-O_~a- y· a:t;aS_'{ ~:~~-~~~~ea~--'..;·de-r ó­
rigen hipotalainic~. ~~m~ién se emplea en la andvuláci6n ~rónica 
cuando los pulSa's'·de'';GnRH se ,encuentran alterádo.s;cuarÍdo"~alla 
la terapé~toic;, cciri clcJmifeno y/o hMG + hCG,· o cUarido .·~~-produce 
hipestimulaciórí c'on estos fármacos. 
Las bcimbas','dé:'infusión -están preparadas para dar -p~lsos' de· 1 a 3 

minutos dedu;ación cada 30, 60, 90 y 120 minutos; La ·~ci1ución de·. 

GnRH.puede(eÚctuarse ccin agua destilada, o en soi;Jció~'Úsiol,2 
gica e~-:cantid~d suficiente como para que la a~~in·i.~tr.~~~,?n .aure 
un mínimo:de 15 días.Las dosis de GnRH oscilan enúe:;10·y.2o 

microgramos por pulso.Se monitoriza mediante .la témp~;atu:i:'a.ba­
sal; estradiol, progesterona y ecografía.El ascens()cférmÍ.co•y -

la· progesterona nos indicarán que la ovulaCi.ón •;~e. h•á ::: prodt.ici.do. 
La vía __ endOvenosa es más eficaz que la subcutánea, pero·_._ exiSte-· e"i 

riesgo de~ tromboflebitis, embolismo y sepsis ;'·· 
Las concentracicines de FSH Y LH se comienzan: a i,levar·a,_las .-34 ha 

ras, de aplicada la GNRH ( 
43

J 
En mujeres .con ovari6 poliquístico en un estudio-se encentro que 
el 76% prsento ovulación y un 28% Embaráza·s • (, 44 
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EPIMESTROL. 

El epimestrol (3 metilester 17.epiestriol), es un estrógeno 

débÜ,actúa c~ma··tal: ii i:life·r·;,nci~ ·del· C:iomifeno pro.vacando 'un 

feedback·positivo~sobre.élsistema.hipotálamo-hipofisario deter 
minando la' seé~eció~ide FSH y~Lll •... ·· .. . . . -

La secre~ión de LH es:.lllá~'::i:rítensa ;Jp'r;,;,;oz ~~é la;d~ FSH,prod]!. 
ciendo ··aae~áS _{:un·-~;,inc~~m~·~t·~·;_-~d'e ha .. ·.reserva· hip·o~~saria.:de · e.sta 

h .· ... :.: :.·.·.··:-'···· . ormona. . . . .<-: __ .~ .·_ . __ "·:·:,··:·__ ., .. __ . _ " ., _ .. _, __ · ... - _ 
El epimestrol :au~ent~)o.,~iveles, basales de P~L por l.; que no 

debe ~~pl~~rS_~/e~\~~~· .. _.,·sf~~r~~e~:. ::q:~~·.-cui~~n --~Ón · hiperprolactine 
mia .Pu.ede_ -,se~ ... ~u"t_il_:e:~:,~_la~.'- ~no~~lilció~_~_cró,nic~, y en -·la· insufi -

ciencia l'uteí~iCB> ~'o_,<e~~Ya·· l_a_-~. a~_drO_~_tenediona y:- teSt.ost.e_rana ,·. 
como el. ciomifen~ ;j,~.,; · 10 qu~· podría : ser; úi:il en los hirsutis-

mo~ de· ~ri:g·e~ o_V~~ic~-_;-~o·~--~e~-Sib~-~~ -,~-~ .-º~~mifeno. 
La dosis ;.{eái~. ;,~ la ··.Í.nd.;cción á. la , ovulación es de 1 O mg dia­

rios durante i~'s l IÍ cfr;,:~''.'{)ri!ll-.;ro~ del: ciclo.NO parece útil el~ 
var las do~is··~ Íá d;,';á·ció~':d·el tratamiento.Las tasas de emba­

razo son menores:.;que ::~~n -_~i<·~-lom.Í.f~no. ,.·.se reserva su uso para . .· - . . 
pacien~,es. hir~uta.~ :o ·p~.e~~-i:i.t.arr efectOs secunadarios al clomife 
no. 

,·':.· BROMOCRIPTINA 

. ··.·.¡ 

Es un p~ptido, ~í~i:ico ·:derivado del ácido lisérgico,alcaloide 

ergóticO· se~iS).nt~:fi~~;"cón ·mínima acción ergótica pero, como -ª 
genista 'dopaminérg.fcciic·;·capaz d.e actúar sobre el hipotálamo y la 

nipóf is is, ;:;ed;,éi.É•rido; la producción de prlactina. 
Se sab.e .que la>TRH· yla serotonina, entre otras producen un in­

cremento en-; la··_: PRL ~a n.ivel hipotalámico, existe un factor inh.,! 

bidor de la PRL:que es el PIF, que puede ser la propia dopami­
na o una sústancfa afin,por ello la acción inhibidora de la 

bromocripti.ria ~obre' la PRL 
La bromocriptina-. 'está .contraindicada en las coronariopatías, 

enfermedades:v~scular~s periféricas y en la hipertensión arte­

rial. 
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ALTERACIONES EN EL FACTOR ENDOCRINO COMO CAUSA DE ESTERILIDAD 

i.a esteriüd~~. e~· un problema común de salud,. que se ha 
'·-'1 

visto inc-r~meñtado _en· 1os- se.Í:-vicios. de gÍ.~e~~logía. 
El factor-endocrino ovárico en la mÜj.;~ o~upa un primer lugar -

en los_ probl~mas 'de-· anovul~ción," Sirl: ,emb~r~-c:/· se des-Conoce ·1a mag 

nitud del mismo· en núestro .·servicio: ylo"s 'resultados. del mismo 

con laÍnetod~logía. y t'ra-tamien_t·o ~:-.n~~sti-6~ alcance siendo neces-ª. 

rio el análisis ,que de base. cientiÚcá ;,:/n'u~stras actividades. 
:"·1.,-{ .. ,··:·· 

. . . 
•OBJETIVO. GENERAL; 

-~' :· , .:· ·. _.-. ;/;·~·· . r,: 

Conocer la epidemlolog:Ía de. la esterilidad. de caus.a endocrina. 
·:··.:' 

~--_.(;~.:~· •,-~«-- : ___ ,_ • ..: 

OBJETIVOS'ESPECIFICOS, 

Reconocer la primera .:,;~~~~~e· ~"'~:r·i~~~~~· endocrina; •. 

Conocer. los ,res\11 ta,dps;' del; ~r~~ámi.~nto establécido. 

Las características· de las" p~~~j~~·· e~terÚes 'que acuden a nues­

tro servfc~o .. ·s~~--- ~-~-~e·i~-~t~-~---- a/·1-~s·_. ~~E;~~t·a·_~as :. ~e.ic;ri-aimentÉ!. 
/:.'.< 

La esterilidad de causa_endocrÍ.ni.:,ocupa Ei'l P.rimer lugar en la 

etiología. d~ la._ misriía :}J ; 
'',"' 

·.:--·-~·:· 

El tratamiento res'ú°elve el· 6o%':'d~ lo~' 

Las pare_ja~. ª·-~~e:~il~~ -:q~e ~'c.u~en a· ~~-~_s.t1~~ • ti~nen dife--
rentes ca.réiCtel:-ís't.iC~s ~ 1'~~ Í-_epor~a-das ºé!:~iOnalment~. 
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La alteración del factor endocrino se presenta raramente en las 
parejas esteriles de esta unida. 

No hay ninguna respuesta favorable al tratamiento dado para 
estos casos. 

METOOOLOGIA 

se real izó. un··. estÜdio ~-b~~r~~.-~-~-·a·na~-~;-~_;:~~~,V~':C:~~~_'~ ~et_rospecti vC! y 
descriptivo que cé:mstó ;dé _lo~ ·~iguÍ.~~t~s ~aram~tr~s. 
GRUPO DE ESTUDIO .·:._. 

Mujeres mel'.'o;~~:-~e :2~. :~~~~:':.:~~n:-:_.:·~-- a~os---~d~ ·e'~Po'Sicii~5~- a1 .embarazo 

sin uso ae_ m~.t:º~.o::_a_?lt~_?:~~?ce_p~1·v_ót~~-~·j·7~e~_ -~:~--. ~;S"~:~ 
0

J'cÍ- añ_o-s ~~-n un 
ai'lo de e~posic:ión,,!'1,::e~ba~~zb;y:~~je~e~ .. de, 30 ... a: 35' añ~s con 6 -

meses. d~ -.. ~x~_?~·~c~.6~.:~~?-·}·~-~b~·i~-~~-?2éi~7~ s_e-_.:~e_mo~~~~ _en- ellas ·alte­

racione~ en ~~-::~:-~-~-~-~:~t:::-~~,~~-~+f~~:~~-~~79~~~::.~~~~-~-;~-~-~--:~ste~ilidad ~-
El diagnóstico estuvo.-apoyado- en: el: perfil, hormonal principalmen. 
te, así ~orno'. ·1a: ;~U~~~-: 't~·rlniC~-.· ~ :;~ia - b{oPSia .ae· endometrio y cara2. 
terísticas clinic.Í:s;d;. lii:: paci;,,~te';:.. ·· 

se excluyeron aquellas· que pre~-~~i:;,;ron -otro· factor de esterili­

dad alterado, _así;como aquellas-que no aceptaban los métodos -

diagnósticos. 

RESULTADOS • 

se revisaron los expedientes'de 60 pácfentes lascuales cumpUan 

con los requisitos mencion~dOs_"en· e~ .·9r_~,P_º ~~ _ ~S.tu~~~-· _ _- .. _ 
El promedio de edad fúe_de26.6'añosde edad.el 70% de la.pa­
cientes presentó una esterilidad de ._dos·: años previo _al inicio 

del protocolo de estudio. 



grupos por edad. 

9 

8 

7 
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5 
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3 

2 

Archivo.del.Hospital Gral.Regional Puebla No. 36 
se~vÍciO ·dé c]inec0109í~.· . . . , 

consultorio.i 28 

. 34 35 

1 

"' "' 1 
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30 a 35 a. 

40.1% 

25 a 29a. 

38.3% 

Archivo del .hospital Gral.Regional Puebla #36 
servicio de ginecología. 

consultorio # 28 
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En cuanto a las características físicas de estas pacientes enco 
tramos que el 66% ·mostro un sobrepeso que va de los 10 kilos has 

ta los 25, un 20 % se encontró dentro de su peso ideal y un 

13% estuvo abajo de supeso ideal en un promedio de 5 kilos. 

PESO CORPORAL 

Kq de 

Archivo del Hospital Gral :~eqional Puebi~ #36 

servicio de ginecc;>l?q·ía; 

Del total· de la.s 60 pacientes 15 prese-ntaron esterilidad secunda 

ria (25%) entendiendo con ello que ya una vez presentaron ges­
tación sin volver a· embarazarse.Las otras 45 presentaron este­

rilidad primaria (75%). 
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En cuanto al trastorno endocrino ovarico más frecuentemente halla 

do en nuestras pacientes fué como se muestra a continuación. 

Expedientes clínicos del servicio de Ginecología. 

consultorio 28 
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TRASTORNOS ENDOCRINOS 

OVARIO­

POLIQUISTICO 

30% 

A. HIPOTIROIDISMO 

B.INSUFICIENCIA OVÁRICA 

C.S.OE CUSHING. 

E HIPO-

36% 

ARCHIVO DEL HOSPITAL GRAL REGIONAL.PUEBLA No.36. 

Servicio de ginec;ol.;gía.: 

consultorio #28-
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COMENTARIO 

Como podemos observar el grupo de 30 a 35 anos se ve afectado en 

un mayo~ porcentaje,seguido por el grupo de 25 a~os,esto parece 

debe.r.se· a que al incrementar~e la edcid-, la :pre~éu~ac.Í.óri ··po-r ·e!l 
eriibarazo empieza a tomar mayor· interés.. ." : -··.'- ·, - . 

También encontramos· a la obesidad ~om~:: un.· .fac:=~Or. -~~~~is~~~ente 
para la esterilidad ,ya que como .. hemos v·i~to .;,1· t.;,jidÓ;graso .jue 

ga un rol muy importante dentro. de. la ·aró~ati~acié5n 'a~ 1(;5 andró 

genes y en el metabolismo de los estro"!enos, pf~du.~iend'? estfóge 
nos débiles. 
En cuanto al trastorno endocrino d~~-rico 'ro'ás .f,~~~~-en~~~-~h:~~ .~"ite 
rado en estas pacientes fue el hipótalami~Ó ·.;,' 11'ii?~'ú~i¡;fio,lo 
cual concuerda con la lite.ratura··en la: quE(ncis .. ;·m~~:~i~~~:~:q~·e-.i.a 
gran mayoría ae mujeres. ca~ .. anoyUl~·C'i~~) pe~~·e_~e-~7~:: .ª :·:~~.t-e g~-~P~ 
En cuanto al tratamiento, púes la perdida•.de: peso 'en'·'estas ·pa­

cientes sería lo ideal pe~o· como ~e ha visto e~ i~ c'b'n'sulta,­

externa en ocasiones se incrementa: ei pes~ . ;: siendo ::impOSible 
con ello tener una respuesta adecuada conlos i~du~'tóri{9: de, la 

ovulcición. 
De los fnductOres. dela ovulación -más usaaO· ·en nue~t~·~ ~~n.Í.d~d 
es el. clomifeno que de acuerdo a la Úte~atui~ ,;s~el ;;,á~''uti­
lizado .Acontinuación le seguen el· uso de '-l~s .:· 'go·;,·~aoí:ropinas., 
menopáusicas·: humanas· y las. gonado~·~-~Pi.~·~s· ~:·.;,~:i~rii~~-s ~.~~ ·c'Offibinª-

ción con el. clomifeno. . . <<· · .. ::··>· .-<:·· .... -.. _ ·:· · _. 
Sin· embargo no ha habido resultados,;:ópÚmo~; talve~·.i;.s pá~ien­
tes no lleven el tratamiento .. en·. foi~·~ .. -·~'.de~iiad·a··~·~, n:~·:-.. ·~_e· le·S '·expli 
que en forma correcta la forma de apÜÍ::~~~ín :A~Í "com;, en' las 

obesas que se les debe explicar el porque deb.;,ri. perde'r pes~. 

Por lo tanto c.oncluim.os que.: : 
Las mujeres mayores, de 30 añoS. se.· ven -~~~-Or~~~te __ Pr~~cupadas 
por su esterilidad .·incrementllndo co-~ ello :su· visfta al gineco­

logo para su tratamiento. 
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Las obesas tienden más a la esterilidad, que una mujer que esta 

en su peso ideal. 

La alteración a ·niVel .hipotalamo .e hÍpofisiá~io e~ ia más .. fre -

cuente en nuestra unidad· ·coma causa, de'· estE!rilid.ad -·end0crino o . . ' . 

várica. __ =· ·. ·- ·:~ :; . ., , 

El tratamiento no -es ni.vado como: se .preéscrib.;,·. o:no:es él ade- · 

cuado para la- paciente ·que: no ha logrado -~Fe;.bara:zo en 6 meses. 
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