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1. INTRODuce ION

El presente trabajo a realizar versa sobre
el estudio y revisión de los met6dos diagnosti€"
cos para detectar el factor ovulatorio en la a-
yuda de la pareja infértil.

Cabe esperar además, un gran interés en es~
te trabajo por la influencia adversa que juega
la infertilidad en el bienestar ae la parej a y
los problemas psicológicos que ésta trae.

Se darán en el informe las distintas reco-
mendaciones que diferentes autores proponen pa
ra el logro del diagnóstico de ovulación y espe"
cialmente en este trabajo se hará 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 San Juan De Dios.
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11. OBJETIVOS

1.- Revisar las técnicas actuales exis-
tentes para detectar la ovulación.

2.- Ampliar nuestros conocimientos de
técnica de la Biopsia Endometrial.

3.- Revisar las biopsias efectuadas en -

4 años en la Clinica de infertilidad
del Hospital San Juan de Dios.

4.- Demostrar la utilidad de la biopsia
endometrial como diagnostico de ovu-
lación.

--

- 3 -

111. ~ATERIAL Y ~ETODOS

Se revisaron las fichas clinicas de paciefi

tes inféstiles estudiadas en el Departamento de

Gineco-Obstetricia del Hospital San Juan de Dios

en un periódo de 4 años
( enero 1977 a marzo ~~;

1981). las cuales se encuentran en los archivos
del hospital Fara establecer los métodos diagnóS
ticos para el factor ovárico utilizado en esta -

clinica.

Fara completar el estudio se utilizará una
boleta adicional previamente diseñada Y

~ue como

finalidad sintetizar la información contenida en
las fichas clinicas. lo que permitirá elaborar -
el análisis y obtener datos que serán procesados
correlacionando: edad/infertilidad primaria o se

cundaria, y número de años tratando de concebir.
Si existe infertilidad con paridad y trastornos
relacionados. Además se interpretaran la fecha
del ciclo en que se toma la biopsia Y

la fecha -
del ciclo informada. Estos datos se prestarán -
en cuadros estadisticos para su mejor compren~~~
sión asi como para concluir el estudio.

La interpretación histológica fué revisada

por el personal del Departamento de Fatologia --
del Hospital San Juan de Dios.

1-
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IV. GENERALIDADES

ASPECTOS DEL CICLO ~ENSTRUAL

FISIOLOGIA ENDOCRINA:

Factor de liberaci6n hipotalámico:

Se piensa que el factor del que depende'
la llberacl6n de las gonadotropinas es
el decapéptido LHRH aislado originalmen
te del hipotálamo de cerdo y oveja. (1).

Se sabe que los impulsos eléctricos
en los centros hipotalámicos en donde se
sintetiza LHRH desencadenan la liberaci6n
de ~ste factor, en la circulaci6n Forta.
Foslblemente estos impulsos son mediados
a través de transmisores alfa-adrenérgi-
cos, pues estos bloqueadores beta no tie-
nen efecto.

La liberacion de LB y en cierto gra-
do de FSH, ocurre en forma pulsátil y por
esta raz6n se deduce que la secresi6n de
LRH también debe ser pulsátil (2). LH Y -
FSH son secretado en todo el ciclo mens--
trual y cabe esperar ~ue LHRH siga este -

patr6n posiblemente con ana secreci6n de
cantidades mayores antes y durante el au-
mento mesociclico.

Es poco lo que se sabe sobre la ac-~'
ci6n de LHRH a nivel celular en la hip6fic'c

siso

- I5

I

Al igual que ocurre con casi todas I

monas, su acci6n
posiblemente sea mediad

AMP ciclico (clWP). La hip6fisis del f~
no cuando se concerva en cultivo de 6rga

. I

cluso por seis dias libera en forma cons
FSH Y LH en respuesta a teofiliria (un id

de la fosfodiesterasa) si bien el propi¿

manera electiva intesific61~ s~~r~ci6nl
(3). Sin embargo, el cAMP

dlbutlrllo ql

resistente a la acci6n de la forfodiestJ.
.

traviesa con mayor libertad las membrani
res, estimu16 la liberaci6n de LH con mi
cacia que FSH, y reprodujo

exactamente:

tos de LHRH Y estractos hipotalámicos el

sis de feto (3). Nuevos
experimentos pr~

la forma exacta en que un factor liberali

controlar la liberación de las dos horm'
dotropicas.

Las gonadotropinas FSH
I

glucoproteinas con pes

lares de 30,OCO
aproximadamente, su est

. . I

quimica consiste en dos subunldades nm I

las cuales tienen un tamaño
aproximadam

gual. Las subunidades alfa es común a \

hor glucoproteicas (FSH, HCG, LH y TSH)

produce un anticuerpo contra la propia I

reacciona en forma cruzada con las deme

las de la hormona
glucoproteicas.

Gonadotropinas:

..
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Las gonadotropinas difieren de casi
todas las hormonas péptidas en su conteni
do de carbohidratos que es particularmen-
te alto ( 9 a 3C% de la molécula nativa,

en cuanto a FSH y 15 a 20% en cuanto a -

LH). uno de los residuos más importantes
en terminos de potencia 'biológica en el
contenido de ácido sialico por tratamie~.
tos con neuramides.

Las gonadotropinas son sintetizadas
en las célula basófilas de la adenohipó-
fisis y posiblemente ambas hormonas sean
producidas por la misma celula. Investi-
gación resiente con empleo de técn~as --
histológicas e insumo16gicas con anti ---
cuerpos marcados con isótopos, han locali
zado FSH y LH en el interior de la misma-
célula.

Es muy posible que las dos subunida-
des de go~adotropina sean sintetizadas y
y ,almacenadas separadamente dentro de las
célulasbasófilas, Y solo cuando la célu-

la es estimulada se hace el acoplamiento
quimico y se secreta la molécula intacta
en la circulación general.

En diversas formas se han. medido la
vida media de FSH y LH en primer lugar -

por la disminución de la hormona circulan
te después de hipofisectomia, cuando se ~
observó que LH tenia un componente rápido
inicial en unos 21 minutos y FSH de 3.9 -
horas.

-~-

.. --
-17

Un requisito para que una hormona influya en

un organo blanco especifico es un sitio receptor
a menudo situado en la membrana célular que 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 cAMPo El mensajero hormonal influye
en la enzima adenilciclasa. que a su vez catali-
za la conversión de ATP a cAMP a través de una
prostaglandina llamada segundo mensajero.

casi todas 'las hormonas tienen un efecto en
la sintesis proteíca, y por esta razón es muy po
sible que el nivelde cAMP controle la cantidad -

de una proteina inductora, que a su vez estimula
la' sintesis de una proteina en particular o este
roide, en el caso del ovario.

FSH actúa para que el foliculo se desarro--
lle hasta la etapa preovulatoria. pero por si --
misma no estimula la producción de esterodes. De
ella depende el aumento en la captaci6n,:de oxigen
no y sintesis proteica de las células del ovario
y en particular las células de la teca interna.

Por otra parte. LH parece estimulas la secreción
de esteroides por todos los tipos celulares, y -

posiblemente se necesita una cantidad basal de -
LH para la sintesis de esteroides. Uno de los
sitios principales de acción parece ser la can--
versión de colesterol a pregnelona.
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Esteroides Ováricos~ Las principales -

:
~

células productoras

de esteroides del ovario son la de la teca
interna y las células granulosas del foli-
culo. Los estr6genos son secretados en -

gran parte por las células de la teca. ;O,'
Junto a las cuales hay una adecuada circu~c
laci6n venosa que facilita el paso rápido-
de esteroides a la circulaci6n general.
Además delestradio. también se secretan -

cantidades menores de estrona. androste~~~
diona, dehidroepiandrostendiona (DHEA) y -
17 alfa-hidroxiprosterona.

Ex estradiol secretado por el foli-
culo en crecimiento, bajo la influencia de
FSH. tiene diversas funciones importantes
entre las cuales está la estimulaci6n del
endometrio hasta una etapa proliferativa
tardia. y la alteraci6n de las caracteris-
ticas del moco cervical (4)~ .Es posible
que las cantidades cada vez mayores de es-
tr6genos producidas por el foliculo mayor
tangan una cci6n supresiva de los otros --
foliculos que comenzar6n a desarrollarse -

simultaneamente en el principio del ciclo.

Cerca de la ovulaci6n. las células
de foliculo principal dejan de dividirse y
simplemente de tamaño. por un aumento en -

el citoplasma celular y también por la se-
creción de liquido folicular en el propio
foliculo.

-t
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Las celulas de la granulosa probablemen-
te comienzan a secretar cantidades pequeñas de
progesterona en el centro del foliculo después
de comenzar el aumento en la concentraci6n de -

LH, pero es muy poco posible que la mayor parte
de ella pase a la circulaci6n general, por la -
menbrana basal relativamente

impermeable. El p~

queño aumento de la progesterona plasmática,
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 -

la ovulaci6n real posiblemente represente una -
luteinizaci6n parcial de las células de la teca
que continuán secretando estr6genos Y

algunos -

androgenos en toda la fase luteinica. Despues

de la ovulaci6n. las células de la granulosa se
vascularizan y secretan grandes cantidades de -
progesterona y estrogenos en la vena ovárica.

La acci6n combinada de estr6genos Y
pro-

gesterona transferma el endometrio proliferati-

vo tardio en secretor, necesario para la implán
taci6n del blastocito.

otras funciones de dichos esteroides ová

ricos los menciona Edmund Novak en su tratado -

de Ginecologia (1975)

I

I
,

I

l

Estrogenos: utero: Bajo la acci6n estimulante -
de los estrogenos, el cuello se extiende el ,0-
rificib se abre. y el moco se hace abundante, -

acelular, liquido, con helechos de cristaliza--
ci6n y capaz de facilitar la motilidad de los -

estermatozoides.
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Hay un aumento notable del tamaño -
del útero que incluye endometrio y muscu
latura.

Trompas de Falopio: Mayor motilidad
de las mismas.

Vagina: Esta sufre cornificación.
Mamas: Estimula el crecimiento del

sistema de conductos la erección del pe~
zón, así como la pgmentación de la aré~-
la.

Ovario: Facilita la actividad del e-
pitelio germinal y el desarrollo de folí-
culos primarios con evolución hacia la e-
tapa de antro.

Hipóficis: Se ha comprobado la capa-
cidad de los estrogenos para suprimir la
secreción de gonadotropinas hipofisiarias
FSH y LH. Ademas existe efecto sobre las
células lactotropicas aumentando los nive
les de prolactina.

Hipotálamo: Supresión de GNRH en el
centro liberador tónico, posterior; te~~~
niando por consiguiente un efecto sobre
LH y FSH.

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

Suprarrenal: aumento el factor pro-
teínica de fijación para transporte de -

cortisona,

J, --
11-

y por lo tanto aumento en la circulación del -
cortisol f i j ado.

Fáncreas:

lina.
Timo'

ministear

Estimula la producci6n de insu

Hay atrofia del timo después de ad-
estrogeno.

Efecto s generales: Desarrollo eS0ueleti-
co, niveles elevados de diversas proteínas ta-
les como: globulina fijadora de tiroxina, la
transcortina. la anglotensina, la proteina fi-
jadora de aldosterona, el factor IX de coagula
ci6n y el fibron6geno plasmatico. Anivel vas-
cular se a relacionado con la posible l'rotec--
ci6n arterioscler6tica disminuyendo el coleste
rol.

Hemato loqía: Aumenta caramente los vol,u"'€
menes de s angre pero sin modificar el número -
de hematíes

-

Anexos de la piel: Los est~genos contr~-
rrestan el, efecto de los androgenos sotre glan
dulas sebáce as Y folículos pilosos en regiones

sexuales.

Frogesterona: Trompas de Falopio: Al i-
gual que la musculatura uterina, las trompas -

de falopio disminuyen su motilidad por acción
de la proge S te ron a .

~amas: Estimula el desarrollo de yemas de
los acinos de los conductos lácteos.

=

.
...a-
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vagina: El epitelio muestra aumento

en el número de células precornificadas,
tiras de mocO y conglomerados de células.

Hipófisis e hipotálamo: Ejerce una
inhibición débil sobre la secreción de LH

Efectos Generales: acci~n termogena
aumenta la temperatura basal del cuerpo,
adema s posee acción anestesica. (5).

CICLO ~ENSTRUAL NORMAL

Los fenómenos del ciclo menstrual ~-
guardan relación con los cambios hormona-
les en plasma, junto con los cambios morÍo
lógicos en hipófisis y ovario. (6).

Esiste un aumento premenstrual en la
concentración de hormona estimulante de ~-
los foliculos, en respuesta la disminución
de progesterona y estradiol del cuerFo ama
rillo cuya actividad mengua. Este aumento
premanstrual continúa durante los primeros
cuatro o cinco dias de la fase folicular y
de él 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 concentración de estra--
dio plasmático, proveniente del foliculo -

en crecimiento rápido, que está a punto de
ovular. Durante esta fase de aumento del
estadiol disminuye el nivel de FSH (por e-
fecto de retroalimentación negativa del es
tadiol) y los niveles de LH tienden a au--
mentar gradualmente.

-1

1
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Una vez que se alcanza el nivel critico -

en cuanto a estradiol, aparece un aumento espe-
cialmente prominante de LH y FSH (ambas neces~
rias para le ovulación y luteinización normales
la ovulación ocurre unas 30 horas después del -

primer aumento importante de LH y FSH, y en es-
te momento los neveles de estradiol plasmatico
diminuyen en aproximadamente 70% de su cifra -
maxima de ovulación. Despues de este aumento -
de la gonadotropina hay un aumento rápido de --
progesterona plasmática producida por el cuerpo
amarillo, cuya participación como unidad funcio
nal y acción se define totalmente unos cinco

~~.

dias después del punto maximo mesociclico del ~

umento de LB. Los niveles de estradio también
aumentan durante la etapa preovulatoria.

Si no hay embarazo, el cuerpo amarillo --
muestra regreción, los niveles de ester6ides CG
mienzan a disminuir'cu~tró o cinco'dias antes -
de la menstruación y se reinicia el ciclo. "C'C'"

Ovulación: A medida que el foliculo de -

Graaf crece hasta alcanzar un tamaño de 10 a 12
mm. Como respuesta al mecanismo humoral se a~~
proxima en forma gradual a la superficie del o-
vario y por último sobresale del mismo. Se ha
demostrado que la ovulación ocurre sin cambios
de presión 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 demostrarón que no -

hay aumento repentino en la presión intrafolicu
lar que anteceda a la ovulación.
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Se ha observado que los elementos
estructurales de la pared cambian en dis
tensibilidad en un momento próximo a la
ovulaciónclos folículos hinchan bajo la
influencia de la presión continua y que
crece lentamente, y termina por romperse.

Es posible medir los efectos de LB
y otros factores en la distensibilidad d
de la pared del folículo como cAMF y la
progesterona, por consiguiente los este-
roides son necesarios para el proceso de
rotura. (9) >

Se sugiere que la ovulación es pro
ducida por la acción de LB en la células
foliculares que actúan a través de cAMF
y hacen que secreten progesterona, la e-
que a su vez activa una enzima (hialuro
nidasa) que es capaz de alterar las pro-
piedades fisicas de la pared folicular.
El folículo se hincha lentamente y por -

ultimo la pared se rompe y el óvulo es -
expulsado.

El conocimiento del momento exacto
de la ovulación durante el ciclo es de s
suma importancia por varias razones.
Primero, como la vida del espermatozoide
y del óvulo sin fecundar es limitada, la
fecundaci6n ha de tener lugar en las 24
horas siguientes a la ovulación para que
se efectúe la concepción en dicho mes.

--\
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En casos de esserilidad femenida una de

las medidas más importantes del tratamiento con-
siste en averigur el momento de la ovulación, pa
ra hacer coincidir el coito con dicho momento.

Segundo, para evitar la concepción se de-

be realizar el coito sólo en aquellas días del -

ciclo que están lo bastante alejados del momento
de la oculación es decir durante el "Periodo de
seguridad". por último, la ovulacion señala el
punto medio tanto del ciclo ovárico como del ---
menstrual. El período de tiempo comprendido en-
tre el primer día de la menstruación y la ovula-
ción se conoce con el nombre de fase preovulato-
ria o folicular del ciclo. La fase folícular re
presenta más o menos la primera mitad del ciclo
ovárico, mientras que la segunda mitád es la fa-
se luteínica. NO es infrecuente que la ovulación
tenga lugar en cualquier momento entre los días
octavo y vigésimo del ciclo la ovulación presen-
ta una relación cronológica más exacta con la ~~-
menstruación siguiente que con la anterior y sue
le tener lugar alrededor de 14 días antes del pri
mer día de la siguiente menstruación.

Signos y síntomas de la ovulación: Aproxi
madamente el día de la ovulación quizá el 25% de
las mujeres sienten dolor en la fosa iliaca cor~-
respondiente al ovario que ha ovulado.

Este fenómeno se denomina dismenorrea in-
termenstrual (Mittel schmerz) y se atribuye a i--
-,,-~ . , -0.-

"
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irritación peritoneal causada por el liqui

do folicular o por la sangre que escapa --
del foliculo roto. Es raro que este sinto
ma se produzca en cada ciclo otro es el au
mento de la temperatura basal.

DETERMINACION DE LA PRESENCIA O AUSENCIA

DE OVULACION.

Se han empleado diversos métodos

para determinar el momento de la ovulación
en la mujer, entre todos ellos el más se~
ro consiste en la recogida directa de óvu-
los maduros no fecundados en la trompa de
Falopio en los dias duodécimo y decimose~
to-del ciclo llegando a la conclusión de -

que la ovulación tiene lugar alrededor del
dia 14 del ciclo de 28 dias. Otros méto~~
dos ~idedignos para determinar el momento
de la ovulación son el examen de óvulos fe
cundados y la 6vulos fecundados y la valo-
ración de las modificaciones uqe se han de
sarrollado en el sitió del foliculo roto.

Las investigaciones realizadas --

con estas técnicas han demostrado que, a -
pesar de que la ovulación suele efectuar-
se entre los dias antes mencionados, se ob
serván considerables variaciones. (7)

Moco cervical y cuello uterino: Una defi€~
ciencia adquirida y antigua de estrogenos

-, ~-
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puede traducirse en el tipo puberal de útero -
hiplásico con un cuello cónico y pequeño, y un
orificio de "alfiler", y pudiera ser manifesta-
ción de un problema hipogonado tropico hipoes-
trogénico. Por otra parte el cuello puede ser
anatómicamente normal en todos los aspectos, ex
cepto por la poca cantidad del moco, que pudie-
ra ser maniestaci6n de un tipo secundario de d€
ficiencia de estr6genos o discusión ovarica. --
Ello puede manifestarse en forma de la hostili-
dad del moco cervical, en estas circunstancias,
el moco cervical actúa cono un parámetro biolo-
gico útil de la funci6n ovárica.

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, o la falta de
variaciones ciclicas podrian sugerir hiperacti-
vidad estro<!jenica o una actividad estrogenica
no antagonizada. (10).

Durante la fase folicular aumento la can

tidad de moco cervical. Cerca del momento de la
ovulaci6n su aspecto pasa de opaco a claro. En
tonces su viscosidad disminuye considerableLre~
troceso elástico (Spinnbarkeit\. En este caso
el moco cervical extendido sobre un porta y de-
jado secar presenta una marcada arborización en
"helecho", cristalización, a causa de su conte-
nido'del cloruro sódico. Todos estos cambios,
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que alcanzán su intensidad m&xima hacia
el momento de la ovulacib~ no demuestran
que haya ovulacion. pero en circunstan--
cias normales preceden a la expulsión de
un ovulo. Puede ocurrir cambios simila=
res del moco cervical con la administra-
ción de estrógenos de dosis adecuados (5
b) .

Temperatura basal del cuerpo: Las

mujeres que tienen periódos menstruales
con intervales mensuales marcados por .~~
sintomas pre-menstruales y dismenorrea -

~on casi siempre ovulatorias.
.- '..;r>:~.

Por medio del uso de cuadros de --
Temperatura Básica del Cuerpo (BBT) , se
obtiene una evidencia indirecta confirm2
tiva de la ovulación. Latemperatura pu~
de ser tomada ya sea oral o rectalmente,
con un termometro regular. Vale la pena
enfatizar que la temperatura debe ser to
mada inmediatamente despúes de levantar-
se y antes de cualquier actividad. Puede
ser sorprendente encontrar que las tempe
raturas básicas son substancialmente más
bajas-que la usual 37°C. Caracteristi-
camente. antes de la ovulación están en-
tre un promedio de 36.2°- 36.4~ Y después

de la ovulación la temperatura básica e~
tá sobre 37~ Los dias en que se lleva a
cabo el íntercurso deberán ser anotados
sobre el cuadro y éstos pueden darle al
medico una ubicación de que la frecuen--
cia del coito es un problema.

~ --- --
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Aún usando los cuadros de temperatura. nin-

guno puede señalar con precisión el d1a exacto
de ovulación.

Un aumento significanteen la temperatura

no es notado sino hasta dos dias después del pi-
cO de LB y la luteinización 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 LB rotos el mismo dia o dentro de un
dia de-el nadir BBT. Sin embargo en dos ciclos
éste ocurrió dos dias después de el piso y en
un ciclo tres di as antes de el pico. A pesar de
esta variante. probablemente ocurre desprendi~~-
miento del óvulo, sobre el dia anterior al tie~
po de la ovulación de la primera temperatura.
Este puede o no ser marcado por una inclinación
de la temperatura al nivel más bajo del ciclo.
El surgimiento de la temperatura deberá ser sos-
tenido por 10 a 16 dias (promerio 14) Y la lectu

ra bajará entonces al momento del periodo mens-
trual subsecuente.

Si un tiempo aproximado de ovulación 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 --
dias antes de la ovulación. Mientras que ésto -

podria ser ideal. no es sabio demandar adheren--
cia rigida a un programa. Este puede producir -

tensión psicológica suficiente para inhibir las
relaciones sexuales.
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Al discutir el tiempo de coito, el pa-
ciente comunmente querrá conocer la vida -
fertilizable de el esperma y el huevo. La
informaci6n en gametos humanos es especula~
tiva. Han sido reportados casos en que el
coito aislado aún arriba de siete dias an-
tes de el surgimiento en temperatura basal
del cuerpo ha resultado embarazada, pero -
ésto probablemente representa los limites
de variaci6n bio16gica. Se han hecho esti~
mados de que el esperma retiene 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 encontrar el esperma en la
trompa de Falopio 86 horas después del coi-
to. (11)

En la práctica clinica la medici6n dia
ria de la temperatura corporal basal es el-
medio más sencillo de valorar el estado 0-
vulatorio que una mujer, durante varios me-
ses:

También es una forma de valorar la
respuesta a los agentes ovulatorios. Sin
embargo, a pesar que es una valoraci6n útil
de la funci6n ovulatoria, la temperatura -

corporal basal tiene dos fallas básicas:

1.- La obtenci6n de esquemas totalmente a-
-nómalos ge temperatura que resistan -
la interpretaci6n, por incapacidad de

~
21

una mujer de medir con precisi6n la temperatura,
en circunstancias basales.

2.- En ocaciones aparece una temperatura cor-
poral basal monofásica en presencia de o-
vulación y a veces se reconocec cuando -

ambas fases del ciclo muestran' aumento eíl
los niveles basales. Johanson, Larsson-
Cohn y Gemzell (1972) observaron registro
de temperatura monosásica, incluso en 12%;
de 33 ciclos menstruales, cuando otros -
parámetros su~erian ovulaci6n. Por esta
razón, es imposible hacer un diagnosti-
co definitivo de anovulación teniendo un
registro monofásico de temperatura basal
y cuando menos se necesita otro parámetro
lo cual es válido 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 que ha habido la luteinizaci6n de un
foliculoy, muy probablemente la ovulación o med_i'
ciones de la plasma menor en 5ng por ml. en la
fase mesoluteinica. El pregnadiol en orina de
24 horas, con cifra menor de 2.0 mg. (12)

-

Biopsia de Endometrio: El endometrio es
el órgano "blanco"
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en el cual actúan el estradiol y la proges-
terona del ovario. Se ha usado por costumbee
como indicador de la ovulación, pero, por s~
puesto simplemente refleja los cambios este
roideos que acompañan la función ciclica del
ovario que pueden o no culminar en la ovula
ción. Es un tejido dinámico que pueden mos-
trar un cuadro distindo en ciclos únicamente
como un parametro de una variedad dada de da
tos.

Las anomalias de la función endocrina
actualmente constituyen la mayor parte de 1
los problemas que tienen las mujeres que a-
cuden a la clinica de infertilidad, en parte
por los progresos recientes en técnicas de
laboratorio, pero de mayor importancia, por-
que actualmente se cuenta con agentes tera-
péuticas que influyen en la función ovárica

En la medida en que ha disminuido el número
de casos de enfermedad inflamatoria pélvica
en inglaterra en años recientes, la biopsia
de endometrio ha llegado a ser otroindicaF
dor de la función ovárica, de modo que pue-
dan usarse con mayor eficacia los agentes -

inductores de la ovulación. Al contar con
nuevas tecnicas de biopsia, ha sido 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 corr:iientesigue siendo el me
dio principal.1e valores el ecdometrio de

-

-\ -
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en la practica clinica, por el microscopio de --
transTil:Lsi6nY el t:ridi.roensi9nal elect.r6nico han
aumentado los conocimientos -sobre los cambios que
ocurren y se han aplicado al endome'trio tecnic~s
Cl.e,-~estl1e.icc.t1e:.-~a bioquímica de carJ.-Iohidratos Y --
proteinas. Se ha concedido énfasis particular al
mecanismo ce acción hormonal, pero a pesar de que
se han hecho muchisimas investigaciones sobre
la respuesta precisa en el útero imnaduro a los
estrógenos, los estudios en tejido humano maduro

han sido mucho más limitado. En un intento de
dar una perspectiva adecuada, la siguiente des--
cripción puede ser una base contra la cual se -
puedan interpretar los datos clinicos.

Estructura:
Fase Proliferativa: Después de la menstrua--

ción, la proliferación del
endometrio es resultado -

del aumento en la secreción del estradiol por par?
te del ovario. Esta fase hace que aumente nota-~
blemente el número de glándulas y células del es'
troma, las mitósis sean frecuentes y aumente la

~'

flexibilidad de las glándulas seudo-estratifica-'
ción de las células, en tanto aumenta el número ~

de arterias basales y el estroma.

a

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,i

se ha desarrollado adecuadamente, Y está en posi-

ción subnuclear, en tanto se observan polisoFas
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libres. El reticulo endoplasmico liso -

está más bien en una posicion supranu---
clear y tiene el aspecto de condl1tos an-
chos y vesiculas. El aparato de Golgi -

también se ha desarrollado adecuadamente
y está en posición supranuclear. En to~
das las células están 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"
y en ocasiones desmosomas. La membrana -
de la célula basal es lisa y hay una la-
mina externa moderadamente densa.

Con el microscopio tridimensional ~
lectronico no se aprecia una sección ---
transversal del tejido, sino el epitelio
superficial de la cavidad uterina. Se

ha demostrado que 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 m~
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.
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De nuevo, son más notables en los orificios de;
las glándulas, pero esta caracteristica se in--
tensifica cerca del ronducto cervical en donde el
epitelio también está plegado. Los cilios es"-
tan bien desarrollados y en posición erecta en
etapa tardia de la fase proliferat:Lva. Las mi-
crovellosidades están 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 --
glándula y la capacidad de respuesta hormonal es
menos notable en las células superficiales que -
en las células luminales glandulares, es muy po-
sible que el desarrollo de los cilios esté bajo
control de estrógenos.

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

bargo, se cuenta con pruebas bioquimicas de que
hay secresión desde el comienzo de la fase pro-
liferativa, y con el microscopio electrónico por
por transmisión se ha demostrado intensa activi-
dad intracelular desde el dia 12 aproximadamente
del ciclo.

En el examen con microscopio corriente, el
endometrio en fase ovulatoria muestra el desarro
110 de vacuolas subnucleares (dia 17) y durante
esta etapa las glandulas alcanzan su tortuosidad
máxima. En la luz de la glándula se acumulan --
grandes cantidades dematerial de secresión, y el
estroma se vuelve adema toso , en especial en la -
parte superficial,
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los vasos sanguineos también se vuelven más
flexuosos.

El gluc6geno y las glucoproteinas están
en todas las células en posici6n subnuclear
Aparecen en particulas agregadas entre cu-
mulos concéntrico de teticulo endoplasmico
áspero, cúmulos de tonofilamentos y mitoco.Q
drias gigantes. Las mitocondrias están in-
timamente todeadas por una sola cisterna-
reticulo endoplasmico áspero, y muestran --
gran número de crestas i.mportantes. El nu-
cleolo desarrolla una formaci6n en canasta.
La canasta está cerca de la membrana inter-
na que aparece este inyaginandose dentro de
ella.

La reacci6n 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 núcleo vesicular y mit6sis. Si no
hay implantaci6n del huevo, las polimor fo-
nucleares emigrmal interior del tejido y-
el estroma comienza a degenerarse y muestra
desintegraci6n en la menstruación. El cua-
dro hislologico en este momento es muy va-
riable. En el estroma se observan cambios
autoliticos y las glandulas muestran prolaB
so y fragmentaci6n a pesar de que tienen al
g~na actividad secretoria.
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En el estudio con microscopio electronico -
por transmisi6n se advierte la acumulaci6n de,--
grandes cantidades de glucogeno en la zona ap1--
cal de la célula, tal vez por la corriente cito-

"
.

plasmatica desde la tegi6n de sintesis e? la par

te basal de la misma. En ocasiones coex1sten 11
sosomas. y parecen:~guardar relaci6n con la disolu
ci6n del gluc6geno. La superficie epical de la
célula enfrente de la luz de la glandula no tiene
microvellosidades, y por último terminan por des
prenderse con este secresi6n apical. Los comple~
jos de Golgi se desarrollan a su grado máximo, -

El núcleo 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 ensoplásmatico áspero se vuelve menos
pfominentes y el reticulo en~oplásmati~o liso,en
et vértice de la célula se d11ata, y aun cont1e-
ne algo de glucogeno y glucoproteinas. Las uni.o-
nes de la pared celular lateral cerca de la base

"

muestran interdigitaciones complejas. Hay cilios
pero sin pleomórficos, Aparecen lisosomas gigantes
y en ellos se i,dentifican fácilmente 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 di as
17 y 18. Los cilios comienzan a inclinarse y las :."
microvellosidades se juntan, por los di as 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.
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Fisiologia: En la fase proferativa, la
morfologia de la cromatina n~-
clear activa de la célula en-

dometrial, concuerda con un nivel eleva-
do de "transcripci6n", de ácido desoxir-
ribonucleico (DNA~ y sintesis de ácido ~

ribonucleico dirigido por DNA (RNA). es~
ta sintesis de RNA esta bajo control di-
recto de los estr6genos, y por esta razón
estás substancias estimulan la sintesis
proliferación celular tan tipica de la :fe::'"

parte inicial del ciclo.

El nucleolo se diferencia durante la
fase proliferativa pues produce RNA ri-
bos6mico, que se emplea para seleccionar
los aminoacidos para sintesis de protei-
nas, siguien~o el programa del RNA mensa-
jero del Nucleo. Después de la ovulacion
aparece la "Canasta" nucleolar. Su aspe..s:
to se relaciona con la presencia de pro--
gestegenos, en particular los grupos 17 -

beta acilo de modo que es inhibido por al
gunos progestágenos sinteticos, lo cual -

serán para dar una explicaci6n del agotam
miento en la secresion que ocurre después
de administrar algunos pro-estágenos.

Las mitocondri~s gigantes tiene la apa
rición caracterictica de sus crestas que
también aparecen en otras células que me-
tabolizan esteroides y son más notables e
cerca de la fase ovulatoria cuando la ~e
fosforilaci6n oxidativa y la producci6n -

-
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de energia llega a su punto máximo.

La actividad de fosfatasa ácida aumenta en
los complejos Golgi al producirse vesiculas lis =

.,.

s6micas. Hay una penetraci6n gradual de la --
fosfatasa ácida que se colora en los complejos
unionales de la superficie, y el epitelio glan-
dular que es más notable en la etapa tardia de
la fase secretoria y durante las primeras horas
de la menstruaci6n.

También aumenta notablemente la actividad
de las células del estroma en ~á fase mesosecr~
toria y se observa catepsina D, enzima hidroli-
tica que participa en el desdoblamiento de la
colágena. Se sugiere que la pérdida del sos-

tén de ~roge~terona lia~iliza. a las ~embranas
celulares e ~nduce la l~berac~ón de h~drolasas
ácidas de los lisosomas, lo cual resulta.en la
rotura de las paredes de las células y lAs art~
riolas la contricci6n intermitente de las arte-
riolas helicianas y la hisquemia serian compati.
bles en esta teoria subcelular de la menstrua-
ción. (13)

HE
.~

Tiempo de Biopsia Endómetrial: El tiempo
ideal para tomar la biopsia endometrial depeE
de después de la información deseada por el e~
pecialtsta de infertilidad. Si él está inter~
sado en evaluar una respuesta pura estrogénica
o en detectar anormalidad neuroendocrina de el
endometrio, deberá considerarse un~ biopsia an-
tes del el 14 dia del ciclO..menstruaL

-
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En caso de que la temperatura
basal del

cuerpo sea exageradamente anormal y el médico

no pueda determinar la fecha
aproximada de ovu~

lación, es mejor demorar la biopsia hasta 24 Y

26 días después del comienzO del último perio-
do menstrual. En un ciclo

mentstrual de casi 28

28 dias, tomar la biopsia en este tiempo. tie-
ne la ventaja de que las glandulas.

estroma Y

los vasoS sanguíneos muestran máximo
desarrillo

Aún si la fase
proliferativa es alargada, debe-

rán reconocerse las primeras
señales de ovula-

ción en;una biopsia, la cual es tomada sobre el

24 y 26 día del ciclo. como resultado de la es
timulacion a la

progesterona ocurren cambios en

las glandulas
endometriales dos o tres dias de~

pues de la ovulación.
Las células

glandulares

desarrollan vacuolas dentro del núcleo Y
la ba-

se de la célula, un proceso
usualmente nombrado

"Vacuolización sub-nuclear".

Es de hacerse notar que las vacuolas sub-
nucleares deberán estar presentes en las célu7-

las glandulares de la mayoría de las glandulas
endometriales, antes de que sea hecho el diag--

nostico de ovulación,
Las hormonas

esteroides

además de la progesterona pueden producir va---

cuolas esparcidas Y foco sub-nuclear en un pe--

queño numero de glándulas
endometriales. dando

así falsa evidencia de que haya ocurrido ovula--

ción.

--
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La biopsia del endometrio durante las
primeras horas del peri6do menstrual es una
es una oportunidad popular ya que se sup6ne
estar disminuida la posibilidad de interrum
pir un embarazo. La mayor desventaja de to
mar la biopsia pn estE tiempo es el hecho ¿
de que la informaci6n 6ptima no derive de -
el tejido. En biopsias tornadas dentro de ~

las 12 horas después del comienzo de la ---
menstruaci6n es posible hacer el diagn6sti~
co de un endometrio secretor o no sectetor e
en la mayoria de los pacientes Además, los
granulomas asociádos con tuberculosis pue--
den ser detectados más rápidamente en el en
dometrio premenstrual o iniciáda la mens~~~
truaci6n como se compara en el inicio de la
fase proliferativa. No obstante, no puede
ser hecho ningún intento para las respues--
tas de la cantidad glandular, estromal o va
sos sanguineos debido a las extensas áreas-
de autolisis de estroma y fragmentación 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 contracepci6n mecánica o se haya abs
tenido del intercurso sexual durante el ci
clo bajo el estudio. Existe la posibili
dad de que, aún cuando la biopsia sea toma
da al momento de s~uesta menstruación, -~
flujo de sangre simulando una corriente --
menstrual, puede originarse dentro del es-
pacio intervelloso a través de un detecto

-

-1 --
,
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en los trofosblastos y colocaso sobre la necro--
sis decidual.

El flujo de sangre superficial al momento
del primer periódomenstrual ausente es conoci-
do como signo de la placenta de Hartman. El mo-
mento más seguro para tomar la biopsia endome~_-
trial parecierá ser apenas antes del tiempo de
implantación esperado, que es, sobre el quinto o
sexto dia siguiente de la ovulación. Cuando la
biopsia es tomada cuidadosamente en una sola to-
ma de la superficie anterior del fondo, la po si
bilidad de disturbar un embarazo existen~e es -~
disminui~a grandemente. Es un riesgo que debe -

ser balanceado contra la información ganada en
el examen del endometrio. El 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 óvulo fertilizado, trofoblasto o vello co
riónico. y en un pequeño número de pacientes

-
fué imperturbable el inicio de embarazo cuando
se llevó a cabo la biopsia, yesos embarazos
llegaron a termino. Además hay evidencia de que e
el trauma para el endometrio, tal como una bioE
sia endometrial, puede ser útil al establecer u-
na implantación. (14). En nuestra clinica hay
reporte de 4 embarazos que ocurrierón en el mis~
mo ciclo que la biopsia.

.
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Técnica de toma de muestra: Se quedo
estableci,
do como -

fecha promedio que la toma de biopsia de -

endometrio es alrededor del 6to. a 90. .--
dias después de que ha ocurrido la ovula--
ción.

Estando la paciente en posición de -

litotomia se realiza asepsia genital vagi-
nal, se toma con un tenáculo el labio ante
rior del cuello uterino. Si los orificio~
están cerrados se utilizará un dilatador

. '
posterlormente se introduce una cánula de
biopsia tomandose una muestra del fondo u-
terino, la tira de endometrio es posterior
mente preservada en un frasco con formal~a
al 10%. (15)

Histologia Esperada: Los resultados
a encontrar proporcionan mucha precisi6n ,-
del aspecto del endometrio en las diferen~
tes etapas del-ciclo y asi el anatomo pató
logo opinará con precisión respecto a la ~
fecha aproximada del ciclo menstrual siem-
pre y cuando la paciente no este tomando -

anticocepcionales por via bucal.

Dia 16 Vacüolas subnucleares.
Seudoestratificación.
Mitosis, glándulas y estroma

-

-~ ~

I

Dia 17

Dia 18

Dia 19

Dia 20

Dia 21
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Núcleos más o menos ordenados en
hileras citoplasma encima de los
núcleos y vacuolas sub nucleares.
Mitosis en las glandulas y el e~
troma muy poca secresi6n.

abajo de los -
de las glandu"-

Vacuo las arriba y

núcleos. Mitosis
las, raras.
Mitosis del estroma, ocasionales
Se observan burbujas de secresi6n
en los bordes de la luz.

En la célula persisten unas pocas
vacuolas, la evacuación es muy ac
tiva con secresión intraluminal.
NO hay mitosis de las glándulas o
el estroma.
puede parecerse al dia 16, pero -

sin seudoestratificaci6n.

Secreción máxima con bordes lumi-
nales "desgarrados".
Las vacuo las son raras todas las
vacuO las subnucleares han desapa-
recido. Puede empezar el espesa-
miento.

comienza bruscamente el edema del
estroma. Hay notable secreción -

glandular (espesa).
.

Empiezan a aparecer t1:icleos "des-
nudos en el estroma.



Dia 22

Dia 23

.

Dia 24

~-
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Punto máximo del adema

Numerosos núcleos "desnudos

en el estroma. Cé lulas:;de<

este '...pequeñas :2/citoplasma
filamentoso denso.
Secreción activa pero en --
disminución. Mitosis en el
estroma raras.

Arteriolas espirales promi-
nentes.
Manguitos periarteriolares
con crecimiento de los nú--
cleos y el citoplasma de
las del estroma ( cambio
predecidual más temprano).
Mitosis del estroma.
Glandulas con secreción
Hagotada" células cilindri-
cas bajas, bordes luminales
desgarrados.

Células precendiduales defi

nidas alrededor de las arte

fiolas~ con. cambicys'" SÜbépi-

t~lif\~~S(:J::gl11Pr-0.nos. c..
!,;.:i:tüs:lá. .Qe,_l:;e)3trpma:--mayort=S ?
BorÓcs . cCluL3i-ps:..-desgarrados
esto es, secreción agotada.

-1
l

I

Dia 25

Dia 26

Dia 27

Dia 28

37

Predecidua subcapsular definida
Secreción espeza empezando.
Infiltración temprana del estroma
con lifocitos y unos pocos

leuco-citos polimorfo-nucleares.

Reacción decidual generalizada -islotes deciduales en el estroma
Invasion de leucocitos

polimorfonucleares ( que pueden estar prece.
didos o acompañados

de linfocitos)

Lámina sólida de décidua.
Notable infiltrado de leucocitos.
Leucocitos polimorfonucleares.
Secreción espesa con actividad

se-cretoria intracelular variable.

Necrosis facal y
hemorragia.

Infiltración de leucocitos al ma-
ximo. Gran cantidad de leucosi-
tos polimorfonucleares.
Las células pueden

mostrar agota-
miento de la secreción

activa.El estroma se empieza
aglutinary las glándulas se fragmentan.

Menstruación, Disrupción del estra
to capsular.

Aglutinación del estroma.
Fragmentación glandular y hemorra-
gia.

Infiltración de leucocitos
varia--ble.
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Edema.
Despues de 24 horas, altera
ciones metaplásicas sobre ~
la superficie (16 Y 17).

-l~
I

j

39

v. PRESENTACION y ANALISIS DE RESULTADOS
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DIAGRAMA No. 3

Infertilidad
primaria

Infertilidad
Secundaria.

I
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No. CASOS
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DIAGRAMA No. 4
DEMUESTRA EDAD DE LA PACIENTE CON

LOS AÑos TRATANDO DE CONCEBIR.
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DIAGRP~.A NO. 6

CORRELACION ENTRE LA FECHA DE TOMA DE L'\ BIOPSIA
LA FECHA INFORMADA POR HISTOLOG~

correlación NO correlación

FASE

DIAGRAMA No. 7

DEL CICLO INFORMADA DE
NO /-

//
/'

LAS BIOPSIAS
CORRELACIONADAS

16.6%

83.4%



Fase Proliferativa 14 16.6%

Face Secretora 70 83.4%

TOTAL 84 100%

. -
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ANALISIS

el presente trabajo realizado con los
datos obtenidos en el archivo del Hospital
General "San Juan de Dios", revisando las
papeletas de pacientes, sonsultantes a la
clinica de infertilidad, para su diagn6sti
co y tratamiento, tamándose para este fin
una muestra de 200 casos.

De el grupo estudiado se deduce que -
de las pacientes a las que se efectu6 bioE
sia endometrial y de las que son consulta~
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 están tratando
de concebir durante más de 5 años, y de -
las cuales el 24% corresponde a más de 7 -

años.

Este porcentaje demuestra que las pa-
cientes tratantes consultan con demasiada
tardanza a la clinica de infertilidad ra--
z6n por la que hay que someter a estudio -

dicho problema para trataa de averigur la
causa de su demora, la cuál bién podria de
berse a falta de educación común en nues-'--
tras pacientes hospitalarias; para un me~-
jorar el pron6stico de infertilidad.
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DIAGRAMA No. 5

En este diágrama se observa que la toma de
de la bipsía en su mayor parcentaje 93%, se re~.
lizó durante el período post ovulatorio tmmando
como anormalidad un ciclo de 28 días y el día -

14 como día ovulatorio.

Un 78.5% corresponde a las realizadas en -

los días 21 - 25 del ciclo, (7 a 9 días post-o-
vulación) lo que concuerda con la mayoría de --
textos consultores.

Sin embargo, 14 bipsias (75%) fueron toma
das del lo. al 14 día del ciclo, correspondien-
do un 5% en período menstrual (1 - 4 días) en-

este caso todas fueron realizadas el ler. día.
El resto un 2% ( 4 biopsias) tomadas del 5 - 14
días fueron realizadas para demostrar causa de
la infertilidad, observandose que las mismas se
efectuaroL en los primeros meses del tiempo se-
leccionado para estudio (año 1977) pudiendose -

deber éste a falta de información del médico --
que las realizó.

DIAGRAMA No 6

Un 58% de las pacientes demostró entre el
día de la fecha tomada con el día de la fecha -

informada, tomada, con el día de la fecha infor
mada, tomando como parámetro de dicha correla<~
lación 2 días antes y después de la fecha toma-
da.

~--

~

)

I
II
1

II
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DJAGRAY;A No. 7

Del total de ')Dippsias no corre lacio-
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 anovulaci6n.

.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.

-~

I
---<
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VI. CONCLUSIONES

1. Los archivos del Hospital General San Juan
De Dios son un banco de datos que nos sirven
para la elaboraci6n de trabajos de investiga
ci6n retrospectivos.

2. Las pacientes más a~ectadas con infertilidad
que consultan para ser investigadas, se en -

'
"cuentran entre los 20 y 30 años de dad.

3 . En su mayor'porcentaje. (48%~ de' las pacien~','

-tes" tieneñ-5 años y más de' estar tratando de
concebir.

.

4. La moyoria de pacientes consultantes aqueja
por infertilidad' primaria.

5. 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).

6. 16.6% biopsias informadas demuestran defec--
tos de fase :tutea.,

7. No se report6 ningún aborto en el grupo estu
diado.
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VII. RECOMENDACION

1. Que se to~e en cuenta las conclusiones
del estud~o realizado en nuestro medi
para el mejor diánóstico de causa de ~
~nfertilidad.

2. Tomando.e~ cuenta la tardanza de consul

t~ a cl~n~cas de infertilidad, se debe~

~a r~al~zar una investigaci6n para de -
.

term:-na~ dichaca)lsay as:i,: mejorar eJJ'.'~
pronost~co de la infertilidad.

.~

3. Que se~ tomada biopsia endometrial a to
da pac~ente que consulte por infertili~
dad ( si no hay contra indicación) an--
tes de ~nstaurar cualquier tratamiento.

~
I

~.

.-

=!81!!- .
53
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