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INTRODUCCION

ANTECEDENTES HISTORICOS

En 1844 Cheréau describié la existencia de cambios escleroquisticos en el ovario
humano , en el trabajo realizado por Stein y Leventhal en 1932 demostraron la existencia
de ovarios con multiples quistes en pacientes con esterilidad (1. El descubrimiento de la
asociacion de tos ovarios poliquisticos y la resistencia a la insulina fue realizado por Khan
en 1976, y confirmado por Burghemn en 1980 y Swanson en 1981 describid por primera
vez los hallazgos ecografices de la mujer con sindrome de ovario poliquistico .2).

La cufia ovérica bilateral fue sugerida por primera vez por Stein y Leventhal ,
retrospectivamente esta técnica fue exitosa , siendo en la actualidad sustituida por la
utitizacion de cauterizacion ovirica mediante laser o coagulacion a través de visién
faparoscépica. (1)

FISIOPATOLOGIA

El sindrome de poliquistosis ovéarica es el mas comin de los desordenes endocrinos ,en
mujeres en edad reproductiva es probablemente la causa més frecuente de anovulacion en
aproximadamente el 10% de las mujeres infértiles , ¥ la prevalencia estimada de ovarios
poliguisticos en una poblacién normal esta sobre el 20%.

Este sindrome Onicamente se presenta en los humanos y es caracterizado por
anormalidades heterogéneas en diferentes aspectos , como en la morfologia folicular
ovdrica , el nivel endocrino , entre estas anormalidades estd la inhibicién de la FSH
inducida por la produccién ovérica de andrégenos y el incremento evidente de los niveles
en el potencial del factor de crecimiento epidérmico (EGF) traduciéndose con la presencia
de manifestaciones clinicas (3.

La poliquistosis ovérica es un desorden metabolico asociado con anovulacién ,
hiperandrogenismo , obesidad y resistencia a la insulina .Las caracteristicas endocrinas son:
la elevacion en la concentracion en el suerc de la LH, la ovulacion se asocia a disturbios
en ¢l control de las hormonas esteroideas ovdricas, alteraciones en la secrecién piilsatil de
GnRH , asociada con el incremento en la concentracion de androsteneidiona y
testosterona, teniéndose también alteraciones en las B endorfinas, las cuales ejercen un

tonico inhibitorio en el control generador de GnRH en la pituitaria incrementandose la LH
.

El sindrome de poliquistosis ovérica es una condicién familiar y parece originarse
durante la adolescencia cuando se asocia con ganancia de peso. Las investigaciones se
concentran en la posible funcién del Cyp27 ( el gen que codifica la enzima P43 17 dtfa)



en la génesis de la enfermedad . Estudios clinicos indican la existencia de una regulacion
anormal de la 17 hidroxilasa / 17,20 liasa , un paso limitante en la sintesis de androgenos .
En cultivos de células tecales procedénte de ovarios con poliquistosis , se ha desmostrado
que producen un exceso de progesterona asi como 17/ hidroxiprogesterona y
androsteneidiona , por el CyP 11 A ( gen productor del P 450, el cudl ha sido considerado
come un posible gen candidato para la esteroidogénesis anormal .

La presencia de hiperandrogenismo produce la elevacion de la 17/ hidroxiprogesterona
plasmatica en respuesta al estimulo Gn RH y la supresién anormal de la testosterona libre
por la dexametasona , el hiperandrogenismo ovérico funcional ( FOH) , parece deberse a
una regulacidn anormal de la sintesis de secrecién de estrogenos y andrdgenos ovéricos ,
estas desregulacion de la secrecidn de andrégenos parece ser resuitado de un estado
hiperactivo de las células tecales , que escapan del mecanismo de reguiacion de la
esteroidogénesis , sobre todo anivel de 1a 17 hidroxilasa v la 17,20 liasa que son en parte
dos actividades de la enzima citocromo P450ci7 (s).

En ei 50% de las pacientes con poliquistosis ovirica tienen resistencia a la insulina , el
receptor de insulina estimula la cascada de fosfortlacién —desfosferilacion ,existiendo el
defecto en el posreceptor en la sefiat de la transduccion , lo que origina [a alteracion
principal causante de resistencia a la insulina en la poliquistosis ovérica .En un tejido
clasico como el adiposito , se sugiere que este es un defecto genético , en el que se altera la
seffal para el receptor de {a insulina ( autofosforilacién ) , en los estudios famiiiares se han
encontrando disminucién de la Glu 4 en adipositos unidos al defecto genético o a una lesion
adquirida secundaria a un'receptor anormal de la insulina desconocido hasta ahora , la
insulina produce una respuesta tisular , menor a la esperada y por consiguiente condiciona
aumento de la insulina sérica “ hiperinsulinemia “ . Se han identificado receptores para la
insulina y para el factor de crecimiento tipo | semejante a la insulina (IGF) , en las células
de la granulosa y [ teca interna de los ovarios . La insulina influye en la funcién ovdrica
estimulando la esteroidogénesis de manera directa o de manera sinérgica con la hormona
luteinizante (L.H) o bien ejerciendo efectos estimulatorios o inhibitorios sobre {as enzimas
de la esteroidogénesis (). Se sugiere que la poliquistosis ovérica es un defecto genético de
herencia autosomica dominantes , ya que no todas las mujeres con resistencia a la insufina
tienen hipeandrégenismo , el defecto genético juega un papel permisivo en ¢l desarrollo de
hiperandrégenismo y anovulacidn crdnica en fa mujer con el gen de sindrome de
poliquistosis ovéricas).



HIPERANDROGENISMO OVARICO FUNCIONAL

HIPERANDROGENEMIA ATRESIA FOLICULAR
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Figura 1. Patogenia del hiperandrogenismo ovérico funcional ()



COMPLICACIONES A LARGO PLAZO EN EL SINDROME DE OVARIO

POLIQUISTICO

HIPERINSULINEMIA Y RESISTENCIA A LA INSULINA
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Las [GF s (factores de crecimiento similares a la insulina ) tienen su estructura y
actividad bioldgica parecida a la proinsulina ,estudios han asociado 2 la elevacién de la
insulina en suero con los de IGFs y la disminucién de los niveles de las proteinas
transportadoras de IGFs (IGFBPs)en el liquido folicular ;esta proteina transportadora
moduia los niveles de IGFs celular y su transportacién al tejido blanco , a su vez la IGF-1y
ta FSH inhibe a la IGFBPs, en forma contraria a los estrégenos que la estimulan (7).



DIAGNOSTICO

Dentro de ovario poliguistico existe un aumento en la vascularizacién de la ecodensidad
del estroma alrededor del cual hay numerosos quistes , por ultrasonografia se diagnostica
poliquistosis ovarica cuando existe 10 o mds quistes en ecografia abdominal y 15 o més
cuando es ecografia vaginal.

Los criterios de Adams para diagndstico ultrasonografico de poliguistosis ovérica son la
presencia de 10 o mas quistes a nivel ovarico de 2-8mm considerdndolo como sugestivo de
estd patologfa en ecografia vaginal , con aumento del estroma en ambos ovarios.

El efecto adverso de ia hipersecrecidn de la LH en la fecundidad humana durante la fase
folicufar induce una maduracion prematura del ovocito y que la consiguiente ovulacion del
ovocito ¥ contienen un ovocito maduro en forma prematura. La obesidad es un hallazgos
comiin ¢l sindrome de poliquistosis ovarica con una elevacion moderada del indice de masa
corporal entre 25-27.5 kg / m 2,existiendo combinacion de obesidad con insulinemia ,esto
produciendo que las pacientes presenten una hiperandrogenizacion mds severa y por
consiguiente una aita prevalencia de hirsutismo , acné y seborrea en este subgrupo.

La expresion clinica del ovario poliquistico tiene sintomas v signos como obesidad ,
hiperandrogenismo , trastornos det ciclo menstrual e infertilidad con akteraciones
metabélica s). El porcentaje de pacientes afectadas ; obesidad (38%), alteraciones
menstruales {66%) , hiperandrogenisme { 48%) , infertilidad anovulatoria ( 73%),
asintomatico ( 20%) ).

TRATAMIENTO MEDICO

El tratamiento del sindrome de ovario poliquistico abarca una serie de factores dentro de
el sintomatologia y alteraciones metabélicas , las drogas individuales empleadas en el
tratamiento del hirsutismo afectan distintos aspectos del metabolismo de los andrégenos ;
1.- Disminucidn de la produccion de andrégenos.

2.- Aumento de la eliminacién metabélica de andrégenos.,

3.- Inhibicién de receptores de andrdgenos,

4.- Inhibicién o bloqueo de las enzimas envueltas en la produccién periférica de
testosterona o la conversion de la testosterona en dehidroepiandrosterona.

Las pildoras contraceptivas : combinacién de estrégenos / progestagenos , producen una
disminucidn de la produccion suprarrenal de andrégenos , la magnitud varia entre 30-60%
en término de niveles de DEA-S siendo necesario al menos tres ciclos con contraceptivos
orales (10).

Los antiandrégenos intervienen en la accion de fos andrégenos a nivel det érgano diana,
bloguean ias reacciones enziméticas limitando la formacion de andrégenos ; como el
acetato de ciproterona derivado de la 17-hidroxiprogesterona empleandose entre 25 ¥
100 mg de la droga y el etinilestradiol {entre 20-30meg) durante los dias 5-26 del ciclo( ).



La espironolactona es un antagonisma de la aldosterona con pofente accion
antiandrégenica que interfiere con la mencoxigenasa citocromo P450. La dosis empleada
en [a prictica clinica con espironolactona varfa entre 50-200 mg diartamente, pero muchos
pacientes requieren por lo menos 100mg.

La flutamida actia por inhibicién competitiva de la unién citoplasmatica y nuclear de los
Andrégenos al receptor , la dosis es de 250mg 3 veces al dia . El finasteride que €s un
inhibidor competitivo de la alfa-reductasa ,agonista de la GnRH que origina supresion de la
produccién de esteroides ovaricos . El ketoconazol interfiere con el citocromo P450
glandular ligado a la esteroidogénesis.

Otras medidas terapéuticas son , la disminucion de peso que disminuye la actividad de la
enzima P450 alfa y por ello reduce los niveles de testosterona libre en suero(s).

Inductores de Ia ovulacién : el citrato de clomifeno es el tratamiento de eleccién en la
esterilidad de origen anovulatorio asociado con el sindrome de ovarios poliquisticos ,actia
como inhibidor sobre los receptores de estrogenos , bloqueando su activacion por los
estrogenos endogenos , El bloqueo del receptor en la anterohipéfisis y el hipotalamo altera
la inhibicién normal por la retroalimentacién de la secreciéon de GnRH y gonadotropinas y
da como resultado su mayor secrecion y finalmente un aumento de la gametogénesis vy
esteroidogénesis de los ovarios , la estimulacién ovéarica culmina con la ovulacion , el
termino de no respuesta al clomifeno se refiere al fallo de ovulacidn a pesar de maximas
dosis convencionales , generalmente llegando a los 250mg durante cinco dias. '

Aproximadamente del 10 al 25 % de las mujeres anovulatorias no van a responder 2 las
dosis convencionales maximas de clomifenc , estas mujeres son candidatas a formas més
complejas de inductores de la ovulacién con gonadotrofinas exégenas (hMG) , a dosis de
(5000 o 10 000} , la administracién rutinaria a la mitad de 1 ciclo con inyecciones de h CG
no parecen mejorar los pardmetros en la fase litea o en la tasa de concepcién cuando se
compara con ciclos en los cuales existid un pico espontineo de la LH 12,25 ),

Ea GnRH ha sido utilizada para induccién de la ovulacién en mujeres con poliquistosis
ovarica con tasa aproximada de ovulacion del 50%, causando la inhibicién de la
esteroidogénesis en tratamientos prolongados, en raros casos presentindose el sindrome de

hiperestimulacion ovdrica, indicAndose rutinariamente una dosis de 100mg



durante 5 dias (:3). También se ha inducido la ovulacién con dosis bajas de FSH de manera
subcutinea , llegando hasta dosis méximas estimuladoras de 225 IU de FSH.

Se han buscado drogas que reduzcan el estado de hiperinsulinismo al reducir la
resistencia periférica a la insulina que podria mejorar la funcidn ovérica y asi la correccion
secundaria de los trastornos ovéricos a nivel metabdlico, asi como se demuestra en el
estudio en el cudl se empleo metformin una binguanida , dosis de 400mg media hora antes
desayuno y de la cena , durante 6 meses observindose una disminucion de los niveles de
andrégenos , siendo lo mas significativo una reduccion del 20 al 30% del indice de masa
corporal , inicidndose ciclos menstruales , algunos de eltos ovulatorios (14),

El troglitazone , actia a nivel de la peroxidacién nuclear en el receptor de activacién -
profiferacién que estd involucrado en la trascripcién de los genes responsables de la
regulacién de la insulina y diferenciacidn del metabolismo de los lipidos , ddndose a una
dosts de 400mg diarios por 12 semanas durante 3 meses, causando disminucién de los
niveles de LH y de los andrdgenos , otras drogas como la clorpromazina , tolazina ,
glipizida que son sulfonilurea , actuando a nivel del pancreas e incrementando la secrecion

de la insulina (15).

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Desde 1935-1983 se inicio el tratamiento quirirgico de la poliquistosis ovérica , la
reseccion de cufia en ovarios con poliquistosis tubo una notable eficacia en la induccién de
la ovulacién , siendo abandonada debido a los problemas asociados con adherencias
postoperatorias.

Las técnicas laparoscépicas se inician con la realizacion de biopsias ovéricas multiples,
que consiguen la exceresis de 0.5 a 1 cc de tejido , hasta la electrocoagulacion con un
coagulador unipolar habitual , la puncidn ovdrica laparoscopica son punciones de la
superficie ovdrica con laser, con el laser KYP y CO2, asi como electrocauterio , con una
profundidad de 4 a 10 ram sin abrir la superficie ovérica . El mecanismo por et cudl actia
sugiriende que es por fa disminucién de los niveles circulantes locales de androgenos
inducidos por la destruccién de la capsula ovarica y quistes subcdpsular , con decremento
de la secrecidn y actividad de la LH y asi la FSH permite el desarrollo folicular y la

ovulacion { 10 a 15 punciones siendo lo adecuado }.c16,19). Merchant realiz6 puncién ovérica



laparoscOpica a 74 pacientes utilizando instrumentos bipolares con buenos resultados , la
ovulaciéon con indice alrededor de 87% y embarazo espontdneo alrededor 57% ,
utilizdndose también [a hidrolaparoscépia como método de minima invasién para prevenir
la formacién de adhrencias . La puncién ovérica lapardscépica es un tratamiento altemativo
en pacientes con resistencia al citrato de clomifeno.

La técnica de la puncién ovérica es la siguiente :el ovatio se inmoviliza se inserta la
aguja lo mis perpendicular posible a la superficie del ovario, utilizando 100W en la
puncién , cada puncién de 8mm de profundidad , realizéndose de 10 a 15 punciones en cada
Ovario ,completando el procedimiente con administracién de solucién cristaloide. Se ha
observado la presencia de ciclos menstruales de 4 a 6 meses posteriores al procedimiento ,

viéndose que la puncién ovarica con ldser forma més adherencias que con electrocauterio
(17,18).
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ANOVULACION
i NO
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v
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Fig. 2 Tratamiento del sindrome de poliquistosis ovari
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sindrome de ovario poliguistico es muy complejo y tiene una gran trascendencia,,
ocupando el primer lugar como causa de anovidacion y esterilidad endocrinooviérica.

Teniendo una etiologia muy heterogénea , asi como sus manifestaciones clinicas muy
complejas y tratamientos diversos.

El problema principal al que se enfrentan estas pacientes es el deseo de un embarazo,
motivo por €l cual es importante identificar una forma de corregir este factor , el objetivo
principal de nuestro estudio es identificar la eficacia de la puncion ovérica laparoscépica
como tratamiento en mujeres con esterilidad de causa anovulatoria secundaria a sindrome
de poliquistosis ovérica con falla en el tratamiento médico { inductores de la ovulacién ), en

la clinica de endoscopia ginecol6gica del Hospital Judrez de México.
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HIPOTESIS

La puncién ovarica laparoscopica es eficaz en mujeres con esterilidad anovulatoria
secundaria a sindrome de poliquistosis ovdrica y resistencia al clomifeno ,con una tasa de
embarazo de mds dei 50% , y de ovulacion de un 70%.

En mds del 50% de estas pacientes existe resistencia a la insulina.

OBJETIVO GENERAL

Conocer el porcentaje de pacientes con sindrome de poliquistosis ovdrica como causante
de esterilidad y con resistencia al tratamiento médico.

Determinar la eficacia de la puncidn ovdrica laparoscopica , como tratamiento en
pacientes con trastornos reproductivos secundarios a anovulacién por sindrome de
poliquistosis ovéarica con resistencia al tratamiento con inductores de la ovulacién en el

servicio de endoscopia ginecolégica del Hospital Judrez de México.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

Demostrar la eficacia de la puncidn ovarica laparoscopica para aumentar el porcentaje
de embarazo después del mismo.
Conocer la eficacia del tratamiento laparoscopico para la induccién de la ovulacién y

reduccién de la sintomatologfa ( trastomos menstruales, hiperandrogenismo , obesidad ).
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VARIABLES

CUALITATIVAS

Nacionalidad mexicana

Sexo femenino

Estado civil

CUANTITATIVAS

Mujeres con trastornos reproductivos ( factor endocrinoovérico )
USG pélvico '

indice de masa corporal

Edad

Alteraciones menstruales del tipo de opsomenotrea , amenorrea

Anovulacidn crénica { perfil hormonal , curva de temperatura basal )

TAMANO DE LA MUESTRA

Revision de expedientes de pacientes con trastornos reproductivos de Enero de 1995 a

diciembre del 2001 de la clinica de endoscopia ginecologica del Hospital Judrez de México.

DISENO DEL ESTUDIO

Retrospectivo
Clinico

No experimental
Estudio de poblacion

Replicativo
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CRITERIOS DE INCLUSION

Edad menores de 35 afios

Trastormnos reproductivos { esterilidad )

Estudio completo de la pareja

Factor de esterilidad principal anovulacién secundaria a sindrome de poliquistosis ovdrica
Sindrome de poliquistosis ovérica con resistencia al tratamiento con inductores de la

ovulacion ( citrato de clomiferno ).

CRITERIOS DE EXCLUSION

Factor de esterilidad masculino
Factor de esterilidad principal que no se de causa endocrinooviérica
Pacientes mayores de 35 afios

Causas de hiperandrogenismo no ovérico

RECURSOS FINANCIEROS

NO

ESTIMACION DE POSIBLES INCONVENIENTES A PRESENTARSE
DURANTE EL ESTUDIO Y CONSIDERACIONES ETICAS

NO

REQUIERE CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

NO
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RESULTADOS

Se realizé un estudio retrospectivo en el servicio de endoscopia ginecolégica del Hospital
Judrez de México del lerode Enero de 1995 al 31 de Diciembre del 2001. En un total de
200 expedientes revisados de mujeres con trastornos reproductivos , descartdndose 28

pacientes por no contar con los criterios de inclusién y por inasistencia.
En las 172 pacientes restantes detectando como factor de esterilidad principal ; factor
uterino en 25 {14.9%) , endocrinooviarico en 31 (18%) , tubopetitonealen 103 (59.8%) ,

cervical en 3 (1.7%), masculino en 2 { 1.1%96) , sin factor aparente en 8 ( 5.8%). (fig 3).

Figura 3.
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Encontrando con factor endocrinoovérico a 31 pacientes de las cudles ; 28 con
diagnéstico de poliquistosis ovérica (90.3%) , 2 con alteraciones suprarrenales (6.4%) ,
1 (3.2%) hipofisiaria (microadenoma ) . De este grupo de 28 pacientes con poliquistosis
ovérica , solamente 19 con resistencia al tratamiento con inductores de la ovulacion a Jas
que se les realizé puncién ovérica laparoscipica, las cudles se incluyen en el estudio.

(fig 4).

Figura 4
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La edad de las pacientes fue de 22 afios a 34 afios, con una media de 28 ailos.
(fig5).

Figura 3
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Un fndice de masa corporal en las 19 pacientes que varia de 26 a 33 IMC.
Ciasificandose de la siguiente manera ; 4 con peso nommal (21%) , 9 con sobrepeso
{47.3% } , obesidad morbida ninguna . (fig6).

Figura 6
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La menarca osilo entre 11 a 15 afios de edad con una media de 13 afios .

Signos y sintomas de poliquistosis ovirica ; encontrindose datos de hiperandrogenismo,
hirsutismo en 14 pacientes (73.6%) , 5 sin hirsutismo (26.3%) , ninguna paciente con datos
de acantosis Nigricans. Trastornos menstruales encontrdndose en 11 de las 19 mujeres
(57.8%) presentandose de la siguiente manera : opsomenorrea en 2, dismenorreaen 2,
oligomenorrea en una , amenorrea en 3 , sin presencia de alteraciones en su ciclo menstrual
en 3. (fig 7).

Con un inicio de vida sexual activa entre los 12 a 29 afios de edad con un promedio de
20.5 afios, 14 una parcja sexual , 3 con dos parejas , 2 con més de 3 parejas.

. 80.0%-
60.0%
. 40.0%
20.0%

0.0%

ACANYDSIS NGRICANS

SIGNOS Y slmomas MAs mswsmes DE POL!QUISTOSIS OVARICA
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Esterilidad primaria en 17 pacientes (89.4%) , 2 con esterilidad secundaria ( 10.5%) , el
tiempo de esterilidad de las pacientes de 2 a més de 5 afios. (fig8y 9).

Figura 8
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De las 19 pacientes a las que se les realizd puncion ovérica laparoscépica , ninguna
utilizé método de planificacién familiar , todas con papanicolaou negativo a cancer con
-reporte de alteraciones inflamatorias Gricamente.
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De las 19 pacientes a las que se les realizd tratamiento laparoscépico , se encontrd
antecedentes quirtrgicos en solo dos de ellas (10.5%):una que se les realiz6 cono cervical
por infeccidn por virus de papiloma humano y otra apendicectomia.

Antecedentes patolégico ; 18 pacientes sin antecedentes , 1 paciente con antecendente de

infeccién por virus de papiloma humano.

En la evaluacién del perfil hormonal con una progesterona anovulatoria en 19 pacientes
{rangode 0.2a1.2).
Testosterona elevada en 7 pacientes ( mayor de 3.5 pg / dl ), normal en 3 y no
cuantificadaen 9.
Prolactina normal en 16 , con aumento en dos (35 y 40ng / dl ), en una no se cuantifico.
FSH Y LH con un indice de inversidn de 2:1 en 11 pacientes . ( tabla 1).

Tabla 1. Titulacion de FSH y LH ¢n las 19 pacientes,

rsg LH
3mUl/ml | 4mUl/m}
4mUYVm! { 4mUl/ml
ImUl/ml | 3.5 mUl/mi
3mUlVm! { 4mUl/mi
SmUl/ml | 4mUL/mi
3mUl/ml { 4mUL/ml
AmUl/mi | 5m Ulml
4mUl/ml | Sm Ul/mi
3mUVmi | 6.5mUl/ml
3mUl/ml { 7m Ul/ml
3mUl/mi | 7mUL/ml
3mUVml | 1 0mUl/mi
AmULml | 8.5mUlml
4mUl/mi | 9.5mUl/m!
4mU/ml | 10mUl/ml
SmUFml | 10mUl/ml
SmUL/ml | 12.5mUl/ml
SmUl/ml | 15mUlml
[6mUl/ml { 13mUl/ml
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Dentro de los niveles de glucosa posprandial: a las 19 mujeres se les realiza glucosa
posprandial 10 con resultado de cifras de 145 a 160mg/dl (52.6%) , 9 de ellas con glucosa

normal ( 47.3%) con cifras de 80 a 96.) ( fig 10).

Figura 10
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A las 19 pacientes se les realiz6 ultrasonido transvaginal , reportindose diagnéstico
ecografico de poliquistosis ovérica en 17 de ellas (89.45) , 2 sin datos ultrasonograficos de
poliquistosis ( 10.5%) (fig 11).

Figura 11
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Todas las pacientes fueron sometidas a tratamientos previos con inductores de Jla
ovulacién como minimo en tres ciclos ( clomifeno y otros ), de las cuales , 5 con 3 ciclos,
S con 4 ciclos, 2 con 5, | con 6 ciclos , (utilizdndose dosis de hasta 150mg de citrato de
clomifeno al dia por 5 dias , posterior utilizacién de HCG ). ( fig 12 ).

Figura 12
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Los factores de esterilidad agregados se observaron en 3 pacientes (15.7%) de las 19, fos
factores encontrados fueron los siguientes : 2 con endometriosis y una con obstruccion
tubaria unilateral. ( fig 13).
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Se realizé tratamiento laparoscopico a 19 pacientes de las cuales , 15 fueron puncién
ovética bilateral (78.9%) y unilateral en 4 ( 21%) . Na ocurrié complicacién en ninguna de
Ias pacientes en el procedimiento quirdrgico. { fig 14 ).

Figura 14
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Las pacientes presentaron una menstruacidn esponténea posterior al procedimiento , de 4

a 8 semanas con una media de 6 semanas . Dieciocho de eilas con menstruacion y una con
amenorrea. {fig 15).

Figura 15
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La medicion de la curva de temperatura basal duranie los 4 meses posteriores al
tratamiento laparoscdpico fue de la siguiente manera : 12 de ellas con curva biféisica, 7 con
curva monofisica , { no se determina en todas las pacientes perfil hormonal debido a
cuestiones econdmicas de las mismas ). ( fig 16).

Figura 16
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l CURVA DE TEMPERATURA BASAL POSTERIOR A PUNCION
‘ OVARICA LAPAROSCOPICA

Las pacientes que no congibieron después de 12 semanas de 1a puncién ovérica
laparoscdpica y que continuaron con curva de temperatura monofisica fueron sometidas a
tratamiento médico con inductores de la ovulacidn , indicdndose a 7 de ellas de dos a tres
ciclos.

A las dos mujeres con endometriosis se les dio sratamiento con anglogos de la GaRH
(nafarelina en los expedientes no se encuentra registrado el tiempo y dosis del
medicamento ).
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De las 19 pacientes a las que se les realizé puncién ovérica laparoscépica , sdlo 11 de
ellas se embarazaron , en un perfodo de tiempo de 4 a 12 meses con un promedio de §
meses , a dos de ellas se les dio inductores de la ovulacién posterior al tratamiento

quirargico. (fig 17y 18).
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De las 11 mujeres embarazadas a 9 de ellas se les habfa realizado puncién ovérica
bilateral { 81.1%) y a 2 unilateral ( 18.1%)4 fig 19 ).

Figura 19
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Dos de las 11 pacientes embarazadas no acudieron al control prenatal y a 6 se les realizé

cesérea { por indicaciones obstétricas y un producto pretpermino de 29 semanas ), una con
un aborto del primer trimestre y 2 con parto eutocico, ( fig 20 ).
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MATERIAL Y METODOS

En el servicio de endoscopia ginecolégica del Hospital Judrez de México, se realizd un
estudio retrospectivo compredido entre Enero de 1995 a Diciembre 2001, en pacientes con
alteraciones reproductivas , incluyéndose en el estudio 19 mujeres con factor
endocrinoovérico ( sindrome de ovario poliquistico resistente a tratamiento médico ) 2 las
que se les realizé puncién ovérica laparoscdpica .

Por ellos se revisan expedientes clinicos y la informacion se virtio en una hoja de
recopilacitn de datos ( anexo 1 ). El método estadistico empleado para el analisis de Ia
informacién fue el de porcentajes y promedios , con la representacion de los datos en tablas
y figuras . El diagnéstico de poliquistosis ovarica con resistencia al tratamiento médico , se
realizd durante el estudio de la paciente en la consulta externa de endoscopia ginecolégica ,
con tratamiento con inductores de ia ovulacion ( citrato de clomifen ) , utilizidndose como
dosis maxima de 150 mg a 250mg por 5 dias mas HCG 10,000 Ul 1), no se utilizé
tratamientos con HGM y FSH . Se trataron las causas agregadas come factor de esterilidad.

A todas las pacientes se les realizd historia clinica compieta , calculandose el indice de
masa corporal con la siguiente formula : peso en kilogramos dividido entre 1a taila en
centimetros al cuadro , utilizando los siguientes pardmetros para su clasificacién , de 0-20
faita de peso, 20-25 peso normal, 26 a 29 sobrepeso, 30 a 39 obesidad mas de 40 obesidad
morbida (22).

En los antecedentes ginecoobstétricos se realizd énfasis en la presencia de trastornos
menstruales definidos como ; opsomenorrea a los ciclos menstruales con duracién de mas
de 35 diasy menores de 90 dias , amenorrea a la ausencia de menstruacion por 90 dias ,
oligomenorrea a la duracién de la menstruacion por menos de 3 dias y dismenorrea
menstruacion con dolor(21).

Dentro de la exploracion fisica evaluando los datos de hiperandrogenismo, segin la
clasificacién de Ferriman y Gallway , siendo la puntuacion por arriba de 6 para
considerarse como hirsutismo , También se buscaron datos de acantosis nigricans.

Se determine curva de temperatura basal y espermatobioscopia a la pareja .

Se evalug perfil hormonal en algunas de las pacientes con utilizacion de progestagenos
para induccion de la menstruacion , interpretdndose de la siguiente manera come rango
normal ; progesterona { 3ngl/ 15 ng Iml ) tomada del dia 21 a 23 det ciclo , testosterona (
menor o igual 2 3.5 pg I/ ml ), FSH ( 3-17 mul / ml ) con un pico ovulatorio aproximado de
2 veces el nivel basal y la LH ( 4-25 mu I/ml ) pico ovulatorio aproximade de 3 veces el
nivel basal . (23

En los estudios de ecografia transvaginal , se buscaron datos de [a presencia de miltiples
foliculos atrésicos en la periferia y aumento del volumen ovarico, diagnosticindose
poliquistosis ovdrica,
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La técnica que se tlevo acabo en las pacientes sometidas a puncién ovdrica
laparoscopica es la que se describe a continuacion : se utiliz6 anestesia general endovenosa
balanceada con ventilacion asistida con intubacion endotraqueal , efectuando de 2 a 3
punciones abdominales con trocar de 10mm y 5 mm bajo vision laparoscopica se corrobora
la permeabilidad tubaria { eromotubacion positiva ) , se procede a efectuar de 8 a 10
punciones ovéricas con esfera de electrocirugia con 40 W hasta verificar ruptura folicular,
observando que no exista sangrado posterior al lavado con solucidn fisiolégica , el control
posterior al procedimiento se realizo con determinacion del tiempo de menstruacién , curva
de temperatura basal por 4 meses. No se pudo realizar perfil hormonal posterior al
tratamiento a todas las pacientes por cuestiones econdmicas de las mismas , por o cudl no
se incluye en la revisién. Las pacientes que no s¢ embarazaron después de 12 semanas y
continuando la curva con datos de anovulacién , se les indico tratamiento con inductores de
la ovuiacién indicandoseles hasta 3 ciclos con utilizacién de citrato de clomifeno.

Se trato causas agregadas de esterilidad como endometriosis con analogos de la GnRH.
Se continuo el seguimiento en consulta de las apacientes hasta por un afio , en algunas
perdiéndose el seguimiento por inasistencia . No se pudo realizar el andiisis de la reduccién
de masa corporal , disminucion de hirsutismo posterior a tratamiento laparoscépico por
falta de datos dentro de los expedienies clinicos .
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DISCUSION

El sindrome de ovario poliquistico o sindrome de Stein Leventhal (1935) , este sindrome
ha tenido un gran impacto en la literatura médico-cientifica , por contar con un cuadro
clinico y bioquimico muy heterogéneo.

Se diagnostica en Inglaterra y en muchos paises europeos mediante ecografia sobre la
morfologia ovirica . En Estados Unidos ¢l mayor énfasis se coloca en las caracteristicas
bioquimicas.

En el Hospital Judrez de México se ha tomado para el diagnostico de sindrome de
poliquistosis ovérica , caracteristicas ciinicas , perfil bioquitnico y datos ecograficos,
observandose que en un 16.2% es un factor de esterilidad , y en un 90.3% dentro de las
causas endocrinoovaricas.

Jacobs col. observaron que en el sindrome de poliquistosis ovarica existe una ecografia
ovérica tipica en una mujer con irregularidades menstruales y sintomas derivados de
hiperandrogenismo y obesidad, un 20% causante de esteritidad ;1)

Existen implicaciones de la herencia familiar , Shayesth. J. John sugirieron que puede ser
un factor autosémico dominantes , en la realizacién de un estudio de gemelos ,
encentréndose una interacci6n entre factores genéticos y factores predisponentes (24). En
nuestro andlisis no se toma en cuanta este criterio.

Entre los datos clinicos , obesidad , hirsutismo , acné y las alteraciones menstruales , son
frecuentemente los sintomas principales de poliquistosis ovérica . En nuestro andlisis se
encontro un 47.3% de sobrepeso y 31.5% de obesidad , la bibliografia reporté hasta un 50%
de mujeres con obesidad y diagndstico de poliquistosis ovérica (7). Sozen Ibrahim , asocian
la obesidad con un empeoramiento de los sintomas , con un aumento de las concentraciones
de testosterona e hiperinsulinemia , un 50% de las pacientes con poliquistosis ovérica
tienen et defecto de la accién de la insulina . En nuestra revision no se pudo realizar la
correlacion por falta de cuantificaciones de niveles de insulina . Pero se observo que en un
52.2% un incremento de los valores posprandiales de glucosa sérica hablindonos de una
probable resistencia a la insulina , asf como un incremento de los niveles de insulina en las
pocas pacientes que se cuantifico.

Bergan , Sarah utilizaron como una opcién de tratamiento la disminucién de peso y Ia
utilizacion de hipoglucemiantes como las binguanidas , sulfonilureas y la toglitazonas).

El hirsutismo se presenta en més del 70% de las mujeres con ovarios poliguisticos , en
una propercidn de estos se acompaiia con trastornos de la piel como alopecia , seborrea v
acné (5). Utilizando en nuestra revisi6n la escala de Ferriman y Gailway y se clasificé como
hirsutismo arriba de una puntuacién de 6 , encontrandose 73.6% en las pacientes de nuestra
revision .
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Segtn los andlisis reportados los trastornos menstruales se encuentran hasta en un 70%
de las pacientes con poliquistosis ovérica (5). En nuestro andlisis encontramos que un 57.3%
de las mujeres con diagndstico de poliquistosis ovarica con resistencia al tratamiento
médico presentan trastornos menstruales.

Dentro del perfil hormonal en nuestra revisién se encontrd la progesterona anovulatoria
en todas las pacientes , as{ como una inversién en la relacion FSH/ LH en un 57.8%, la
hipersecrecion de LH ocurre aproximadamente en el 40% de las mujeres. Sagles y Cols en
un estudio de 193 mujeres que estaban planeando quedar embarazadas , mostré que los
niveles aumentados en la fase folicular media de la LH se asocia con baja concepcion
(67%) , comparandose ¢on mujeres con niveles normaies de la LH (15).

La concentracién aumentada de LH induce una maduracién prematura del ovocito y esto
resulta de un aumento de la secrecidn de andrdgenos ( testosterona ).

Un tratamiento de primera linea para las mujeres con infertilidad por sindrome de ovario
poliquistico es el citrato de clomifeno , con un indice de ovulacién para quienes toman esta
droga mayor del 80% , y presentdndose hasta un 15-20% resistencia al tratamiento médico
(citrato de clomifen ). Estas mujeres son candidatas a formas compilejas de la induccién de
la ovulacién con gonadotrefinas exdgenas { FSH, HGM , HCG , GnRH ), con costos
elevados y riesgos de complicaciones como son el embarazo miltiple y la
hiperestimulacion ovdrica (13,12), Otra alternativa es el tratamiento quirirgico la destruccion
ovirica por diatermia laparoscopica ( drilling laparoscdpico ) , habiendo varias
modalidades : laser unipolar bipolar ,electrocoagulacion.

La reseccion en cufia bilateral ha sido abandonado por problemas asociados con
adherencias postoperatorias . Feleman ,MD ,Cols en un estudio refrospectivo , realizado en
Canadd , en 112 mujeres con infertilidad por sindrome de poliquistosis ovérica tratadas con
puncion ovarica laparoscopica , entre junio 1990 a diciembre de 1998, con antecedentes las
pacientes de tratamiento con citrato de clomifeno a dosis de 200mg cada 24hrs por 5 dias
sin ovulacion , posterior al tratamiento laparoscépico 82 pacientes (73.2%) ovularon
espontaneamente ,con clomifen 27 pacientes (24.1%} , con godanotrofinas 2 pacientes
{1.8%). Reportando embarazos en 65 pacientes (58%),con una media de tiempo de 10.2
meses, dentro de estas 56 nacimientos , hubo § abortos .4 embarazos ectdpicos ,no se
presento embarazo en 47 pacientes (42%) posterior al tratamiento laparoscépico (1),

En nuestra revisién se encontrd una tasa de ovulacién inferida por curva de temperatura
basal det 63.1% posterior a la puncidn ovirica laparoscopica , 2 pacientes (10.5%)
presentarén respuesta con inductores de la ovulacién consiguiendo un embarazo.
Encontrando en nuestro estudio embarazo después de la puncién ovérica lapardscopica en
11 de las 19 pacientes (57.8%) y sin embarazo 8 pacientes (42.1%) siendo semejante e!
porcentaje al estudio realizado por Feleman en Canadd . En cuanto al seguimiento de las
mujeres embarazadas , 2 pacientes no asistieron al control prenatal y en las 9 pacientes
restantes se resolvié el embarazo de 1a siguiente manera : un aborto, 8 nacimientos
( 6 cesdreas, 2 partos eutocicos ).
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En otros estudios se reporta un indice de embarazo despuds de la puncién ovirica
laparoscopica que varia entre 52% y 80% , con electrocoagulacion y 56 con laser.

La diatermia ovérica laparoscopica es (til para inducir la ovulacién y corregir
alteraciones como la hipersecrecién de LH ,reduccion de niveles de andrégenos después de
la destruccion del estroma y una disminucién de la cantidad de estrogenos aromatizados en
la periferia. Un estudio prospectivo realizado en Londres en 10 mujeres con infertilidad y
resistencia a tratamiento médico, realizéndose diatermia ovérica bilateral en 6 pacientes y
unilateral en 4 ,encontrindose un 50% de las pacientes de ambos grupos ovulardn (25).

En nuestra revision se encontrd que el indice de embarazo posterior a puncidn ovérica
que se realizé en uno o en ambos ovarios fue de la siguiente manera : puncién bilateral en
81.8% y puncion unilateral en 18.1 %.

T.a destruccidn ovérica por la diatermia laparoscdpica ha reemplazado a la cufia de
ovario en el sindrome de ovarjo poliquistico con resistencia al tratamiento médico. En
algunas series reportando ovulacidn hasta en un 90% y concepcidn en 70% de 62 mujeres
tratadas , con un 15% de incidencia de aborto, siendo similares a los porcentajes
encontrandos en nuestra revisidn. Otros estudios reportan el grado de daito causado al
ovario cauterizado de 5 a 8 punciones ,con la presencia posterfor de leves a moderadas
adherencias en 20% de las pacientes ,encontrandose como complicaciones , menopausia
prematura por dafio ovdrico iatrogénicoqzs).



32

CONCLUSIONES

.L.a puncion ovérica laparoscopica es un procedimiento que esta libre de riesgo de
einbarazo multiple y de hiperestimulacién ovérica , ya que no existe ovulacién maitiple. No
requiere monitorizacion ultrasonogrifica intensiva a diferencia del tratamiento con
gonadotrofinas , s mds parecer ser tan efectiva como la'terapia con gonadotrofinas en el
tratamiento de sindrome de poliquistosis ovarica resistente al citrato de clomifeno. El
mecanismo de induccion de la ovulacién en la‘puncién ovérica laparoscopica no esta
aclarado . Parece , sin embargo , que el dafio minime a un ovario que no responde restaura
los ciclos gvulatorios o aumenta la sensibilidad del ovario a la estimulacién exdgena
teniéndose después del tratamiento mayor respuesta a fos inductores de la ovulacion

{ citrato de clomifeno ).

Concluyendo que la puncidn ovarica es una alternativa efectiva para las mujeres
anovuladoras por sindrome de poliquistosis con resistencia al tratamiento médico ,
aumentando en un porcentaje importante la posibilidad de embarazo en las pacientes con
infertilidad por causa endocrinoovarica ( sindrome de ovario poliguistico resistente a
tratamiento médico ). ' .
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ANEXO 1
HOJA DE RECOPILACION DE DATOS _
EFICACIA DEL TRATAMIENTO LAPAROSCOPICO EN EL SINDROME DE
OVARIO POLIQUISTICO EN PACIENTES CON TRASTORNOS REPRODUCTIVOS
REVISION DE CASOS CLINICOS

EXPEDIENTE ESTADO CIVIL INICIALES____
EDAD OCUPACION PESO__

TALLA IMC

ANTECEDENTES DE LA PAREJA

MENARCA____ RITMO TRAS. MENS,

IVSA__ No.PAREJAS SEXUALES FUR

G P _A__C__ PF DOC

ANTECEDETES DE QUIRURGICOS
ANTECEDENTES PATOLOGICOS

HIRSUTISMO
PERFIL. HORMONAL
PROG. TEST PRL FSH LH

NIVELES DE INSULINA -
NIVELES GLUCOSA POSTPRANDIAL

ULTRASONIDO
OVARIOS
TRATAMIENTOS PREVIOS CON INDUCTORES DE LA
OVULACION

" No. DE CICLOS DOSIS ( CLOMIFENO )

FACTORES DE ESTERILIDAD AGREGADOS

LAPAROSCOPIA PUNCION OVARICA
LAPAROSCOPICA
No LAPAROSCOPIAS TIEMPQ DE MENSTRUACION
CURVA DE TEMPERATURA BASAL  OVULATORIA NO
OVULATORIA

TRATAMIENTO CON INDUCTORES POSTERIOR PUNCION OVARICA
LAPAROSCOPICA

EMBARAZO SI TIEMPO
NO TERMINACION DEL EMBARAZO
PARTO___ CESAREA ABORTO _ OTRO
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SECRETARIA DE SALUD
n HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

DIVISION DE INVESTIGACION

ENERC 23, 2001

DR. JESUS SANCHEZ CONTRERAS _ .
JEFE DEL SERVICIO DE ENDOSCOPIA GINECOLOGICA
PRESENTE:

Muy apreciable Dr. Sanchez Contreras:

Muchas gracias por el envio de su protocolo titulado: “Efectividad del tratamiento
laparoscépico en el sindrome de ovario poliguistico en pacientes con trastornes
reproductivos”

El cual ha sido evaluado por ef Comité de Investigacion de este Hospital y tengo el
gusto de comunicarle que este ha sido aceptado, por lo que podra Usted contar con
todas las facilidades para su desarrollo. Su protocolo ha quedado registrado en la
coardinacidn de protocolos de Investigacidn del Hospital Juarez bajo el folic:
HJM-692/02.01.21.

Sin ofro particutar, solo quiero aprovechar ia cecasion para desearls el mayor de fos
éxitos en esta empresa que ha decidido acomefter.

.

ATEN}TAMENTE

Y
DR. AQU\\LES AYALA RUIZ

Presidente del Comité de Investigacidn ' TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

C.C.P-DR. LUIS CANEDQ DORANTES - Jefe de la Divisidn de Investigacion,

Av. Instituto Politécnice Nacioral Mo, 5160, Colenia Magdalena de las Salinas, Delegacidn Guatavo A, Madero C. B (7760
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ANEXD 2
CRONOGRAMA

Mes I II I v v
Contenido
Elaboracién Junio-julioc | Agosto- Octubre- Enero- Marzo 2002
protocolode 2001 septiembre  [noviembre | febrero2002
investigacion 2001 2001
Biisqueda Junio-julioc | Agosto- Octubre- Enero- Marzo2002
bibliogrifica [2001 septiembre  [noviembre | febrero 2002

2001 2001
Busquedade {Junio-julic |Agosto- Octubre- Enero- Marzo 2002
expedientes 2001 septiembre  [noviembre | febrero-2002
clinicos 2001 2001
Revisidn de Diciembre
expedientes 2001
clinicos
Revision de Diciembre | Enere 2002
reporte 2001
laparoscopico
de los
procedimientos
quirdrgicos
Procesamiento |Enero 2002 | Febrero 2002
de datos
Elaboracion de | Marzo 2002 | Abril 2002
informe final
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