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I. INTRODUCCION

El presente trabajo a realizar versa sobre
el estudio y revisién de los metbdos diagnostis -
cos para detectar el factor ovulatorio én la a-
yuda de la pareja infértil.

Cabe esperar ademés, un gran interés en es-
te trabajo por la influencia adversa gue juega
la infertilidad en el biehestar de la pareja y
los problemas psicolégicos que ésta trae.

Se daran eh el informe las distintas reco-
mendaciones que diferentes autores proponen pa
ra el logro del diagnéstico de ovulacibébn y espe..
ialmente en este trabajo se hara énfasis en el
uso de la Biopsia Endometrial, tomando en cuen=
ta que es el método seguido en la Clinica de in
fertilidad del Hospital S_n Juan De Dios.



II. OBJETIVOS

Revisar las técnicas actuales exis-
tentes para detectar la ovulacidn.

Ampliar nuestros conocimientos de
técnica de la Biopsia Endometrial.

Revisar las biopsias efectuadas en .
4 afios en la Clinica de infertilidad
del Hospital San Juan de Dios.

Demostrar la utilidad de la kiopsia
endometrial como diagnostico de ovu-
lacidn.,

TII. MATERIAL ¥ VETODOS

ge revisaron las fichas clinicas de pacief
tes inféstiles estudiadas en el Departamento Qe
Gineco-Obstetricia del Hospital San Juan de D1?§
en un periédo de 4 afios ( enero 1977 a marz? 1=
1981), las cuales se encuentran en los arcblvo?
del hospital para establecer los @étodos diagnde
ticos para el factor ovarico utilizado en esta =

clinica.

Fara completar el estudio se utilizara una

boleta adicional previamente disefiada ¥ cue como
finalidad sintetizar la informacién contenida en
las fichas clinicas., lo que permitird elakorar -
el analisis y obtener datos dque seran procesados
correlacionando: edad/infertilidad primaria o sg
cundaria, y nGmero de afios tratando de conceblr.
Si existe infertilidad con paridad y trastornos

relacionados. Ademas se interpretaran la fecha

del ciclo en que se toma la biopsia y la fecha -
del ciclo informada. Estos datos sé€ prestarén'f
en cuadros estadisticos para su mejor compren—--
sién asi como para concluir el estudio.

La interpretacidn histolégica fué revisada
por el personal del Departamento de ratologla —
del Hospital San Juan de Dios.




IV. GENERALIDADES
ASPECTOS DEL CICLO MENSTRUAL
FISIOLOGIA ENDOCRINA:

Factor de liberacidn hipotalémico:
Se piensa que el factor del que depende
la liberacidén de las gonadotropinas es
el decapéptido LHRH aislado originalmen
te del hipotalamo de cerdo y oveja.(l).

Se sabe que los impulsos eléctricos
en los centros hipotalémicos en donde se
sintetiza LHRH desencadenan la liberacidn
de este factor, en la circulacidn porta.
Fosiblemente estos impulsos son mediados
a través de transmisores alfa-adrenérgi-
cos, pues estos blogqueadores beta no tie-
nen efecto.

La liberacion de LH y en cierto gra-
do de FSH, ocurre en forma pulsatil y por
esta razdn se deduce que la secresidn de
IRH también debe ser pulsétil (2). LH y -
FSH son secretado en todo el ciclo mens—-
trual y cabe esperar cue LHRH siga este -
patrdén posiblemente con uana secrecidn de

cantidades mayores antes y durante el au-
mento mesociclico.

Es poco lo que se sabe sobre la ac=="

cidn de LHRH a hivel celular en la hipdfir’

sis.

-

Al igual gue ocurre con casi todés
monas, su accidn posiblemente sea mediad
AMP ciclico (cANP) . La hipdfisis del fe
no cuando se concerva en cultivo de brga
cluso por seis dias libera e; fqrma cogs
FSH y LH en respuesta a teofilina (un iy
de la fosfodiesterasa) si bien el prgplc
manera electiva intesificd la s§§§?c16n
(3). Sin embargo, el cAMP'dibutlrl}o qu
resistente a la accién de la forfodieste
traviesa con mayor 1ibertad las membrani
res, estimuld la l1iberacién de LH con <

_cacia que FSH, Y reprodujo exactamente :

tos de LHRH y estractos hipotalémicos el
sis de feto (3). Nuevos experiment?s pre
1a forma exacta en dque un factor liberal
controlar la 1iberaci6én de las dos horm
dotropicas.

Gonadotropinas: Las gonadotropinas FSH

glucoproteinas con pEes
lares de 30,000 aproximadamen?e, su egt
guimica consiste en dos subunldadgs nm:
las cuales tienen un tamafio aprox1Tadam
gual. Las subunidades alfa es comin a
hor glucoproteicas (FSH, HCG, LH Y T?H)
produce un anticuerpo contra la propla;
reacciona en forma cruzada con las deme
las de la hormona glucoproteicas.




Las gonadotropinas difieren de casi
todas las hormonas péptidas en su conteni
do de carbohidratos gue es particularmeﬁ:
te alto ( 9 a 30% de la molécula mativa,
en cuanto a FSH vy 15 a 20% en cuanto a -
IH). uno de los residuos mas importantes
en terminos de potencia-biolbégica en el
contenido de &cido sialico por tratamien-
tos con neuramides.

Las gonadotropinas son sintetizadas
en las célula basdfilas de la adenohipd-
fisis y posiblemente ambas hormonas sean
producidas por la misma celula. Investi-
gacibn resiente con empleo de técnicas --
histolégicas e insumoldgicas con anti ---
cuerpos marcados con is6topos, han locali
zado FSH y LH en el interior de la misma
célula. =

Es muy posible que las dos subunida-
des de gonadotropina sean sintetizadas y
y .almacehadas separadamente dentro de las
células basdfilas, v solo cuando la cé&lu-
la es estimulada se hace el acoplamiento
guimico y se secreta la molécula intacta
en la circulacidn general.

Fn diversas formas se han medido la
vida media de FSH y LH en primer lugar -
por la disminucibn de la hormona circulan
te después de hipofisectomia, cuando se <
observé que LH tenia un componente r&pido
inicial en unos 21 minutos y FSH de 3.9 -
horas.

-,

Un requisito para gue una hormona influya en

un organo blanco especifico es un gitio receptor:

4 menudo situado en la membrana célular qgue sea
capaz de captar y unir las moleculas hormonales.
Una vez combinadas con sus receptores casi todas
las hormonas, incluidas lh ejercen su efecto a
través del cAMP. El mensajero hormonal influye
en la enzima adenilciclasa, que a su Vvez catali-
za la conversidén de ATP a cAMP a través de una
prostaglandina llamada segundo mensajero.

Casi todas las hormonas tienen un efecto en
la sintesis proteica, y por esta razbn es muy PO
sible que el nivelde cAMP controle la cantidad -
de una proteina inductora, que a su vez estimula
1a sintesis de una proteina en particular o este
roide, en el caso del ovario.

FSH actfia para que el foliculo se desarro--

lle hasta la etapa preovulatoria, pero por si ——
misma no estimula la produccién de esterodes. De

ella depende el aumento en 1a captacién de oxigen

no y sintesis proteica de las células del ovario
v en particular las células de la teca interna.
Por otra parte, LH parece estimulas la secrecidn
de esteroides por todos los tipos celulares, y -
posiblemente se necesita una cantidad basal de -
IH para la sintesis de esteroides. Uno de los
sitios principales de accidn parece ser la can--
versibén de colesterol a pregnelona.




Esteroides Ovaricosir Las principales -
Biiie i células productoras
de esteroides del ovario son la de la teca
interna y las células granulosas del foli-
culo. Los estrbgenos son secretados en -
gran parte por las células de la teca. =7

Junto a las cuales hay una adecuada circuz-

lacién venosa que facilita el paso rapido
de esteroides a la circulacibn general.
Ademas delestradio, también se secretan -
cantidades menores de estrona, androstene-
diona, dehidroepiandrostendiona (DHEA) y -
17 alfa-hidroxiprosterona.

Et estradiol secretado por el foli-
culo en crecimiento, bajo la influencia de
FSH, tiene diversas funciones importantes
entre las cuales estd la estimulacién del
endometrio hasta una etapa proliferativa
tardia, y la alteracibn de las caracteris-
ticas del moco cervical (4)-- Es posible
que las cantidades cada vez mayores de es-
trbgenos producidas por el foliculo mayor
tangan una ccién supresiva de los otros --
foliculos gue comenzarbn a desarrollarse -
simultaneamente en el principio del ciclo.

Cerca de la ovulacién, las células
de foliculo principal dejan de dividirse y
simplemente de tamafio, por un aumento en -
el citoplasma celular y también por la se-
crecién de ligquido folicular en el propio
foliculo.

Las celulas de la granulosa probablemen-
te comienzan a secretar cantidades pequefias de
progesterona en el centro del foliculo después
de comenzar el aumento en la concentracion de -
LH, pero es muy poco posible gue la mayor parte
de ella pase a la circulacién general, por la -
menbrana basal relativamente impermeable. El pe
quefio aumento de la progesterona plasmatica, -
junto con un aumento mayor de la 17 alfa-hidro-
xiprogesterona, a menudo observado pOCO después
del comienzo del aumento en LH, pero antes de =
13 ovulacién real posiblemente represente una -
luteinizacidbn parcial de las células de la teca
gue continuan secretando estrbgenos Y algunos -
androgenos en toda la fase luteinica. Despues
de la ovulaci6bn, las células de la granulosa sé&
vascularizan y secretan grandes cantidades de -
progesterona y estrogenos €n la vena ovarica.

ILa accibn combinada de estrogenos Yy pro-
gesterona transferma el endometrio proliferati-
vo tardio en secretor, necesario para la implan
taciébn del blastocito.

Otras funciones de dichos esteroides ova
ricos los menciona Edmund Novak en su tratado -
de Ginecologia (1975)

Estrogenos: Utero: Bajo 1la accién estimulante -
de los estrogenos, el cuello se extiende el o-
rificid se abre, ¥ el moco se hace abundante, -
acelular, liquido, con helechos de cristaliza—-
ciébn y capaz de facilitar la motilidad de los -
estermatozoides.




Hay un aumento notable del tamafio -
del fitero que incluye endometrio y muscu
latura.

Trompas de Falopio: Mawor motilidad

de las mismas.

Vagina: Esta sufre cornificacitbn.
Mamas: Estimula el crecimiento del
sistema de conductos la ereccibdn del pe=
z6n, asi como la pgmentacibén de la aréo--

la.
Ovario: Facilita la actividad del e-

pitelio germinal y el desarrollo de foli-
culos primarios con evolucién hacia la e-
tapa de antro.

Hip6ficis: Se ha comprobado la capa-
cidad de los estrogenos para suprimir la
secreci6n de gonadotropinas hipo€isiarias
FSH y LH. Ademas existe efecto sobre las
células lactotropicas aumentando los nive
les de prolactina.

Hipotédlamo: Supresibn de GNRH en el
centro liberador ténico, posterior: te--=
niendo por consiguiente un efecto sobre
LH vy FSH.

Tiroides: Causan un aumenteo de la
proteina portadora de tiré@xina sérica, in
crementando también la cantidad de tiro-
xina combinada circulante.

Suprarrenal: aumento el factor pro-
teinica de fijacidn para transporte de -
cortisona,

y poxr lo tanto aumento en la circulacibn del -

cortisol fijado.

rancreas: Estimula la produccibn de insu

lina.
rimo: Hay atrofia del timo después de ad-

. ministear estrogeno.

Efectos generales: Desarrollo escueleti-
co, niveles elevados de diversas proteinas ta-
les como: globulina fijadora de tiroxina, la

transcortina, la anglotensina, la proteina fi-
jadora de aldosterona, el factor IX de coagula
citn v el Ffibronbgeno plasmatico. Anivel vas-
cular se a relacionado con la posible rrotec—-
citn arteriosclerética disminuyendo el coleste

Bl

Hemato logia: Aumenta caramente los voluse
menes de sangre pero sin modificar el nGmero -

de hematies -

Anexos de la piel: Los estbgenos contrs-
rrestan el efecto de los androgencs sokre glan
dulas sepaceas y foliculos pilosos en regilones

sexuales.

Progesterona: Trompas de Falopio: Al i-
gual gque la musculatura uterina, las trompas -
de falopio disminuyen su motilidad por accidn
de la proge sterona.

Mamas : Estimula el desarrollo de yemas de
los acinos de los conductos lacteos.




Vagina: El epitelio muestra aumento
en el nfimero de células precornificadas,
tiras de moco y conglomerados de células.

Hipb6fisis e hipot&lamo: Ejerce una
inhibicién débil sobre la secrecidn de LH

Efectos Generales: acci®n termogena
aumenta la temperatura basal del cuerpo,
ademas posee accidn anestesica. (5).

CICLO MENSTRUAL NORMAL

Los fenbmenos del ciclo menstrual ==
guardan relacién con los cambios hormona-
les en plasma, junto con los cambios morfo
légicos en hipdfisis y ovario. (6).

Esiste un aumento premenstrual en la
concentracién de hormona estimulante de =-
los foliculos, en respuesta la disminucidn
de progesterona y estradiol del cuerpo ama
rillo cuya actividad mengua. Este aumento
premanstrual continfia durante los primeros
cuatro o cinco dias de la fase folicular y
de &1 depende el comienzo y la actividad -
de los foliculos de Graaf. En la segunda
semana de la fase folicular hay un aumento
esponencial en la concentracibén de estra--
dio plasmatico, proveniente del foliculo -
en crecimiento rapido, que est&d a punto de
ovular. Durante esta fase de aumento del
estadiol disminuye el nivel de FSH (por e-
fecto de retroalimentacién negativa del es
tadiol) y los niveles de LH tienden a au--
mentar gradualmente.

Una vez que se alcanza el nivel critico -
en cuanto a estradiol, aparece un aumento espe-
cialmente prominante de LH y FSH (ambas necesa
rias para la ovulacidn y luteinizacién normales
1a ovulacidén ocurre unas 30 horas después del -
primer aumento importante de 1H y FSH, y en es-
te momento los neveles de estradiol plasmatico
diminuyen en aproximadamente 70% de su cifra -
maxima de ovulacién. Despues de este aumento -
de la gonadotropina hay un aumento rapido de --
progesterona plasmatica producida por el cuerpo
amarillo, cuya participacidn como unidad funcio
nal y accibn se define totalmente unos cinco €<
dias después del punto maximo mesociclico del a
umento de ILH. Los niveles de estradio tambié&n
aumentan durante la etapa preovulatoria.

Si no hay embarazo, el cuerpo amarillo --
muestra regrecibén, los niveles de esteroides ce
mienzan a disminuir~cuatro o cinco’dias antes -
de la menstruacidn y se reinicia el ciclo. e

ovulacién: A medida que el foliculo de -
Graaf crece hasta alcanzar un tamafio de 1C a 12
mm. Como respuesta al mecanismo humoral se a=¥
proxima en forma gradual a la superficie del o-
vario y por filtimo sobresale del mismo. Se ha
demostrado gue la ovulacidn ocurre sin cambios
de presidn en el foliculo, el principal factor
de la rotura folicular consiste en necrobiosis
de los tejidos situados encima del foliculo (7
y 8 ). Estudios recientes demostrardbn que no -
hay aumento repentino en la presiébn intrafolicu
lar que anteceda a la ovulacidn.
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Se ha observado que los elementos
estructurales de la pared cambian en dis
tensibilidad en un momento proximo a la
ovulacién. los foliculos hinchan bajo la
influencia de la presidn continua y que
crece lentamente, y termina por romperse.

Es posible medir los efectos de 1H
y otros factores en la distensibilidad 4
de la pared del foliculo como cAMP y la
progesterona, por consiguiente los este-
roides son necesarios para el proceso de
rotura. (9).

Se sugiere que la ovulacidn es pro
ducida por la accibn de LH en la células
foliculares que act@ian a través de cAME
v hacen gue secreten progesterona, la €=
que a su vez activa una enzima (hialuro
nidasa) gue es capaz de alterar las pro-
piedades fisicas de la pared folicular.
El foliculo se hincha lentamente y por -
ultimo la pared se rompe y el 6vulo es -
expulsado.

El conocimiento del momento exacto
de la ovulacibn durante el ciclo es de s
suma importancia por varias razones.
Primero, como la vida del espermatozoide
y del 6vulo sin fecundar es limitada, 1la
fecundacién ha de tener lugar en las 24
horas siguientes a la ovulacidn para gue
se efectile la concepcibn en dicho mes.

En casos de esserilidad femenida una de
las medidas mas importantes del tratamiento con= ..
siste en averigur el momento de la ovulacidébn, pa
ra hacer coincidir el coito con dicho momento.

Segundo, para evitar la concepcibn se de-
be realizar el coito sdlo en aguellos dias del -
ciclo que estan lo bastante alejados del momento
de la oculacibn es decir durante el "Periodo de
seguridad". Por Gltimo, la ovulacion sefiala el
punto medio tanto del ciclo ovarico como del ---
menstrual. El periodo de tiempo comprendido en-
tre el primer dia de la menstruacidn y la ovula-
cibn se conoce con el nombre de fase preovulato-
ria o folicular del ciclo. La fase folicular re
presenta mas o menos la primera mitad del ciclo
ovarico, mientras gue la segunda mitad es la fa-
se luteinica. No es infrecuente que la ovulacién
tenga lugar en cualquier momento entre los dias
octavo y vigésimo del ciclo la ovulacibdn presen-—
ta una relacién cronoldgica més exacta con la ==~
menstruacidbn siguiente que con la anterior y sue
le tener lugar alrededor de 14 dias antes del pri
mer dia de la siguiente menstruacibn.

Signos y sintomas de la ovulacidén: Aproxi
madamente el dia de la ovulacidn quizéd el 25% de
las mujeres sienten dolor en la fosa iliaca cor=—
respondiente al ovario que ha ovulado.

Este fendmeno se denomina dismenorrea in-
termenstrual (Mittel schmerz) y se atribuye a i--

ES A <
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irritacién peritoneal causada por el ligui
do folicular o por la sangre Jue escapa ——
del foliculo roto. Es raro que este sinto
ma se produzca en cada ciclo otro es el éa
mento de la temperatura basal. -

DETERMINACION DE LA FRESENCIA O AUSENCIA
DE OVULACION.

Se han empleado diversos métodos
para determinar el momento de la ovulacibn
en la mujer, entre todos ellos el mas sequ
ro consiste en la recogida directa de Ovu-
los maduros no fecundados en la trompa de
Falopio en los dias duodécimo y decimosex
to del ciclo llegando a la conclusibn de -
que la ovulacidén tiene lugar alrededor del
dia 14 del ciclo de 28 dias. Otros métos=
dos fidedignos para determinar el momento
de la ovulacidn son el examen de Ovulos fe
cundados vy la 6vulos fecundados y la valo—
racidn de las modificaciones uge se han de
sarrollado en el sitid del foliculo roto.

Las investigaciones realizadas —-
con estas técnicas han demostrado que, a -
pesar de que la ovulacidn suele efectuar-
se entre los dias antes mencionados, se 0Ob
servan considerables variaciones. (7)

Moco cervical y cuello uterino: Una defie<
ciencia adguirida y antigua de estrogenos

— T e

puede traducirse en el tipo puberal de Gtero -
hiplasico con un cuello cbnico vy pequefio, y un

orificio de "alfiler", y pudiera ser manifesta-
cién de un problema hipogonado tropico hipoes-
trogénico. Por otra parte el cuello puede ser

anatémicamente normal en todos los aspectos, ex
cepto por la poca cantidad del moco, que pudie-
ra ser maniestacién de un tipo secundario de de
ficiencia de estrbgenos o discusidn ovarica. --
Ello puede manifestarse en forma de la hostili-
dad del moco cervical, en estas circunstancias,
el moco cervical actfia cono un parametro biolo-
gico til de la funcibn ovarica.

El cuello en ocasiones brinda pruebas —-—
tempranas de que existe un estado hiperestrogé-
nico en una mujer particular con infencundidad.
El aspecto "ovulatorio” persistente del cuello
con moco excesivamente abundante, © la falta de
variaciones ciclicas podrian sugerir hiperacti-
vidad estrofenica o una actividad estrogenica
no antagonizada. (10).

Durante la fase folicular aumento la can
tidad de moco cervical. Cerca del momento de la
ovulacibébn su aspecto pasa de oOpaco a claro. En
tonces su viscosidad disminuye considerablei re-
troceso elastico (Spinnbarkeit). En este caso
el moco cervical extendido sobre un porta Yy de-
jado secar presenta una marcada arborizacidn en
"helecho", cristalizacidn, a causa de su conte-
Todos estos cambios,

nido-del cloruro sbtdico.
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gque alcanzén su intensidad méxima hacia

el momento de la ovulacifn no demuestran
que haya ovulacion, pero en circunstan—-
cias normales preceden a la expulsidn de
un ovulo. Puede ocurrir cambios similax
res del moco cervical con la administra-
cibn de estrbgenos de dosis adecuados (5
D) -

Temperatura basal del cuerpo: Las
mujeres gque tienen peribédos menstruales
con intervales mensuales marcados por lord
sintomas pre-menstruales y dismenorrea -
son casi siempre ovulatorias.

Por medio del uso de cuadros de --
Temperatura Bésica del Cuerpo (BBT), se
obtiene una evidencia indirecta confirma
tiva de la ovulacién. Latemperatura pue
de ser tomada ya sea oral o rectalmente,
con un termometro regular. Vale la pena
enfatizar que la temperatura debe ser to
mada inmediatamente desplies de levantar-—
se y antes de cualquier actividad. Puede
ser sorprendente encontrar que las tempe
raturas basicas son substancialmente mas
bajas -gque la usual 37°C. Caracteristi-
camente, antes de la ovulacién estén en-
tre un promedio de 36.2°- 36.4% y después
de la ovulacibn la temperatura basica es
t4 sobre 372 Los dias en que se lleva a
cabo el intercurso deberan ser anotados
sobre el cuadro y éstos pueden darle al
medico una ubicacién de que la frecuen--
cia del coito es un problema.

|
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Atin usando los cuadros de temperatura, nin-
guno puede sefialar con precisi6n el dia exacto
de ovulacibn.

Un aumento significante en la temperatura
no es notado sino hasta dos dias después del pi-
co de IH y la luteinizacibn ha principiado coin
cidiendo con un surgimiento en niveles perifera-
les de progesterona, mayores de 4 mg/ml. En un
reporte reciente, 22 de 27 ciclos fueron marca--
dos por un LH rotos el mismo dia o dentro de un
dia de’ el nadir BBT. Sin embargo en dos ciclos
éste ocurrid dos dias después de el piso y en
un ciclo tres dias antes de el pico. A pesar de
esta variante, probablemente ocurre desprendi==-—
miento del &vulo, sobre el dia anterior al tiem-
po de la ovulaciébn de la primera temperatura.
Este puede o no ser marcado por una inclinacidn
de la temperatura al nivel mas bajo del ciclo.
El surgimiento de la temperatura debera ser sos-—
tenido por 10 a 16 dias (promerio 14) y la lectu
ra bajarad entonces al momento del periodo mens-
trual subsecuente.

Si un tiempo aproximado de ovulacibn puede
ser determinado por los cuadros de temperatura,
un programa sensible para coitos es siempre otro
dia en un periodo calculado por tres a cuatro --
dfas antes de la ovulacibn. Mientras que ésto -
podria ser ideal, no es sabio demandar adheren--
cia rigida a un programa. Este puede producir -
tensibn psicolégica suficiente para iphibir las
relaciones sexuales.




Al discutir el tiempo de coito, el pa-
ciente comunmente gquerri conocer la vida -
fertilizable de el esperma y el huevo. La
informacién en gametos humanos es especula-
tiva. Han sido reportados casos en que el
coito aislado afin arriba de siete dias an-
tes de el surgimiento en temperatura basal
del cuerpo ha resultado embarazada, pero -
ésto probablemente representa los limites

de variacibébn biolbgica. Se han hecho esti:

mados de que el esperma tetiene su habili-
dad para fertilizar por 24 a 48 horas y que
el huevo humano es fertilizable por 12 a 24
horas. En un estudio de 22 mujeres, Ahl-—-
green no pudo encontrat el esperma en la
trompa de Falopio 86 horas después del coi-
iEe (11)

En la practica clinica la medicidn dia
ria de la temperatura corporal basal es el
medio mas sencillo de valorar el estado o-
vulatorio que una mujer, durante varios me-
ses:

También es una forma de valorar la
respuesta a los agentes ovulatorios. Sin
embargo, a pesar gue es una valoracibn atil
de la funcibn ovulatoria, la temperatura -
corporal basal tiene dos fallas béasicas:

l.— La obtencibn de esquemas totalmente a-
‘noémalos de temperatura que tesistan -
la interpretacibn, por incapacidad de
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una mujer de medir con precisidn la temperatura,
en circunstancias basales.

2.=- En ocaciones aparece una temperatura cor-—
poral basal monofésica en presencia de o-
vulacibén y a veces se reconoce: cuando -
ambas fases del ciclo muestran aumento eh
los niveles basales. Johanson, Larsson-
cohn y Gemzell (1972) observaron registro
de temperatura monofésica, incluso en 12%;
de 33 ciclos menstruales, cuando otros -
parametros sugerian ovulacibdn. Por esta
razbn, es imposible hacer un diagnosti-
co definitivo de anovulacibn teniendo un
registro monofasico de temperatura basal
y cuando menos se necesita otro parametro
lo cual es valido especialmente si hay el
antecedente de .intervalos variables de a-
menorrea, seguidos por crisis prolongadas
de menstruaciones intensas. (12).

Mediciones de Progesterona en plasma y -
Pregnandiol en orina: El aumento de la

cantidad de proges-—

terona circulante en
sangre en una mujer no embarazada constituye una
prueba de gue ha habido la luteinizacifn de un
foliculoy, muy probablemente la ovulacibébn o medi
ciones de la plasma menor en 5ng por ml. en la
fase mesoluteinica. El pregnadiocl en orina de
24 horas, con cifra menor de 2.0 mg. (12)

Biopsia de Endometrio: El endometrio es
el drgano "blanco"



en el cual actfian el estradiol w la proges-
terona del ovario. Se ha usado por costumbee
como indicador de la ovulacibn, pero, por Sz
puesto simplemente refleja los cambios este
roideos gue acompafian la funcidén ciclica del
ovario que pueden O no culminar en la ovula
citn. Es un tejido dinamico que pueden mos-
trar un cuadro distindo en ciclos finicamente
como un parametro de una variedad dada de da
tos.

Las anomalias de la funcibn endocrina
actualmente constituyen la mayor parte de 1
los problemas dque tienen las mujeres dque a-
cuden a la clinica de infertilidad, en parte
por los progresos recientes en técnicas de
laboratorio, pero de mayor importancia, por-
gue actualmente se cuenta con agentes tera-
péuticas que influyen en la funcién ovarica
En la medida en gque ha disminuido el nGmero
de casos de enfermedad inflamatoria pélvica
en inglaterra en afios recientes, la biopsia
de endometrio ha llegado a ser Otro indica®
dor de la funcién ovarica, de modo que pue-
dan usarse con mayor eficacia los agentes -
inductores de la ovulacidn. Al contar con

nuevas tecnicas de biopsia, ha gsido posible

la practica de biopsia repetidas y también
usarlas como un medio de vigilar las respues
tas al tratamiento.

El examen del material de biopsia con
el microscopio corriente siguwe siendo el me
dio principal: Je valores el endometrio de
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en la practica clinica, por el microscopio de —--
transmisioén y el tridimensional electrdnico han
aumentado los conocimientos sobre los cambios due
ocurren y se han aplicaao al endometric tecnicas
He. edtudio fé-la bioguimica de carhohidratos y ——
proteinas. Se ha concedido énfasis particular al
mecanismo ¢de accibdn hormonal, pero a pesar de que
se han hecho muchisimas investigaciones sobre
la respuesta precisa en el itero inmaduro a los
estrbégenos, los estudios en tejido humano maduro
han sido mucho mas limitado. En un intento de
dar una perspectiva adecuada, la siguiente des--
cripcién puede ser una base contra la cual se -
puedan interpretar los datos clinicos.

Estructura:

a Fase Proliferativa: Después de la menstrua--
ciébn, la proliferacidn del
endometrio es resultado -

del aumento en la secrecibn del estradiol por par =

te del ovario. Esta fase hace que aumente nota--
blemente el ntmero de glandulas y células del eg’

troma, las mitbsis sean frecuentes y aumente la 7

flexibilidad de las glandulas seudo-estratifica~

cibn de las células, en tanto aumenta el nGmero «
de arterias basales y el estroma.

En el estudio con microscopio electronico se
observan células cilindricas con nucleos ovoides
centrales, con cromatina difusa y grandes nucleo=
los complejos. EL reticulo endoplasmico "aspero"
se ha desarrollado adecuadamente, y esta en posi-
cibn subnuclear, en tanto se observan poliscmwas

-
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libres. El reticulo endeoplasmico liso -
estd mas bien en una posicion supranu--—-
clear y tiene el aspecto de condutos an-
chos y vesiculas. El aparato de Golgi -
también se ha desarrollado adecuadamente
y est& en posicibn supranuclear. En to®
das las células estéan diseminadas mito--
condrias alargadas o redondas, y los li-
sosomas son notables aunque pleomorficas
La menbrana celular que sobresale en la
luz de la glandula forma muchisimas mi--
crovellosidades en la superficie lateral
de la célula y presenta zonas especiali-
zadas de contacto, las "uniones intimas"
Yy en ocasiones desmosomas. La membrana -
de la célula basal es lisa y hay una la-
mina externa moderadamente densa.

Con el microscopio tridimensional e
lectronico no se aprecia una seccibébn ---
transversal del tejido, sino el epitelio

superficial de la cavidad uterina. Se
ha demostrado gue hay un plegamiento de
la superficie endometrial en el fondo --
cerca de los cuernos, y la superficie de
las células epiteliales es plana y a me
nudo ellas tienen forma hexagonal. La -
mayor parte de estas células cerca de —--
los orificios tubarios internos no son -
ciliadas, excepto cerca de algunos orifi
cios glandulares. En el fondo la superfi
cie es lisa y tiene diseminadas algunas
células ciliadas.

De nuevo, son mias notables en los orificios de;

las gléandulas, pero esta caracteristica se in--
tensifica cerca del mnducto cervical en donde el
epitelio también est& plegado. Los cilios es=
tan bien desarrollados y en posicibn erecta en
etapa tardia de la fase proliferativa. Las mi-
crovellosidades estén separadas entre si y su -
longitud es variable. A pesar de que los cilios

son menos comunes en el epitelio de la superfi-
cie de la cavidad uterina que en la luz de la --
gléandula y la capacidad de resgpuesta hormonal es
menos notable en las células superficiales que -
en las cé&lulas luminales glandulares, es muy po-
sible que el desarrollo de los cilios esté bajo
control de estrbdgenos.

Fase Secretorifa: Este término se ha usado
tradicionalmente para la -
fasepostovulatoria sin em-

bargo, se cuenta con pruebas bioguimicas de que

hay secresibn desde el comienzo de la fase pro-

liferativa, y con el microscopio electrbnico por
por transmisidén se ha demostrado intensa activi-
dad intracelular desde el dia 12 aproximadamente
del eciclo.

En el examen con microscopio corriente, el
endometrio en fase ovulatoria muestra el desarro
llo de vacuolas subnucleares (dia 17) y durante
esta etapa las glandulas alcanzan su tortuosidad
maéxima. En la luz de la glandula se acumulan --
grandes cantidades dematerial de secresidn, y el
estroma se vuelve adematoso, en especial en la -
parte superficial,
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los vasos sanguineos también se vuelven mas
flexuosos.

E1l glucbgeno y las glucoproteinas estéan
en todas las cé&lulas en posicidn subnuclear
Aparecen en particulas agregadas entre cu-
mulos concéntrico de teticulo endoplasmico
dspero, clmulos de tonofilamentos y mitocon
drias gigantes. Las mitocondrias est&n in-
timamente todeadas por una sola cisterna -
reticulo endoplasmico aspero, y muestran --
gran nGmero de crestas importantes. ELl nu-
cleolo desarrolla una formacidn en canasta.
La canasta esta cerca de la membrana inter-
na que aparece este invaginandose dentro de
ella.

La reaccibn desidual de las células del
estroma, como se observa por el microscopio
corriente, alcanza su maximo entre los dias
20 y 22 y hay un agrandamiento notable con
citoplasma eosinofilo denso, y se observan
un gran nQGcleo vesicular y mitbsis. Si no
hay implantacién del huevo, las polimor fo-
hucleares emigran al interior del tejido y -
el estroma comienza a degenerarse y muestra
desintegracitn en la menstruacidén. El cua-
dro hislologico en este momento es muy va-
riable. En el estroma se observan cambios
autoliticos y las glandulas muestran prolap
so y fragmentacibn a pesar de que tienen al
guna actividad secretoria.
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En el estudio con microscopio electronico -
por transmisib6bn se advierte la acumulacidn de.——
grandes cantidades de glucogeno en la zona apl--
cal de la célula, tal vez por la corrlente cito-
plasmatica desde la tegibn de sintesis en la par
te basal de la misma. En ocasiones coexisten 1li
sosomas.y parecen-guardar relacibébn con la dlSOlH
ci6n del glucdgeno. La superficie epical de la
célula enfrente de la luz de la glandula no tiene
microvellosidades, y por iltimo terminan por des
prenderse con este secresidn apical. Los comple=
jos de Golgi se desarrollan a su grado maximo, -
El nficleo cambia hacia la base de la célula y la
cromatina se condensa, el nucleo se vuelve menos
denso y menos estructurado. Las mitocondrias -
gigantes desaparecen y son seguidas por lisozomas -
el reticulo ensoplésmatico aspero se vuelve menos
prominentes y el reticulo endoplésmatlco liso en
el vértice de la célula se dilata, y atin contie-
ne algo de glucogeno y glucoproteinas. Las unio-
nes de la pared celular lateral cerca de la base
muestran interdigitaciones complejas. Hay cilios
pero sin pleombébrficos, Aparecen lisosomas gigantes
v en ellos se identifican fécilmente los componen
tes celulares.

Nilson (1972) indica la presencia de material
secretorio que sobresale de los ~orificios glandu’
lares y pasa a la cavidad uterina entre los dias
17 v 18. Los cilios comienzan a inclinarse Yy las
microvellosidades se juntan, por los dias 21 y 22
Las células ciliadas se degeneran y los cilios --
mismos muestran "vesiculas", las microvellosida--
des sirven solamente unas cuantas en los orificios
tubarios internos.




Fisiologia: En la fase proferativa, la
morfologia de la cromatina nu.
clear activa de la cé&lula en-

dometrial, concuerda con un nivel eleva-

do de "transcripci6n", de &cido desoxir-
ribonucleico (BNA) y sintesis de &cido =
ribonucleico dirigido por DNA (RNA). es=

ta sintesis de RNA esta bajo control di-

recto de los estrbgencs, y por esta razdn

estas sukstancias estimulan la sintesis

proliferacidn celular tan tipica de la #-*

parte inicial del ciclo.

El nucleolo se diferencia durante la
fase proliferativa pues produce RNA ri-
bosémico, que se emplea para seleccionar
los aminoacidos para sintesis de protei-
nas, siguiendo el programa del RNA mensa—-
jero del Nucleo. Después de la ovulacion
aparece la "Canasta" nucleolar. Su aspec
to se relaciona con la presencia de pro--
gestagenos, en particular los grupos 17 -
beta acilo de modo que es inhibido por al
gunos progestigenos sinteticos, lo cual -
serén para dar una explicacidn del agotam
miento en la secresion que ocurre después
de administrar algunos pro-estégenos.

Las mitocondrias gigantes tiene la apa
ricién caracterictica de sus crestas dque
también aparecen en otras células gque me-
tabolizan esteroides y son mé&s notables c
cerca de la fase ovulatoria cuando la se
fosforilacidn oxidativa y la produccidn -

= 28 =

de energia llega a su punto méximo.

La actividad de fosfatasa &acida aumenta en

los complejos Golgi al producirse vesiculas liges

sémicas. Hay una penetracidn gradual de la --

fosfatasa &cida que se colora en los complejos

unionales de la superficie, y el epitelio glan-
dular. gue es mas notable en la etapa tardia de

la fase secretoria y durante las primeras horas
de la menstruacidn.

También aumenta notablemente la actividad
de las células del estroma en da fase mesosecre
toria y se observa catepsina D, enzima hidroli-
tica que participa en el desdoblamiento de la

colagena. Se sugiere que la pérdida del sos-
tén de progesterona liabiliza a las membranas

celularés e indhice la liberacibén de hidrolasas

4cidas de los lisosomas, lo cual resulta en la

rotura de las paredes de las células y l3s arte
riolas la contriccibén intermitente de las arte-—

riolas helicianas y la hisquemia serian compati

bles en esta teoria subcelular de la menstrua-
cibn. (13)

Tiempo de Biopsia Endometrial: El1 tiempo
ideal para tomar la biopsia endometrial depen
de después de la informacibn deseada por el es
pecialista de infertilidad. Si &1 estéd intere
sado en evaluar una respuesta pura estrogénica
o en detectar anormalidad neuroendocrina de el
endometrio, deber& considerarse una biopsia an-
tes del el 14 dia del ciclQ menstrual.




Probablemente la finica razon mas im-
portante para tomar la biopsia endometrial
es determinar el medio ambiente hormonal,
el cual produce cambios caracteristicas en
los tejidos del tracto reproductivo femeni
no. El endometrio refleja los efectos de
las hormonas ovaricas, tal vez mucho mejor
gue cualquier otro tejido. Como en cual--
quier procedimiento en medicina, la infor-
macidn lograda deberd ser balanceada con -
los riesgos envueltos en el desarrollo del
procedimiento. Una biopsia bien tomada, -
de el fondo o cuerpo del Gtero puede dar
la valiosa informacién clinica concernien-
te a su paciente.

En general, el mejor tiempo para to--
mar la biopsia parece ser aproximadamente
5 6 6 dias después de la ovulacidén. Justo
antes a la implantacidn de el blastocisto e
en el endometrio superficial. Si la biop-
sia es tomada antes del 70. dia post- ovu-
latorio, la probabilidad de interrumpir un
embarazo es menor. Ademés, la apariencia
del endometrio en este tiempo da al especi
lista en infertilidad la oportunidad de es
tudiar las condiciones exactas presentes
en el endometrio s6lo cuando se espera la
implantacién de el blastocisto. ILas glan-
dulas endometriales son entonces, completa
mente desarrolladas. mostrando tortuosidad
maxima y actividad secretoria, y el estro-
ma es marcadamente edematoso.
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La biopsia del endometrio durante las
primeras horas del periddo menstrual es una
€s unha oportunidad popular ya que se supbne
estar disminuida la posibilidad de interrum
pir un embarazo. La mayor desventaja de to
mar la biopsia en este tiempo es el hecho <
de que la 1nformac16n 6ptima no derive de -
el tejido. En biopsias tomadas dentro de —
las 12 horas después del comienzo de la ——-
menstruacidn es posible hacer el diagnbsti-=

co de un endometrio secretor o no sectetor e

en la mayoria de los pacientes Ademas, los

granulomas asoci&dos con tuberculosis pue--
den ser detectados mas réapidamente en el en
dometrio premenstrual o inicidda la menst—-
truacidbn como se compara en el inicio de la
fase proliferativa. No obstante, no puede

ser hecho ningin intento para las respues—--—
tas de la cantidad glandular, estromal o va
sos sanguineos debido a las extensas &areas

de autolisis de estroma y fragmentacidén de

glandulas, las cuales han tomado lugar.

No hay tiempo completamente seguro -
para obtener la biopsia durante la fase de
el ciclo, al menos que la paciente haya u-
sado contracepcidn mecénica o se haya abs
tenido del intercurso sexual durante el ci
clo bajo el estudio. Existe 1la p031b111
dad de que, aGn cuando la biopsia sea toma
da al momento de supuesta menstruacibn, --
fiujo de sangre simulando una corriente —-
menstrual, puede originarse dentro del es-
pacio intervelloso a través de un detecto

I

en los trofosblastos y colocado sobre la necro——
sis decidual.

El flujo de sangre superficial al momento
del primer peribédo menstrual ausente es conoci-
do como signo de la placenta de Hartman. El mo—
mento mas seguro para tomar la biopsia endome=--
trial pareciera ser apenas antes del tiempo de
implantacidn esperado, que es, sobre el quinto o
sexto dia siguiente de la ovulacidn. Cuando la
biopsia es tomada cuidadosamente en una Hola to-
ma de la superficie anterior del fondo, la posi
bilidad de disturbar un embarazo existenfe es -—
disminuida grandemente. Es un riesgo que debe -
ser balanceado contra la informacién ganada en
el examen del endometrio. EI1 uso de un aparato
contraceptivo durante el ciclo en que es tomada
la biopsia elimina este riesgo.

Al examinar varias biopsias endometriales
para el estudio de infertilidad, no se ha vis-
to un 6vulo fertilizado, trofoblasto o vello co
ribnico. Y en un Pequefio nimero de pacientes -
fué imperturbable el inicio de embarazo cuando
se llev6 a cabo la biopsia, y esos embarazos -
llegaron a termino. Ademés hay evidencia de que
el trauma para el endometrio, tal como una biop
sia endometrial, puede ser Gtil al establecer u-
na implantacién. (14). En nuestra clinica hay
reporte de 4 embarazos que ocurrierdn en el mis=
mo ciclo que la biopsia.
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Técnica de toma de muestra: Se quedo
estableei

do como -
fecha promedio gque la toma de biopsia de -
endometrio es alrededor del 6to. a 9.  —-

dias después de que ha ocurrido la ovula--
cibn.

Estando la paciente en posicibn de -
litotomia se realiza asepsia genital vagi-
nal, se toma con un tenéculo el labio ante
rior del cuello uterino. Si los orificios
estan cerrados se utilizarad un dilatador,
posteriormente se introduce una cénula de
biopsia tomandose una muestra del fondo u-
terino, la tira de endometrio es posterior

mente preservada en un frasco con formalina
al 10%. -(15)

Histologia Esperada: Los resultados
a encontrar proporcionan mucha precisidn -
del aspecto del endometrio en las diferen=
tes etapas del ciclo y asi el anatomo patd
logo opinara con precisidn respecto a la -
fecha aproximada del ciclo menstrual siem—
pre y cuando la paciente no este tomando -
anticocepcionales por via bucal.

Dia 16 Vacuolas subnucleares.
Seudoestratificacibdn.
Mitosis, glandulas y estroma

Dia 17

Dia 18

Dia 19

Dia 20

Dia 21
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Nacleos mas o menos ordenados en
hileras Citoplasma encima de los
nticleos y vacuolas subnucleares.
Mitosis en las glandulas y el es
troma muy poca secresidn.

Vacuolas arriba y abajo de los -
ntcleos. Mitosis de las glandu-
las, raras.

Mitosis del estroma, ocasionales
Se observan burbujas de secresibn
en los bordes de la luz.

En la célula persisten unas pocas
vacuolas, la evacuacibn es muy ac
tiva con secresién intraluminal.
No hay mitosis de las glandulas ©
el estroma.

puede parecerse al dia 16, peroc -
sin seudoestratificacidn.

Secrecidén maxima con bordes lumi-
nales "desgarrados".

ILas vacuolas son raras todas las
vacuolas subnucleares han desapa-
recido. Puede empezar el espesa-
miento.

Comienza bruscamente el edema del
estroma. Hay notable secrecibn -
glandular (espesa).
Empiezan a aparecer nicleos "des-
nudos en el estroma.




Dia 22

Dia 23

Dia 24

Funto méximo del adema
Numerosos nficleos "desnudos
en el estroma. . Células:de”
este pequefias y citoplasma
filamentoso denso.
Secrecién activa pero en --
disminucién. Mitosis en el
estroma raras.

Arteriolas espirales promi-
nentes.

Manguitos periarteriolares
con crecimiento de los nfi--
cleos y el citoplasma de -
las del estroma ( cambioc -~
predecidual mas temprano) .
Mitosis del estroma.
Glandulas con secrecidn -
"agotada" células cilindri-
cas bajas, bordes luminales
desgarrados.

Células precendiduales defi
nidas alrededor de las arte

fiokas, con cambies” subepi-
teliales  témpranos: €. =

Mitogig.del estromac mayoress
Bordias celulares-desgarrados

esto es, secrecibén agotada.

Dia 25

Dia 26

Dia 27

Dia 28
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Predecidua subcapsular definida
Secrecién €speza empezando.
Infiltracién temprana del estromg
con lifocitosg Y unos pocos leuco-
citos polimorfo-nucleares,

Reaccibn decidual generalizada -
islotes deciduales en e}l estroma
Invasion de leucocitos polimorfo
hucleares ( que pueden esgtar prece.
didos o acompafiados de linfocitos)

Lamina s61ida de décidua.

Notable infiltrado de leucocitos.
Leucocitos polimorfonucleares.
Secrecién €speésa con actividad se-
Cretoriag intracelular variable.

Necrosis facal Yy hemorragia,
Infiltracién de leucocitos al ma-
Ximo. Gran cantidad de leucosi-
tos polimorfonucleares.

Las células bPueden mostrar agota-
miento de 1ga secrecidn activa.

El estroma se empieza a glutinar
Y las glandulas se fragmentan.
Menstruacién, Disrupcidn del estra
to capsular.

Aglutinacién del estroma,
Fragmentacién glandular Y hemorra-
gia.

Infiltracién de leucocitos varia--
ble.




Edema.
Despues de 24 horas, alterxa
ciones metaplésicas sobre -
la superficie (16 y 17).

V. PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS




No. CASCS

35.I T DIAGRAMA No. 1
RELACION ENTRE EDAD DEL PACIENTE ESTU
DIADA CON DIAGNOSTICO DE INFERTILIDAD
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DIAGRAMA No. 4
DEMUESTRA EDAD DE LA PACIENTE CON
1.0S ANOS TRATANDO DE CONCEBIR.

DIAGRAMA No. 3
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DIAGRAMA No. ©
CORRELACION ENTRE LA FECHA DE TOMA DE L* BIOPSIA
LA FECHA INFORMADA POR HISTOLOGIA.
correlacibdn No correlacidn
o)
Py
S & ‘\'*
0 — ©
A ~ |
O
H S
m o o
2 o
Py
0 3 0 & \
oA .
& o
é ’3\_‘; o
=6 % 1
o -l—l
&
= DIAGRAMA No. 7
= = 3 FASE DEL CICLO INFCRMADA DE LAS BIOPSIAS
i S T NO CORRELACTIONADAS
=
=
[izs]
g 2 N
[oh L0 —
NN e R
—i —~




Fase Proliferativa 14 16.6%
Face Secretora 70 83.4%
TOTAL 84 100%

ANALISTS

el presente trabajo realizado con los
datos obtenidos en el archivo del Hospital
General "San Juan de Dios", revisando las
papeletas de pacientes, consultantes a la
clinica de infertilidad: para su diagnbsti
co y tratamiento, taméndose para este fin
una muestra de 200 casos.

De el grupo estudiado se deduce que -
de las pacientes a las que se efectud biop
sia endometrial y de las que son consultan
tes por infertilidad, se encuentran en la
segunda decada de la vida, haciendo un 73%.

DIAGRAMA No. 4

De las pacientes consultantes de 48%
corresponde a pacientes que estén tratando
de concebir durante més de 5 afiog, y de -
las cuales el 24% corresponde a mas de 7 -
afios.

Este porcentaje demuestra que las pa-
cientes tratantes consultan con demasiada
tardanza a la clinica de infertilidad ra--
zb6bn por la que hay que someter a estudio -
dicho problema para trataa de averiguw la
causa de su demora, la cuédl bién podria de
berse a falta de educacibn comin en nues—-
tras pacientes hospitalarias; para un me=-
jorar el pronbstico de infertilidad.



DIAGRAMA No. 5

En este diadgrama se observa que la toma de
de la bipsia en su mayor parcentaje 93%, se rea
lizé durante el periodo post ovulatorio tamando
como anormalidad un ciclo de 28 dias y el dia -
14 como dia ovulatorio.

Un 78.5% corresponde a las realizadas en -
los dias 21 - 25 del ciclo, (7 a 9 dias post-o-
vulacidn) lo que concuerda con la mayoria de —-
textos consultores.

Sin embargo, 14 bipsias (75%) fueron toma
das del lo. el 14 dia del ciclo, correspondien-

do un 5% en periodo menstrual (1 - 4 dias) en -

este caso todas fueron realizadas el ler. dia.

El resto un 2% ( 4 biopsias) tomadas del 5 - 14
dias fueron realizadas para demostrar causa de

la infertilidad, observandose que las mismas se
efectuaror. en los primeros meses del tiempo se-
leccionado para estudio (afio 1977) pudiendose -
deber éste a falta de informacidén del médico --
que las realizb.

DIAGRAMA No 6

Un 58% de las pacientes demostrd entre el
dia de la fecha tomada con el dia de la fecha -
informada, tomada, con el dia de la fecha infor
mada, tomando como parémetro de dicha correlas
lacién 2 dias antes y después de la fecha toma-
da.




DIA GRAMA No. 7

Del total de “hippsias no correlacio-
nadas, 84 en total (42%) todas tomadas en
fechas post-ovulatorias, un 16.6% fueron -
informadas en fase proliferativa deducien-
dose que en estas pacientes presentan pro-
blemas de anovulacidn.

_El resto de estas biopsias que no co-
rrelacionaron ( 85.4%) son sugestivas de -
un defecto de fase lutea. Recordando que
para hacer el diagnostico de defecto de fa
selutea no vasta una sola biopsia no corre
lacionada, si no por lo menos dos.

VI. CONCLUSIONES

ILos archivos del Hospital General San Juan
De Dios son un banco de datos que nos sirven
para la elaboracién de trabajos de investiga
cidn retrospectivos.

Las pacientes mas afectadas con infertilidad
gue consultan para ser investigadas, se en -

- cuentran entre los 20 y 30 afios de dad.

En su mayor’porcentaje“{48%2'de“las pacien-:=

“tes tienen 5 aflos y més de estar tratando de

concebir.

La moyoria de pacientes consultantes aqueja
por infertilidad primaria.

La fecha de toma de la biopsia, en la clini-
ca de infertilidad, concuerda con las reco--
mendaciones de las investigaciones recientes
( 7 a 10 dias post-ovulatorias) .

16.6% biopsias informadas demuestran defec--
tos de fase luteca.

No se reportd ningfin aborto en el grupo estu
diado.




VII. RECOMENDACION

Que se tome en cuenta las conclusiones
del estudio realizado en nuestro medio

para el mejor diédnbdstico de causa de -
infertilidad.

Tomando en cuenta la tardanza de consul
t? a clinicas de infertilidad, se debe—
?a rgalizar una investigacidn para de -
"term%hér'dicha”cagsafy asi:mejbrar'eh“é

prondstico de la infertilidad. 1

Que Se? tomada biopsia endometrial a to
da paciente que consulte por infertili~
dad ( si no hay contra indicacidn) an--
tes de instaurar cualguier tratamiento.
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