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l. INTRODUCCION 

En el estudio de las pacientes con 
problemas ginecológicos de orden endo
crino y de infertilidad se ha utilizado la 
técnica de laparoscopia para visualizar 
los órganos pélvicos y además para la to
ma de biopsia ovárica para complemen
tar y confirmar el diagnóstico el ínico 
(1 ), (2), (3). Al mejorar los procedimien
tos no sólo se pudieron visua I izar estas es
tructuras sino que se idearon instrumen
tos técnicos para practicar pequeñas ci
rugías como resección de quistes de 
ovario, miomas, embarazos ectópicos 
incipientes. 
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** Instructor Asociado del Opto. de Obs
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Hasta hace unos años la función gona
dal sólo se podía determinar por tem
peratura basal, biopsia endometrial, ci
tología vaginal funcional y medición de 
esteroides en orina _ Hoy gracias a la 
ecografía, al radioinmunoanálisis y a la 
manipulación técnica de los órganos pél
vicos se pueden precisar mejor el diag
nóstico tanto de la patología endocrina 
como de la infertilidad (4). La utilidad 
de la biopsia de ovario por laparoscopia 
ha sido cuestionada (5) . Con base a que 
la muestra puede ser muy poco represen
tativa a la hemorragia en el sitio de 
biopsia y a adherencias posteriores que 
complicarían el cuadro en las pacientes 
infértiles. A pesar de ésto en casos de 
disfunción ovárica como amenorrea pri
maria y secundaria ha prestado su apoyo 
no sólo diagnóstico sino que el el ínico 
puede inferir sobre su pronóstico . Fue 
interés de los autores revisar y confirmar 
en nuestro medio la utilidad que puede 
prestar la biopsia ovárica por laparosco
pia como parte de estudio de pacientes 
que consultaron en las el ínicas de~ndo
crinolog ía e infertilidad, Departame~o 
de Obstetricia y Ginecología de la Uni
versidad Nacional en el Hospital Materno 
Infantil de Bogotá. 
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11. MATERIAL Y METODOS 

Se analizarán 87 procedimientos de 
laparoscopia diagnóstica llevados a cabo 
en el Hospital Materno Infantil de Bogo
tá de 1 de julio de 1979 al 31 de diciem
bre de 1980. Se tomó biopsia ovárica en 
40 casos (45.9%), de las cuales se prac
ticaron en forma bilateral a 6 ( 15%) y 34 
(75%) en unilateral teniendo en cuenta si 
existía una lesión patológica o no. La la
paroscopia se llevo a cabo por incisión 
infraumbilical y un laparoscopio conven
cional. La biopsia se tomó con pinza de 
Palmer sin doble punción. En los casos 
de infertilidad se realizó el día 24 del 
cíclo. 

Para el diagnóstico laparoscópico se 
tuvo en cuenta, el tamaño, forma y ca
racterísticas del útero; forma, color y 
permeabilidad de las trompas y en ovario 
su forma , diámetros aproximados, signos 
o no de ovulación; adherencias o no al 
piso pélvico, signos de endometriosis, 
descripción y características en los ca 
sos de hidrosalpinx o quistes de ovario. 
La biopsia se tomó bajo visión directa 
teniendo en cuenta el borde antimesen
terico y el ovario elegido en el que se 
sospechaba alguna patología . En los ca
sos que se presentó hemorrag ía se utilizó 
el electrocauterio y cuidadosa revisión 
de la hemostasia. Una vez obtenido el 
especimen éste se llevó inmediatamen
te al laboratorio de patología para su 
fijación. Se procesó en cortes de parafina 
y la coloración utilizada fue hematoxi
lina eosina. En el estudio histológico se 
tuvo en cuenta el espesor de la corteza, 
presencia o no de folículos, actividad de 
ellos, presencia o no de cuerpo amarillo 
o blanco. 

Con el fin de analizar la utilidad que 
pudiera prE;?star ésta biopsia de acuerdo 
a las diferentes entidades, se dividieron los 
casos en dos grandes grupos : Grupo 1, En 
docrinología subclasificado en amenorrea 
primaria, amenorrea secundaria y trastor-
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nos del ciclo menstrual . Grupo 11, infer
tilidad subclasi f icándola en infertilidad 
primaria y secundaria . En los parámetros 
el ínicos se tuvo en cuenta la edad, moti
vo de consulta y evolución de la enfer
medad. Paracl ínicamente se tuvo en 
cuenta la citología vaginal funcional, 
FSH, LH, Estradiol, PB 1, Ginecografía 
en los casos de amenorrea y cariotipo en 
amenorrea primaria. En los estudios de 
infertilidad la histerosalpingografía, biop
sia de endometrio fueron complementa
rios . Para la determinación de hormonas 
FSH LH Estradiol, se procesaron en el 
labo;ator¡'o de endocrinología del Hospi
tal Militar Central. Los antisueros para 
hormonas gonadotropas fueron adquiri
dos a través de la agencia de la pituitaria 
del Instituto Nacional de Salud de los 
Estados Unidos. Lós trazadores se mar
caron en el laboratorio con lodo 125 por 
el método de Cloryamina T . Para el 
radioinmunoensayo se utilizó el método 
del segundo anticuerpo y la lectura se 
realizó en un contador Gama marca 
Siemens. El Estradiol fue determinado de 
acuerdo a los patrones de Laboratorios 
Merck y el antisuero fue obtenido en el 
propio laboratorio. La extracción se hizo 
por el método de éter etílico y la sepa
ración de la fracción libre de la ligada 
por el método de Carbón dextrano. El 
trazador fue obtenido en la "New En
gland Nuclear". La lectura se hizo en un 
contador Beta Beckman automático. 

Los estudios de cariotipo se llevaron 
a cabo en la Sección de Genética de la 
UN. PBI en la Sección de Endocrinolo
gía Dpto . de Medicina de la UN. La 
histerosalpingografía y ginecografía en 
la Sección de Radiología UN. Biopsia de 
endometrio en el Opto. de Patología 
sección Materno Infantil. 

Una vez completados los estudios y 
una vez propuesto un diagnóstico defi
nitivo se instauró un tratamiento y los 
resultados fueron satisfactorios o no de 
acuerdo a la patología encontrada. 
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111. RESULTADOS 

De las 40 biopsias, 18 (45 %) corres
pondieron a consultas de endocrinología, 
7 (17.5%) a amenorrea primaria, 6 (15 %) 
amenorrea secundaria y 5 (12 .5%) a tras
tornos del ciclo, incluyendo aquí un ca
so especial de biopsia ovárica en una 
mujer menopáusica . El grupo de inferti
lidad aportó 22 casos, 15 (37 .5%) de 
causa primaria y 7 (17 .5%) de secunda
ria . Tabla No. 1. 

Amenorrea Primaria: Tablas 2.a. - 2.b. 

En los casos de amenorrea primaria 
encor;itramos que el promedio de edad 
fue de 18 años y a pesar de que en este 
grupo aparecen la hipoplasia útero ovári
ca como diaqnóstico dominante (ca sos 

Tabla 

Tabla No. 1 

BIOPSIA DE OVARIO POR LAPAROSCOPIA 

No . 

~ndc,c:rino l o~ia 

4, 5, 6 y 7) agenesia (casos 1 y 3) no se 
aprecia alteración del cariotipo. La de
terminación hormonal de FSH y LH, 
Estradiol complementa el diagnóstico 
de una pobre función ovárica en los ca 
sos 4, 5, 6, 7, hipogonadismo hipogona
dotropo (1, 3, 6), hipoqonadismo hiper-

2.a . 

AMENORREA 1a. 

CASO EDAD DIA GNOSTI CO FSH LH E2 PBI C .V. F. CARIOTIPO 

INICIAL mUI mU I pg/m/ mcg % 

18 Agenesia 

u te.ro - ovárica 2. O 1.9 44 .o 3.05 80-20-10 46 XX 

Hipotiroidismo (C¡) 

18 Pvl i quistosis 10 . 0 46 . 0 63.0 4 .o 10- 90-0 46XX 
ovár i ca (C2) 

19 Agenesia 3 :0 2. 1 30.0 3.9 90-10-0 46XX 
u tero- ov5rica (C¡) 

18 Ae~nesia 33 .0 12 .5 ( 12 .5 5. 2 10- 90-0 46XX 
u ter.o ovárica (C2) 

20 
Hi.po plasia 
utero ová !."ica Id.O 42.4 < 12 .5 3 .5 40-60-0 46XX 

Hipotiroidismo (C2) 

18 Hipor lasia 
u tero-ovárica 

o.as 11.5 < 12.5 5.6 20- 80- 0 46XX 

(C2) 

22 Agenesia 76 . 5 35.0 <: 12.5 7. 2 0-90-10 46XX r , 
utero-cvarica (C2) 

x . 19 20 ,47 21 ,62 26 ,7 4 ,6 

185 



Volumen XXXVII No. 3 REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 

Tabla No. 2.b. 

AMENORREA la. 

CASO GINECOGRAFIA LAPAROSCOP IA BIOPSIA TRATAftlENTO RESULTADOS 

UTERO OVARIO UTERO-TROHPA OVARIO ALB1JGINA FOLT.CULOS 

Au sente Ausente E + p 
( -) 

Normal Poliquístico Nor.na l 
!'oliqufa t ico 

5 X 4 X 4 
liso 

Gruc.sa Ausente E + p 

Ausen t e Hipop l ásico Ausem:: e Nor:.-:..'Ü 
4 X 2 X 2 
liso 

fjt,rosi.:; Ausentes E + p ( - ) 

Ausente HipopUisic o Hipoplásic.o Fibrosis Ausent es E+ p 
2 x O. SxO. l 
liso 

Hipopl ásico Hi poplás ico Hipoplásico Gruesa sin actividad E + p 

Tx 
2x0.3x 0. 2 
liso 

Hipop l ás ico Hipopl ás i co Hipo plásico Gruesa s in actividad E + p 

2 X 1 X 1 
liso 

Ausente Hi?oplásico Hi popl.:isico Fibrosis Ausentes E + p 
4 x0. 5x 0,5 
liso. 

E • Estr óge no P "" Pr ogcs tágeno Tx "' Tiro i des m ª menstruación. 

gonadotropo (caso 7), hipogonadismo 
normogonadotropo (4, 5) y la confirma 
ción de ovario poliqu ístico con elevación 
de la LH en el caso No. 2. La demostra
ción de la asociación con hipot iroidismo 
en dos casos (1 y 5). En este grupo la ci
tología vaginal confirma la escasa acción 
de los estrógenos. 

En el pasado la ginecografía era un 
estudio casi obligado en el estudio pélvi
co de las pacientes amenorréicas. Si 
miramos la correlación directa frente a la 
laparoscopia encontramos que fue direc
ta en 4 casos (1, 2, 5, 6) para un 66% y 
en los casos 4 y 7 donde dt:Jterminaba 
una ausencia de gónadas la laparoscopia 
encontró su poco desarrollo . 

La laparoscopia en ú !timas para éste 
grupo confirmó el diagnóstico el ínico y 
sin lugar a dudas la biopsia ovárica evitó 
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una cirugía mayor. A pesar del escaso 
material para anatomía patológica no 
debemos desconfiar de la muestra y se
gura mente una mayor toma de tejido no 
aporta más para el diagnóstico . En este 
grupo desde el punto de vista reproducti
vo su pronóstico es pobre y la respuesta 
para el desarrollo de la ovulación serán 
difíciles. A pesar del poco desarrollo 
genital la terapia de suplercia fue buena 
(5 casos) 71 % respondiendo con mens
truación. En los casos de agenesia uteri
na (dos casos) la terapia instaurada es 
discutible con base al tenor de estróge
nos encontrados. 

Amenorrea Secundaria: Tablas 3 .a. y 3 .b. 

El promedio de edad aquí es mayor 
21 8 años, el tiempo de evolución de su 
amenorrea es de 2.8. La menarqu ía se 
encuentra dentro de los parámetros nor-
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-CASO 

10 

11 

12 

13 

CASO 

10 

11 

12 

13 

Tabla No. 3.a . 

AMENORREA 2a. 

!J'E VOL. >.Ros OINECOLOGICAS 1 DIAGNOSTICO FSH LH '2 Pbl CAf'UC. % 

H. CICLO 
.A.~OS 

l6 l/2 Anovul4ción UI/l t Ul /lt pmol/ lt 11cg% 

l3 

23 17 

20 

20 14-

24 12 

28 l4 

21,8 2., 13,3 

Testosterona: l. 76 ncol / l t 

17 Ceco , 29,8 mg/24h 

ORES: 840 i:icg/% 

I rrcg, Hipotiroirli amo 4.1 6.2 ).8 

Hipo 

. N 

Oli&o 
hipo 

Oligo 
hipo 

Anovulación 

Hipogonadisruo-Hipo¡onadotropo 2 , 4 3.l ( 12 .s 

Anovulaci6n 

Hiperplasia S.R , 

Anovulac ión 

l.5 16.9 97 .0 

llipo¡;onadis:llo- non11ogonadotropo } 20.0 17, 9 < 12 • S 

Anovulación 
ll i potiroidisn:io 

/,novu l:ición 
ll ipoti r oidismo 
Hiperprolac t i necia 

Pr<>! act iM, : 27.0 n!_: / :r..1 

Tabla No. 3.b. 

) 20.0 25 . 6 < 12 .5 

4.5 52.0 13 .o 

8 , 7 20 ,2 30 , 9 

AMENORREA 2a. 

3.7 - 12.6 

5.3 19 . 0 

4 . 8 17 . 1 

4.5 15. 5 

2 .5 8.1 

J . 5 12 . 4 

4,05 14 ,U 

CIT . VAG. 

90 - 100 

0-100-0 

0- 90-0 

0-900 

0-90-10 

LAPAROSCOPIA BIOPSIA TRATAMIENTO RF.SULTAD O 

UTERO TROXPA 

Hipop l ásico 

Hipoplásico 

HipopHisico 

Normal 

Normal 

OVARIOS 

Cr,'lndes 
5 X 4 X .'1 

4 X J X 2 

No r.nal 

liso 

3 x l x l liso 

2 X Q. 4 X 1 

Gt'andes 
5 x 3 x 3 liso 
4 X J X J 

t-iipoplñsico 

S x0.6x 0.1 liso 

No nna l 
3 X 1 ;.: 1 
3 X 2x 2 liso 

Normal Obstrucción Hiro;il.5 .. ~i co 
2 x lx0.5 

E • Estrogeno P "' Pr oges tágeno 

Salpingolisis 

ALBUG IN EA FOLICULOS 

Fibrosis sin ac tividad 

Fibr osis Ausente 

Gruesa Normales 
(+) 

:. i,1 a o:-. tiv i c! a <l 

P + Tx 

Cot"ticoides 
Cipt'ote·rona 

¿ + p 

F. + p 

+ Tx 

Tx + E + P 

Tx • Tfroides B • Bromoer gocriptina 
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males 13.3 años y llama la atención la 
irregularidad menstrual que cursa con 
hipomenorrea y oligomenorrea (casos 8, 
9, 12, 13) para un 66 %. En este grupo se 
muestra una pobre función ovárica con 
una tasa de estradiol menor de 15 pico 
moles/litro (casos 9, 11, 12, 13) que se 
confirma con la citología vaginal fun
cional. 

Si bien la gonadotrofinas se encuen
tran en el I ímite normal casos (11, 12, 
13) no queda claro el caso No. 9 que 
cursa con hipogonadotropismo normogo
nadotropo a pesar de la ID . de hiperplasia 
suprarrenal. En los casos de amenorrea 
secundaria también aparece la asociación 
de 2 casos con hipotiroidismo. (33 %). 
El caso 13 es interesante porque cursa 
con prolactina alta, hipotiroidismo, aso
ciado a hipoplasia ovárica. 

En este grupo la lap;aroscopia despeja 
el panorama confirma la hipoplasia 
uterina no sospechada por la el ínica y a 

diferencia del primer grupo, los ovarios 
aparecen aumentados de tamaño, (casos 
8, 10) normales (casos 9, 12), hipoplá
sicos (11, 13) . La anatomía patológica 
confirma una fibrosis de la albuginea 5 
casos (83 %) y a pesar de que aparecen los 
folículos éstos se encuentran en poca 
actividad (casos 8, 12, 13) ausente (ca
sos 9 y 11 ) . El tratamiento fue específi
co en el caso 13 hiperprolactinemia, el 
caso 1 O de hiperplasia suprarrenal, hipo, 
tiroidismo (8, 12). La respuesta al tra
tamiento de suplencia se puede catalogar 
de buena . 

Trastornos de Ciclo: Tablas 4 .a. y 4.b. 

Para éste grupo incluimos un caso que 
llegó externo de una paciente postmeno
páusica (caso 18) en quien se sospechaba 
un tumor virilizante de ovario, por eco
grafía un tumor de ovario y que en la 
laparoscopia demostró un hidrosalpinx 
bilateral y una hipoplasia ovárica. A 
excepción de éste caso el promedio de 

Tabla No. 4.a. 

CASOS 

• 1 4 

15 

16 

17 

18 
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TRASTORNOS DEL CICLO 

EDAD H. DE CONSULTA MENARQUIA 

28 Oligomenorrea 14 

Hirsutismo 

30 OligomP.norren 16 

35 
Oligomenone;,¡ 

13 
Infertilidad 

25 
Oligomenorrea 

15 

Dismenor r ea 

.18 Hirsutismo 14 

29, 5 14,4 

S.O. P. Síndror.:e de o'./a r ios Políquísticos . Cariocipo • xo .. FSH 20 Ul/ 1 LH • 30. 3 VI/1 E2, 

CICLOS 

PARIDAD 

·w - !,P, - , . - 3 

G¡ P7 cr.n 

60 X l;Q X 30 X l 
Colo 

30 >: 3 - S 

Colo 

45x 30x4 

G1 P1 

30x3 UR: 15 a . 

G7 P7 

. 162.2 pg /ml 

E. FISICO 

Hirsu tismo 

Val¡;us 

U::ero infantil 

Ute.r.o 

Hípoplásico 

Normal 

Normal 

DIGANOS TICO 

s.o.P. 

S. de Turner * 

Hipotiroidismo 

$.O . P . ** 

qu i s te ovárico 

Tumo r virilizante 

Po t s menopausia 
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Tabla No. 4.b. 

TRASTO~NOS DEL CICLO 

CASO GlNECOCRAfIA 

ECOGRAF1A 

UTERO OVARIO 

aumentado quís t ico 
14 

LAPAR0SC0P1A 

UT!:::RO l'RO~í',\ OVI.Rlt; 

Normal J lgadura 
aur:::nuH:o 
Jx5x2 
3 . 5it2:-:2 

BIOPSIA TRATAMIENTO RESULTADO 

AL!>UGlNE.\ }'OLlCULOS 

Gr 11csa 

qu:ís~ico 

l5 Agenecia Agenesia Hipoplá:;icos 
hir,.:ipl.:isi.co 

J xO . hCl 
Bunda 

Rud i n,<'n~o 
rci,;tos 

.nes oné fric.os 
E+ p 
Tx NO 

.1ur.li!ntado 
16 Normal Poliquist-ico Nora.al l;x 3 x 2 Gruesa Clom.id 

NO 

4x3 x 2 liso ei:ibarazo 

ECOGRAflA DD• no,:ma. l 

17 Konnal Poliquistosis 01• 5x4 qnistico Normal 
Presentes 

activos 
izquierda No endom~tr::.osis 

18 tlormal Normtll Hidrosolpinx Gruesa 
foliquistosis 

iz<¡ui<0rda hipotróf ico ~ 

inactivo 
C,albicans 

E• Estrógeno P .. Proge!>tágcno Tx Tiro ides 

JI • r<'<>11l.1ril'.Ar-iOn l'<.,..nr.trual. 

edad fue 29.5 años y su motivo de con
sulta la oligomenorrea. La menarquía 
fue 14.5 promedio y los ciclos en genera 1 
fueron largos (40-60 x 2-3 días). 

La correlación ginecográfica o eco
grafía se confirma por laparoscopia el 
aumento de los ovarios (Síndrome de 
ovarios poliqu ísticos) casos 14, 16 y 17. 
La anatomía patológica confirma la al
bugínea gruesa y la escasez de folículos. 
El tratamiento discutible específico es
tablece la regularización del ciclo . El ca
so 15 merece mención especial porque se 
trata de ur'l síndrome de Turner que a 
pesar de útero y ovario rudimentarios 1 

menstrua, explicable por tratarse de uná 
variedad mosaico . 

Infertilidad Primaria: Tablas 5.a. y 5.b. 

Para este grupo la patología varía 
hacia la causa básica en nuestro medio de 
la infertilidad como la lesión tubárica. El 
promedio de edad fue de 29.3 años y el 
tiempo de evolución de la infertilidad 
3,7 años. La menarqu ía permanece den
tro del promedio 13.7 años . Los ciclos 

menstruales presentan una tendencia, 
muy irregular que se confirma por los 
exámenes paracl ínicos como la citología, 
biopsia endometrial y tasa de progestero
na plasmática. Dentro del diagnóstico 
definitivo encontramos que la obstruc
ción tubárica o lesión inflamatoria se 
encuentra en 1 O de los 15 casos (66 %) y 
la lesión ovárica como hipofunción se 
presenta en 12 casos ( 80 %) . La forma 
combinada de lesión tubárica y ovárica 
9 casos (60%) . A pesar de ser una ca
suística no muy extensa planteará en la 
discusión estos hallazgos. Al correlacio
nar la citología vaginal funcional, la 
biopsia de endometrio y la progesterona 
plasmática determinadas el día 18 y 24 
del ciclo, demuestran que son de gran 
ayuda diagnóstica y como se muestra en 
la tabla 5.a ., en los 8 casos (53%) con 
endometrio prol iterativo la progesterona 
plasmática en las dos tomas permanece 
baja excepto en el caso 11 donde la 
segunda toma se encuentra en los I ímites 
de la curva normal. En los casos (2, 8, 
15), donde el endometrio mostró una 
pobre estimulación es explicable en par
te por la baja tasa plasmática de proges 
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~ 

e.o o 

Caso ; 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

Edad Evol. 

30 1 

32 10 

22 2 

28 4 

30 2 

34 4 

29 6 

34 2 

37 5 

23 6 

38 3 

37 4 

28 4 

18 1 

20 2 

39.3 3,7 

Ginecológicas 
M. Ciclos 

14 35x-3-4 

13 32x - 4- 8 

14 35x - 40 X 2 

12 24x 22 X 4 

12 30x40x2 

15 35 X 2 

14 25 X 35 X 2 

12 32x 35 X 3 

11 35x 40 X 2 

14 30x 3 

16 25x 2 

15 35x 8 

15 120x 4 

14 24x 24 

15 60x80x2 

13,7 

Tabla No. 5.a. 

INFERTILIDAD 1a. 

Diagnóstico EV.F 

S.O.P. 
Obst - tubar . 40-60-0 

S.O.P. 
Obst. tubar 20-50-30 

Hiperprolactinemia 10-70-20 

C. monofásicos 10-90-0 
Obst. tubárica 

C. monofásicos 5-90-0 
uterodidelfo 

C. monofásico 5 - 90 - 5 

Poliquistosis 10 - 90- O 
Obst . tubárica 

C. monofásicos 10-60-30 
Obst. tubárica 

C. monofásicos 30-60-0 
Obst. tubárica 

Obst. tubárica 0-60-40 

C. monofásico O - 70 -30 

Obst. tubár ica 5 -70 -30 

Ciclo monofásicos O -95 - 5 

S.O.P. 0-90-0 
Salpingitis 

S.O.P. 10 - 70 - 20 

Hipotiroidismo 

Bx 
Endometrio 

Proliferativo 

Mixto 

Secretor 
pobre 

Proliferativo 

No material 

Proliferativo 

Pro I iterativo 

Mixto 

Pro liferativo 

Secretor 

Proliferativo 

Secretor 

Proliferativo 

Pro liferativo 

Mixto 

Progesterona 
18° 24° 

12.1 240.01 

195.02 270.07 

520.7 1.022.0 

198.7 440.9 

25.0 

11.94 61.18 

25.0 

1.278.63 2.190.73 

198.0 220.7 

2.501 1.065.0 

530.1 1.170.0 

1.824.0 2.812.0 

25.0 

25.0 

117.4 52.1 

497,5 656,18 
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Tabla No. 5.b. 

INFERTILIDAD 1a. 

Caso 
HSG Laparoscopia Biopsia Ovario 

Tratamiento Embarazo Utero Trompas Utero Trompas Ovarios Albugínea - Folículos 

N O.T. Aume"ntado modular quístico gruesa ausente Clomid 
1 P(+I (-) 

N 0.T.B. nodular quístico 1 + 1 Clomid 
2 N 

Fibrosis sin actividad Salpingoltsis (-) 
Hidrosalpinx 5x3x2 

Normal Normal Fibroma Fibroma o.o. B 
3 P(+) (-) 

N 0.T.B. 
N 

pálidas N ( + 1 
4 p ( -) N 

sin actividad hidrotubación ( - ) 

0.T.D. Hipoplásico agenesia T y 0-0 ( + 1 E+P+ 
5 Didelfo 

TI - N 01-hipoplásico Fibrosis sin actividad Primogonil ( + 1 
TI-N 

O.O. -liso ( + 1 ( - ) 
N O.T.B. mioma hidrosalpinx N P + Hidro 6 sin actividad adopción CI - N 

Normal 
hidrosalpinx E +,P N qu ístico fibrosis ausente 7 P¡+¡ microcirugía (-) 
adherencias 

8 N 0.T.B. N hidrosa lpinx hipotróficos ( + 1 hidrotubación 
1 +) lisos fibrosis sin actividad Omitin 

N O.T.B. Delgada Hipoplásicos hidrotubación 1- 1 9 N p ( - 1 lisos fibrosis ausente E+P 

N hidrosalpinx8 mioma nodular N N 1 + 1 hidrotubación (-) 10 4x3x3 Pl-1 actividad 

11 Normal 
P(-1 N. N. fibroma fibroma Clomid (-) 

12 N hidrosalpinx 8 Normal N 
( + 1 

( + 1 actividad -

Normal Normales hipoplásicos delgada ausentes E+ P + omitin ciclo 
13 P+ 2 X 0.5 X 05 regular 

pequeño largas 
aglutinada quístico 

salpingolisis 
14 P(-1 N nodular 5x3x4 fibrosi ausentes 

Clomid 
E.E. 

p( -1 liso 

15 N hidrosa lpinx N nodular quístico fibrosis ausente hidrotubación ( - ) 
p ( - 1 liso Clomid 
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terona pero no en el caso No. 8 que se 
encuentra dentro de I ímites normales. 
Cuando hay un endometrio secretor (ca
sos 10 y 12) tanto la citología como la 
progesterona están dentro de los paráme
tros descritos clásicamente. 

Al comparar la histerosalpingografía 
frente a la laparoscopia , no hay duda de 
la mejor información presentada por la 
laparoscopia de los órganos pélvicos , 
analiza la conformación anatómica del 
útero, trompas, ovarios , tamaño, fun 
ción, tipo de adherencias y pronóstico 
de su futuro reproductivo . La correla
ción de los hallazgos laparoscópicos con 
los exámenes parac l ínicos y las biopsias 
de ovarios son sorprendentes, pues a di
ferencia de las lesiones encontradas en 
las amenorreas, en este grupo si hay 
folículos pero inactivos que se confirman 
con todos los exámenes paraclínicos. 
Los tratamientos efectuados de acuerdo 
a la lesión están bien indicados y la tasa 
de embarazo , 4 casos (26.6), incluyendo 
un ectópico, se encuentra dentro de las 
estadísticas mundiales . 

Infertilidad Secundaria: Tablas 6 .a. y 6 .b. 

Este grupo no deja de ser interesante 
pues a pesar de que la edad promedio es 
de 31 .2 años, el tiempo de evolución 
para llegar a la consulta es más prolonga
do que en la primaria y aquí es de 6 . 7 
años . La menarqu ía 12. 7 años y como 
diagnóstico definit ivo todos los casos 
(100 %) cursaron con lesión tubárica . 
Curiosamente 3 casos (20, 21, 22) tenían 
antecedentes de embarazo ectópico 
(42.8 %). Como se demuestra por la ci 
tología vaginal funcional, la biopsia de 
endometrio y la tasa de progesterona 
plasmática los casos 16, 17, 18, 21, 
ovularon (57 .1 %). Los endometrios pro
liferativos y mixtos cursan con una tasa 
baja de progesterona plasmática como es 
lo usual en estos casos. Al revisar la 
HSG y la laparoscopia la información 
sobre la fun c ión tubárica es correcta 
por ambos procedimientos y la biopsia 
confirmó la buena actividad de los ova 
rios planteando en este grupo hasta dón
de puede ser necesario este procedí mien 
to . El tratamiento instaurado es de 

Tabla No . 6.a. 

CA SO EDAD 
T . DE GINECOLOGICOS 

EVOL. M. CICLOS 

16 25 10 13 30x3 

Gl PO Al 

17 29 
14 28 X .3 .:. 5 

G3'p2 Al Dili 

18 39 15 12 28 X ) 

Gl PGAl 

19 31 15 JO-x 4 

G4 Pz A2 

20 28 12 27 X f+ 

Cl PO El 

'-----

21 33 11 )Q X )- 5 

G¡ p O El 

" 34 12 JO x 4 

G/o El 

x· )1,2 6. 7 ! 2 . 7 
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INFERTILIDAD 2a. 

DIAGNOSTICO 

! (lbfi~ . rut.r.r 

Salpingitü; crónica 

O. 'i' . E. 

distul 

0 .T.B . 

prox imal 

Er.dometriosis 

Poliquistosis O. 

Salpinguectomia I. 

Snlpingicis 

Salpinguectomia D 

ciclos :i:onofásicos 

O.T , !:1, - Sal pingo I 

! 
1 

1 
1 

l 
' 

1 

C . VF 

0- 70- 10 

;¡ 7C/25 ! 

•2 1 

ir:.flama t. 

0- 80-20 

·0-90-10 

•2 
Inflarn. 

5-85- 10 

0- 80-20 

Bx ENDOHET, 
PRIJG E STE RONA 

18 " 24 

Secretor 921.35 

1.501. 81 

Secretor 
1.120.7 

2.038.4 

Secretor 
724 . 3 

1. a·20.1 

Proliferativo 
67.2 

1 .627.0 

Mixto 123.4 
;531,1 

Secret o r 
834.4 

2, 128 . 4 

Prol i ferativo 
38.5 

560.l 

554 . 47 
458 . lS 
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Tabla No. 6 .b. 

INFERTILIDAD 2a. 

H S C L A P A R O S C O P I A BIOP S IA OVARrQ TRATAM IENTO EMBARAZO 

CASO UTERO T R O H P A S UT ERO T R O M 'R A S OVARIO ALBUC INEA fOLICU LOS 

18 

N. Hldrosalplnx 
Di stal 

N. Obstr. Tubar 
üist a l 

N. Hl dr osa lp lnK 

N. Obstr. ·,uba r 
Pro"lmal 

N. Pálida 
Nodula r 
p ( - ) 

N. No du l¡¡r 
Aglutinadas 
R (.) 

Aume;2 Hldrosalpin" 
tai,o 5 x 2 x 2 

N. Nod ula r 
Ag l utinada 

Ruoso 

"· Ruoso 

Po llqui s 
tlcc -

J )( S X2 

,., 
Activo s 

Activo s 
C. Am11 rlllo 

( .) 

fscascs 
Activos 

De lgada ( + ) 
Inac ti vos 
Quis t es 

Salplngollsls ,., 

Ant1s16t1cos ~ 
Ant11nflainator 1o 

SalplngoJls!s ( -) 

adop-:::lón 

Reanastonosls O (-) 

N. Hl orosalpiri11 O 
O. T. Izquierda 

'fl:c¡l.u~ e n!t· ;, g)l.:¡u i ~ Hldrotvbaclón 
TO:H '.~t c~al;i!n" t ::c.:i Escasa J:.ctl 

vloo.:! 

SalplngoUsh (.) 

22 

Este no se r ea lizó 

Obstr. Tubar. 
P ro dmal 

,'.¡dh~:enc!¡¡~ 

ro~ t1t.:;e nte 
Tl :t.gl utl nnda 
P(-)Adhtrer:r:lu 

discusión, pero con el avance de la rnicro
cirug ía la tasa de embarazo deberá ser 
más alta que en la primaria . Con dos 
embarazos en este 9,·upo (28.5%) está 
dentro del promedio pero susceptible
de mejorar. 

DISCUSION: 

Si bien la controversia sobre la utilidad 
o no de la biopsia de ovario por laparos
copia para algunos autores mostraba 
restri cciones (5) , el presente trabajo 
demuestra la utilidad como complemen
to diagnóstico en· amenorrea primaria, 
secundaria, trastornos del ciclo e inferti· 
lidad primaria. Si resumimos los hallaz
aoz encontrados como se muestran en la 
tabla 7 podemos ver como la patología 
ovárica se proyecta desde su diagnóstico 
laparoscópico de hipoplasiJ , la que se 
confirma por la biopsia y donde el el íni
co espera más y no va a encontrar más, 
de acuerdo con los estudios de otros 
autores (6 y 7) . En amenorrea secundaria 
ya aparecen estos folículos pero su acti
vidad es limitada pero su pronóstico es 

00,tiX!i)i) 
O!oN. 

(,) 

Esc11sos 
Activos 

( . ) 

f,ct1.vül a :l 

Hi drc tu baci~n (- ) 

Salp1ngo11s1s 

Hld r otv!.Jaclón 
!r.d uctuu:s ,_, 

1 
Salpin¡¡olisls 

mejor. Los trastornos del ciclo conducen 
a estudiar un poco más la poliquistosis 
ovárica que seguramente será una pato
logía abundante en este grupo . 

La infertilidad a pesar de la escasa 
casuística determina dos grupos muy 
claros, la infertilidad primaria asociada 
no sólo a una lesión tubárica sino agrava
da por hipofunción ovárica (poliquis
tosis), el segundo grupo compuesto por 
infertilidad secundaria donde predomina 
la lesión tubárica y que nos plantea la 
posibilidad de no hacer biopsia si se tie
nen datos que confirman la ovulación 
como la CV F, biopsia endometrial, pro
gesterona plasmática y ecografía (7 
y 11 ). 

Los hallazgos en el grupo de ameno
rrea primaria nos plantea una duda so
bre si se debe hacer biopsia en los casos 
donde se encuentra una banda o "Streak 
Gonadal" . Algunos autores informan que 
no debe hacerse por el peligro de lesionar 
e I útero ( 4) . A pesar de ésto, en otros 
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Tabla No . 7 

RESUMEN DE BIOPSIA DE OVARIO POR LAPAROSCOPIA 

¡-- ----~------------------------------, 
CLA SI.FICACIO N ED,\1) 

Arr.enorrea primaria 19 

Amenorn:ia secundaria 21.8 

Ciclo irregu lar 29 . S 

T, DE f.VOLiJC!ON 

4- 5 

,., 

DI AGN OSTICO 

Hipoplai; i u 

' - . 1 utcro ovan.ca 

disfunciór. 
ov:i rica 

1 Pol.'',quisto,;is 

ovárica 

LAPAROSCOPIA 

Hipoplasi.a 

ovfirjca 

llipopl<>sia 
ovárica 

Poliquistosia 

BX OV ARIO 

fibroaii, 

gónada 

foli'.culos 

Albugínea 

gruesn, folí
culos escasos 

TTO 

eatr6gen, 

+ progest. 

progeatá
genos. 

Inducto r es 

RESULTADO 

1I1enatruaci6n. 

I. Primaria 29.3 3.8 Obstrucción tub5- Gbst, t uL5rica Albugini:!a H:i.drot uba- Embarazo 

ric a + dis función + poliquis t. gruesa, fo - c J.on 28 % 
ovár icn U::culos e.s- Microcirugia 

F 
Inductores 

I. Secundaria 31. :2 6. 7 Obst, tubárü:11. Adherenc ias Normal Hidrotuba- Embarazo 

+ Obst . tub. cienes, 28.5% 

.,__ _____ _,.__ ___ .__ ___ _J__ ___ .___. ___ ~----~-·'_"_"_"_·•_· _,_ __ _J 

estudios (7, 8) los investigadores propo
nen como alternativa pronóstico antes 
de llevar a una laparotomía pues en es
tos casos como sucede en el testículo, 
la activación de éstos folículos es difícil 
por el daño previo sobre sus receptores. 
La amenorrea secundaria por el contrario 
su pronóstico mejora por los datos en
contrados no sólo en los cortes histológi
cos sino por la proporción más alta de 
los esteroides ( 10). 

En los casos de infertilidad primaria 
si bien puede agravar el pronóstico, una 
revisión reciente demuestra cómo en los 
casos de poi iquistosis ovárica la sola 
biopsia puede ser útil para mejorar la 
condición del ovario (12). Nos quedan 
serias dudas sobre si se debe hacer biop
sia en infertilidad secundaria cuando 

BIBLIOGRAFIA 

l. STEEL S.J. BEILBY J.W. , PAPADAK! L; 
Visualization and biopsy of the ovary in 
the investigation of amenorrhea. Obste t. 
Gynecol. 36; 899-902. 

2. NEUWIRTH R.S. , A method of bilateral 

'194 

paracl ínicamente se conoce la buena 
función de ovario. En este caso sólo 
cuando se sospeche patología ovárica se 
recomienda la biopsia (poliquistosis 
ovárica). 

Este estudio demuestra una vez más 
que al clasificar las diferentes entidades 
ginecológicas donde un procedimiento 
aporta o complementa el diagnóstico 
puede ser útil. No nos podemos dejar 
engañar con la primera impresión de un 
trabajo donde los res u Ita dos fueron de
ficientes. Debemos, sin embargo, en 
nuestro medio, tener en cuenta tales 
apreciaciones y con éste pequeño trabajo 
confirmar el falso concepto sobre la poca 
utilidad de la biopsia ovárica por la 
paroscopia. 

ovarían biopsy at laparoscopy in fertility 
and cronic anovulation. Fertil Steril 
1972 , 23 ; 361-366. 

3. SYKES D.W.GINSBURGJ.The use ofla

paroscopic ovarían biopsy to assess gona
dal function . Am. J. Obstetric Gynecol. 
1972 , 112 , 408413 . 



Volumen XXXVII No. 3 REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 

4. FA YEZ J .A., JO NAS HS , Assessrnent of 
the role of laparoscopic ovarian biopsy . 
Obst. Gynecol. 1976; 48, 397402. 

5 . PORTUONDO J.A . NAVARRO E,BENI
TO J .A. OBREGON MJ. Indications for 
and limita tions of la paro seo pie ovarian 
biopsy. J. Reprod. Med. 1982: 27 (2), 
67-62. 

6. CORSON SL. Use of the laparoscopic in 
the fertil patient. Fertil Steril 1979: 32 
(4)359-369. 

7. ARQUEROS J. NAVARRO J., CARRAS
CO F ., JUAN J. , SANTAOLAYA A. 
Utility of laparoscopy associated to the 
ovarían biopsy in the ·study of gonadal 
function. Rev. Esp . Obstet. Gynecol. 
1979; 38 , 165-171. 

8. BATEMAN B.G. , NUNLEY WC. JR ., 
KITCHIN JO, Sd. Hipergonadotropic 
ovarían failure in young wornen. Int. J. 
Gynecol. Obstet. 1983 21; 305-14. 

9. BERECK J.S. HACKER NF . Laparosco-

py in the rnanagrnent of patients with the 
ovarían carcinoma. Clin . Obstet. Gynecol. 
1983-10; 213-222. 

10. PORUONDO J.A . TEJADA RF, BENITO 
JA , BILBAO FG. Laparoscopy, ovarían 
and endometrial biopsies in secondary 
arnenorrhea . Endoscopy 1982 14. 209-
211. 

11. JONES HW, ROCK JA. Repartive and 
constructive surgery of the fernale gene
rative tract. Williarn Wilkins Baltimore 
1983. ' 

12. CONEY P. Polycystic ovarían disease 
current concepts of pathophysiology and 
therapy. Fertil Steril 1984, 42 : 667-
682. 

13. ADASHI EY, ROCK JA . GJJZICK D. 
WENT AC, JO NES CS. JONES HW Jr. 
Fertility following bilateral ovarían wedge 
resection: A critica] analysis of 90 conse
cutives cases of the polycystic ovary 
síndrome. Fertil Steril 1981 , 36: 320-
325 . 

195 




