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I. INTRODUCCION

En el estudio de las pacientes con
problemas ginecoldgicos de orden endo-
crino y de infertilidad se ha utilizado la
técnica de laparoscopia para visualizar
los 6rganos pélvicos y ademas para la to-
ma de biopsia ovarica para complemen-
tar y confirmar el diagnéstico clinico
(1), (2), (3). Al mejorar los procedimien-
tos no solo se pudieron visualizar estas es-
tructuras sino que se idearon instrumen-
tos técnicos para practicar pequefias ci-
rugias como reseccion de quistes de
ovario, miomas, embarazos ectdpicos
incipientes.
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tetricia y Ginecologia U.N.

** Instructor Asociado del Dpto. de Obs-
tetricia y Ginecologia. U.N.
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Hasta hace unos afios la funcién gona-
dal sélo se podia determinar por tem-
peratura basal, biopsia endometrial, ci-
tologia vaginal funcional y medicion de
esteroides en orina. Hoy gracias a la
ecografia, al radioinmunoanélisis y a la
manipulacién técnica de los 6rganos pél-
vicos se pueden precisar mejor el diag-
nostico tanto de la patologia 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
complicarian el cuadro en las pacientes
infértiles. A pesar de ésto en casos de
disfuncion ovarica como amenorrea pri-
maria y secundaria ha prestado su apoyo
no sélo diagndstico sino que el clinico
puede inferir sobre su prondstico. Fue
interés de los autores revisar y confirmar
en nuestro medio la utilidad que puede
prestar la biopsia ovérica por laparosco-
pia como parte de estudio de pacientes
que consultaron en las clinicas de‘endo-
crinologia e infertilidad, Departamento
de Obstetricia y Ginecologia de la Uni-
versidad Nacional en el Hospital Materno
Infantil de Bogota.
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Il. MATERIAL Y METODOS

Se analizaron 87 procedimientos de
laparoscopia diagnostica llevados a cabo
en el Hospital Materno Infantil de Bogo-
td de 1 de julio de 1979 al 31 de diciem-
bre de 1980. Se tomé biopsia ovérica en
40 casos (45.92), de las cuales se prac-
ticaron en forma bilateral a 6 (15%) y 34
(752) en unilateral teniendo en cuenta si
existia una lesion patoldgica o no. La la-
paroscopia se llevo a cabo por incision
infraumbilical y un laparoscopio conven-
cional. La biopsia se tomé con pinza de
Palmer sin doble puncion. En los casos
de infertilidad se realizo el dia 24 del
ciclo.

Para el diagndstico laparoscopico se
tuvo en cuenta, el tamafio, forma y ca-
racteristicas del (tero; forma, color vy
permeabilidad de las trompas y en ovario
su forma, diametros aproximados, signos
o no de ovulacion; adhérencias o no al
piso pélvico, signos de endometriosis,
descripcion y caracteristicas en los ca-
sos de hidrosalpinx o quistes de ovario.
La biopsia se toméd bajo visiéon directa
teniendo en cuenta el borde antimesen-
terico y el ovario elegido en el que se
sospechaba alguna patologia. En los ca-
sos que se presentd hemorragia se utilizod
el electrocauterio y cuidadosa revision
de la hemostasia. Una vez obtenido el
especimen éste se llevd inmediatamen-
te al laboratorio de patologia para su
fijacion. Se proceso en cortes de parafina
y la coloracion utilizada fue hematoxi-
lina eosina. En el estudio histolégico se
tuvo en cuenta el espesor de la corteza,
presencia o no de foliculos, actividad de
ellos, presencia o no de cuerpo amarillo
o blanco.

Con el fin de analizar la utilidad que
pudiera prestar ésta biopsia de acuerdo
a las diferentes entidades, se dividieron los
casos en dos grandes grupos: Grupo |,En-
docrinologia subclasificado en amenorrea
primaria, amenorrea secundaria y trastor-
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nos del ciclo menstrual. Grupo |, infer-
tilidad subclasificandola en infertilidad
primaria y secundaria. En los parametros
clinicos se tuvo en cuenta la edad, moti-
vo de consulta y evolucion de la enfer-
medad. Paraclinicamente se tuvo en

cuenta la citologia vaginal funcional,
FSH, LH, Estradiol, PBI, Ginecografia
en los casos de amenorrea y cariotipo en
amenorrea primaria. En los estudios de
infertilidad la histerosalpingograf ia, biop-
sia de endometrio fueron complementa-
rios. Para la determinacion de hormonas
FSH, LH, Estradiol, se procesaron en el
laboratorio de endocrinologia 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. Los trazadores se mar-
caron en el laboratorio con lodo 125 por
el método de Cloryamina T. Para el
radioinmunoensayo se utilizé6 el método
del segundo anticuerpo y la lectura se
realiz6 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 extraccion se hizo
por el método de éter etilico y la sepa-
raciéon de la fraccion libre de la ligada
por el método de Carbon dextrano. El
trazador fue obtenido en la “New En-
gland Nuclear”. La lectura se hizo en un
contador Beta Beckman automatico.

Los estudios de cariotipo se llevaron
a cabo en la Seccién de Genética de la
UN. PBI en la Seccion de Endocrinolo-
gia Dpto. de Medicina de la UN. La
histerosalpingografia y ginecografia en
la Seccion de Radiologia UN. Biopsiade
endometrio en el Dpto. de Patologia
seccion Materno Infantil.

Una vez completados los estudios y
una vez propuesto un diagnostico defi-
nitivo se instauré un tratamiento y los
resultados fueron satisfactorios o no de
acuerdo a la patologia encontrada.
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I11. RESULTADOS

De las 40 biopsias, 18 (45%) corres-
pondieron a consultas de endocrinologia,
7 (17.5%) a amenorrea primaria, 6 (15%)
amenorrea secundaria y 5 (12.5%) a tras-
tornos del ciclo, incluyendo aquf un ca-
so especial de biopsia ovdrica en una
mujer menopdusica. El grupo de inferti-
lidad aportd 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
encontramos que el promedio de edad
fue de 18 afos y a pesar de que en este
grupo aparecen la hipoplasia Utero ovari-
ca como diagndstico dominante (casos
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Tabla No. 1
BIOPSIA DE OVARIO POR LAPAROSCOPIA

SUBCLASIFICACION No. Cason

Endocrinologia 18 5.0

Primaria 15 3.5
Infercilidad 22 55.0

Securdaria 7 17.5

4,5, 6y 7) agenesia (casos 1 y 3) no se
aprecia alteracion del cariotipo. La de-
terminacién hormonal de FSH y LH,
Estradiol complementa el diagnostico
de una pobre funcion ovarica en los ca-
sos 4, 5, 6, 7, hipogonadismo hipogona-
dotropo (1, 3, 6), hipogonadismo hiper-

Tabla No. 2.a.
AMENORREA 1a.

CASO EDAD DIAGNOSTICO FSH LH E, PBI C.V.F. | carRIOTIPO
INICIAL mUI mUI pg/m/ meg %
1 18 Agenesia
utero-ovarica 2.0 1.9 44.0 3.05 80-20-10 46 XX
Hipotiroidismo 1)
2 18 Poliquistosis 10.0 46.0 63.0 4.0 10-90-0 46 XX
ovarica (c2)
3 19 Agenesia 3.0 251 30.0 3.9 90-10-0 46 XX
utero-ovirica (c1)
4 18 Agenesia 33.0 12.5 < 12.5 5.2 10-90-0 46XX
utero ovirica (c2)
Hipoplasia
5 20 utero ovirica 18.0 42.4 < 12.5 35 40-60-0 463X
Hipotiroidismo (€2)
6 18 Hipoplasia 0.85 1.5 [<12.5 5.6 20-80-0 46 XX
utero-ovarica
(€2)
7 22 Agenesia 76.5 35,0 <12.5 7.2 0-90-10 46XX
utero-cvarica (c2)
X = 19 20,47 21,62 26,7 4,6
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Tabla No. 2.b.

AMENORREA 1a.

CASO GINECOGRAFIA LAPAROSCOPIA BIOPS1A TRATAMIENTO | RESULTADOS
UTERO OVARIO UTERO-TROMPA OVARIO ALBUGINA FOLICULOS
1 Ausente Ausente banda £+ P
Fibresis Ausente ()
Streak gonadal Tx
Toliquistico . E+p
2 Normal Poliquistico Normal Sxb4x4 Gruesa husente E »
liso
3 Ausente Hipopldsico Ausente Normal Fikrosis  Ausentes E+ P (=)
4x2x2
liso
4 Ausente Hipopldsico Hipopldsico Fibrosis Ausentes E+P &
2 x 0.5x0.1
liso
5 Hipopldsico Hipopldsico Hipopldsico CElesd  Eid-getividad E+P 5
2x0.3x 0.2
liso Tx
6 Hipopldsico Hipopldsico Hipopldsico Gruesa sin actividad E+P m
2x1 x1
liso
7 Ausente Hipopladsico Hipoplasico Fibrosis  Ausentes E+P m
4x0.5x 0.5
liso.
E = Estrdgeno P = Progestdgeno Tx = Tiroides m = menstruacidn.

gonadotropo (caso 7), hipogonadismo
normogonadotropo (4, 5) y la confirma-
cién de ovario poliquistico con elevacion
de la LH en el caso No. 2. l.a demostra-
cion de la asociacion con hipotiroidismo
en dos casos (1 y 5). En este grupo la ci-
tologia vaginal confirma la escasa accion
de los estrogenos.

En el pasado la ginecografia era un
estudio casi obligado en el estudio pélvi-
co de las pacientes amenorréicas. Si
miramos la correlacion directa frente a la
laparoscopia encontramos que fue direc-
ta en 4 casos (1, 2, 5, 6) para un 663 y
en los casos 4 y 7 donde determinaba
una ausencia de gonadas la laparoscopia
encontrd su poco desarrollo.

La laparoscopia en Ultimas para éste

grupo confirmé el diagndstico clinico y
sin lugar a dudas la biopsia ovarica evito
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una cirugfa mayor. A pesar del escaso
material para anatomia patoldgica no
debemos desconfiar de la muestra y se-
guramente una mayor toma de tejido no
aporta mas para el diagnostico. En este
grupo desde el punto de vista reproducti-
VO su prondstico es pobre y la respuesta
para el desarrollo de la ovulacion seran
dificiles. A pesar del poco desarrollo
genital la terapia de suplercia fue buena
(6 casos) 71% respondiendo con mens-
truacion. En los casos de agenesia uteri-
na (dos casos) la terapia instaurada es
discutible con base. al tenor de estroge-
nos encontrados.

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

El promedio de edad aqui es mayor
21 8 afios, el tiempo de evolucion de su
amenorrea es de 2.8. La menarquia se
encuentra dentro de los parametros nor-
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Tabla No. 3.a.
AMENORREA 2a.

-CASO EDAD TE VOL. AROS GINECOLOGICAS DIAGNOSTICO FSH LH E, PbL CAPTAC.X [ CIT. VAG.
M. cIcLo
AROS
8 16 1/2 Anovulacidn UL/l | UL/1t | pmol/lt | wmegX
13 Irreg. | Hipotiroidismo 41 6.2 3.8 3.7 - 12.6 90 - 100
9 23 3 17 Hipo | Anovulacién
Hipogonadismo-Hipogonadotropo | 2.4 3.1 | < 2.5 5.3 19.0 0-100-0
10 20 2 ro- N Anovulacidn 1.5 16.9 97.0 4.8 17.1 0-90-0

Hiperplasia S.R.

11 20 1 14— N Anovulacidn
Hipogonadismo-normogonadotropo(> 20.0 17.9 < 12.5 4.5 15.5 0-900
12 24 4 12 Oligo Anovulacidn > 20.0 25.6 < 12.5 2.5 8.1 0-90-10
hipo Hipotiroidismo
13 28 6 14 Oligo | Anovulacisn ws | s2.0 13.0 3.5 12.4 0-60-40
hipo Hiporiroidismo
Hiperprolactinemia
21,8 2,8 13,3 8,7 20,2 30,9 4,05 14,12
Testosterona: 1.76 nmol/lt Prolactina : 27.0 ne/ml
17 Ceto. 29.8 mg/24h
DHES: 840 meg/%

Tabla No. 3.b.
AMENORREA 2a.

CASO LAPARQSCOPIA BIOPSIA TRATAMIENTO RESULTADO
UTERO TROMPA OVARIOS ALBUGINEA FOLICULOS
Crandes
8 Hipoplasico Sxbx b liso Fibrosis sin actividad P+ Tx
4x3x 2
Normal
9 Hipopldsico 3x1x1 liso Fibrosis Ausente P
2 x0.4x1
Crandes L.
10 Hipopldsico 5x%x 3x3 liso CEidEa Normales Corticoides
4 x3x3 (+) Ciproterona

hipoplasico

11 Normal 5% 0.6x 0.1 liso Ausente E+P
Normal 5 3 5 P
12 Normal 3 sl el Fibrosis sin actividad E+7P
7, liso
3 x2x2 + Tx
ceign Hipopldsico t5 @eeivia B
13 Normal Obstruccidn Pop sin accividad Tx + E+ P
2x 1x0.5
S
E = Estrogeno P = Progest3geno Tx = Tiroides B = Bromoergocriptina

S* = Salpingolisis
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males 13.3 afios y llama la atencion la
irregularidad menstrual que cursa con
hipomenorrea y oligomenorrea (casos 8,
9, 12, 13) para un 66%. En este grupo se
muestra una pobre funcidn ovdrica con
una tasa de estradiol menor de 15 pico
moles/litro (casos 9, 11, 12, 13) que se
confirma con la citologia vaginal fun-
cional.

Si bien la gonadotrofinas se encuen-
tran en el Iimite 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 asociacion
de 2 casos con hipotiroidismo. (33%).
El caso 13 es interesante porque cursa
con prolactina alta, hipotiroidismo, aso-
ciado a hipoplasia ovarica.

En este grupo la laparoscopia despeja
el panorama confirma la hipoplasia
uterina no sospechada por la clinica y a
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diferencia del primer grupo, los ovarios
aparecen aumentados de tamafio, (casos
8, 10) normales (casos 9, 12), hipopla-
sicos (11, 13). La anatomia patoldgica
confirma una fibrosis de la albuginea 5
casos (83%) y a pesar de que aparecen los
foliculos éstos se encuentran en poca
actividad (casos 8, 12, 13) ausente (ca-
sos 9y 11). El tratamiento fue especifi-
co en el caso 13 hiperprolactinemia, el
caso 10 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
llegd externo de una paciente postmeno-
pausica (caso 18) en quien se sospechaba
un tumor virilizante de ovario, por eco-
grafia un tumor de ovario y que en la
laparoscopia demostré un hidrosalpinx
bilateral y una hipoplasia ovarica. A
excepcién de éste caso el promedio de

Tabla No. 4.a.
CASOs EDAD M. DE CONSULTA MENARQUIA CICLOS E. FISICO DIGANOSTICO
PARIDAD
14 28 Oligomenorrea 14 W - 48 ~2-3 Birsutismo S.0.P.
Hirsutismo &7 Py (C1)
Cubitus S. de Turner *
15 30 Oligomenorrea 16 50 x 40x 30 x 1 Valgus . o
Golo Utero infantil Hipotiroidismo
16 35 Oligomenorzen 13 30x 3-5 Urero S.0.P.
Infertilidad Golo Hipopldsico
17 25 Oligomenorrea 15 45x30x4 Normal quiste ovérico
Dismenorrea Gy Py
: . Tumor virilizante
18 58 Hirsutismo 14 303 R} 15 & Normal
G7 P7 Pots menopausia
29,5 14,4

§.0.P. Sindrome de ovarios Poliquisticos

* Cariotipo = X0

*% FSH 20 UI/1 LK = 80.3 VI/1 E, = 162.2 pg/ml
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Tabla No. 4.b.
TRASTORNOS DEL CICLO

GINECOGRAFIA

LAPAROSCOPIA

BIOPSIA

‘TRATAMIENTO

RESULTADO

ECOGRAFIA

UTERO OVARIO

UTERO TRO#PA  OVARIC

ALBUGINEA

FOLICULOS

aumentado  quistico

. aunsntado
Normal ligadura 'V

Gruesa

ausentes

15 Agenecia  Agenesia

Hipopldsicos

3x0.3x01
Banda

Rudimento

restos

mesonéfrices

E+P
Tx

NO

16 Normal  Poliquistico

aumentado
4x3 x2
4x3 x 2 liso

Normal

Gruesa

ausentes

Clomid

NO

embarazo

ECOGRAFIA
v Normal  Poliquistosis

izquierda

DD= normal

0I= Sx4 quistico
No endometriosis

Normal

Presentes

activos

R

Foliquistosis
18 Normal .
izquierda

Normay  Hidrosalpinx

hipotrdficos

Gruesa

inactivo
C.albicans

Tx Tiroides

E = Estrdgeno P = Progestdgeno

R = reeularizacidn menstrual.

edad fue 29.5 afios y su motivo de con-
sulta la oligomenorrea. La menarquia
fue 14.5 promedio y los ciclos en general
fueron largos (40-60 x 2-3 dias).

La correlacion ginecografica o eco-
grafia se confirma por laparoscopia el
aumento de los ovarios (Sindrome de
ovarios poliquisticos) casos 14, 16 y 17.
La anatomia patoldgica confirma la al-
buginea gruesa y la escasez de foliculos.
El tratamiento discutible especifico es-
tablece la regularizacién del ciclo. El ca-
so 15 merece mencidn especial porque se
trata de uh sindrome de Turner que a
pesar de Utero y ovario rudimentarios'
menstrua, explicable por tratarse de una
variedad mosaico.

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

Para este grupo la patologia varia
hacia la causa bdsica en nuestro medio de
la infertilidad como la lesion tubdrica. El
promedio de edad fue de 29.3 afios y el
tiempo de evolucion de la infertilidad
3,7 afios. La menarquia permanece den-
tro del promedio 13.7 afios. Los ciclos

menstruales presentan una tendencia,
muy irregular que se confirma por los
examenes paraclinicos como la citologfa,
biopsia endometrial y tasa de progestero-
na plasmatica. Dentro del diagnéstico
definitivo encontramos que la obstruc-
cion tubdrica o lesion inflamatoria se
encuentra en 10 de los 15 casos (66%) vy
la lesidon ovdrica como hipofuncion se
presenta en 12 casos (80%). La forma
combinada de lesion tubdrica y ovérica
9 casos (60%). A pesar de ser una ca-
suistica no muy extensa planteard en la
discusion estos hallazgos. Al correlacio-
nar la citologia vaginal funcional, la
biopsia de endometrio y la progesterona
plasmatica determinadas el dia 18 y 24
del ciclo, demuestran que son de gran
ayuda diagnoéstica y como se muestra en
la tabla 5.a., en los 8 casos (532) con
endometrio proliferativo la progesterona
plasmatica en las dos tomas permanece
baja excepto en el caso 11 donde la
segunda toma se encuentra en los |imites
de la curva normal. En los casos (2, 8,
15), donde el endometrio mostré una
pobre estimulacion es explicable en par-
te por la baja tasa plasmadtica de proges
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Tabla No. 5.a.

INFERTILIDAD 1a.

Casoi| Edad | Evol. Ginecologicas Diagnéstico EV.F Bx Progesterona
M. Ciclos Endometrio 18° 24°
S.0.P.
1 30 1 14 35x-3-4 Obst — tubar. 40 -60—-0 Proliferativo 121 240.01
S.0.P.
2 32 10 13 32x—-4-8 Obst. tubar 20 — 50 —30 | Mixto 195.02 270.07
3 22 2 14 35x—40x2 Hiperprolactinemia 10-70-20 Secretor 520.7 1.022.0
pobre
4 28 4 12 24x22x 4 C. monofasicos 10-90-0 Proliferativo 198.7 440.9
Obst. tubérica
5 30 2 12 30x40x2 C. monofasicos 5—-90-0 No material 25.0
uterodidelfo
34 4 15 35x2 C. monofisico 5-90-5 Proliferativo 11.94 61.18
29 6 14 25x35x2 Poliquistosis 10-90-0 Proliferativo 25.0
Obst. tubérica
8 34 2 12 32x35x3 C. monofasicos 10 — 60 — 30 Mixto 1.278.63 2.190.73
Obst. tubdrica
9 37 5 11 35x40x2 C. monofésicos 30-60-0 Proliferativo 198.0 220.7
Obst. tubdrica
10 23 6 14 30x3 Obst. tubérica 0—60—40 Secretor 2.501 1.065.0
11 38 3 16 25x 2 C. monofssico 0-70-30 Proliferativo 530.1 1.170.0
12 37 4 15 35x 8 Obst. tubérica 5—-70-30 Secretor 1.824.0 2.812.0
13 28 4 15 120x 4 Ciclo monofésicos 0-95-5 Proliferativo 250
14 18 1 14 24x 24 S.0.P. 0-90-0 Proliferativo 25.0
Salpingitis
15 20 2 15 60x80x2 S.0.P. 10-70-20 Mixto 117.4 52.1
Hipotiroidismo
39,3 37 13,7 4975 656,18
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Tabla No. 5.b.
INFERTILIDAD 1a.

Ciiso HSG Laparoscopia Biopsia Ovario .
Utero Trompas Utero Trompas  Ovarios | Albuginea — Folfculos Tratamiento | Embarazo
1 N O.T. Aumentado  modular quistico gruesa ausente Clomid
P(+) (=)
5 N O.T.B. N nodular quistico (+) Clomid
Hidrosalpinx 5x3x 2 Fibrosis  sin actividad SalpingolTsis (=)
Normal Normal Fibroma Fibroma D.D. B
3 P(+) (=)
N 0.T.B. palidas N (+)
4 N P(-) N sin actividad || hidrotubacion (=)
0.T.D i
5 Didelfo Hipoplésico agenesia T y D-D Eitrndis (+) E+P+
TI-N TI-N DI-hipoplisico sin actividad| ~ Primogonil (+)
D.D. - liso +
6 N 0.T.B. mioma hidrosalpinx N (. ) P P + Hidro (=)
Cl-N sin actividad adopcién
Normal hidrosalpinx
7 9 P N quistico fibrosis ausente | ETP =)
(+) adherencias mietotiruga
8 N OT.B. N hidrosa lpinx r’ipotréﬁcos (+) hidrotubacién (+)
lisos fibrosis  sin actividad Omitin
Delgada Hipoplésicos hidrotubacién
9 N 0..8: [3 (?_ ) lisgs i fibrosis ausente E' _,_“; ubact (-)
. B mioma nodular N N (+)
10 N  hidrosalpinx . . .
4x3x3 P(—) actividad hidrotubacion (=)
1 Normal, . . N. N fibroma fibroma Clomid (-)
12 N hi . B (+)
hidrosalpinx Normal N actividad - (+)
Normal Normales hipoplasicos . icl
13 delgada ausentes | E + P + omitin eiclo
Py 2x0.5x05 regular
i lutinada uistic
equefio  largas ag quistico i isi
14 ped P (g_) N nodular 5x3x4 fibrosi ausentes salpur}gclms E.E
p(-) liso Clomid o
15 N hidrosalpinx N nodular c!ul'stico fibrosis ausente hidrotubacién (=)
P(-) liso Clomid
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terona pero no en el caso No. 8 que se
encuentra dentro de |imites normales.
Cuando hay un endometrio secretor (ca-
sos 10 y 12) tanto la citologia como la
progesterona estan dentro de los pardme-
tros descritos cldsicamente.

Al comparar la histerosalpingografia
frente a la laparoscopia, no hay duda de
la mejor informacion presentada por la
laparoscopia de los oOrganos pélvicos,
analiza la conformacion anatémica del
Gtero, trompas, ovarios, tamafo, fun-
cion, tipo de adherencias y prondstico
de su futuro reproductivo. La correla-
cion de los hallazgos laparoscopicos con
los examenes paraclinicos y las biopsias
de ovarios son sorprendentes, pues a di-
ferencia de las lesiones encontradas en
las amenorreas, en este grupo si hay
foliculos pero inactivos que se confirman
con todos los examenes paraclinicos.
Los tratamientos efectuados de acuerdo
a la lesion estan bien indicados y la tasa
de embarazo, 4 casos (26.6), incluyendo
un ectopico, se encuentra dentro de las
estadisticas mundiales.
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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 afios, el tiempo de evolucién
para llegar a la consulta es mas prolonga-
do que en la primaria y aqui es de 6.7
afios. La menarquia 12.7 afios y como
diagnéstico definitivo todos los casos
(100%) cursaron con lesion tubdrica.
Curiosamente 3 casos (20, 21, 22) tenian
antecedentes ‘de embarazo ectopico
(42.82). Como se demuestra por la ci-
tologia vaginal funcional, la biopsia de
endometrio y la tasa de progesterona
plasmatica los casos 16, 17, 18, 21,
ovularon (57.1%). Los endometrios pro-
liferativos y mixtos cursan con una tasa
baja de progesterona plasmatica como es
lo usual en estos casos. Al revisar la
HSG vy la laparoscopia la informacion
sobre la funcion tubdrica es correcta
por ambos procedimientos y la biopsia
confirmé la buena actividad de los ova-
rios planteando en este grupo hasta don-
de puede ser necesario este procedimien-
to. El tratamiento instaurado es de

Tabla No. 6.a.
INFERTILIDAD 2a.

caso | Epap | T PE GINECOLOGICOS DIAGNOSTICO C.VF Bx ENDOMET. PROGESIERONA
EVOL. M. CICLOS 18 24
16 25 10 13 30x3 Obsi. tubar 9-70-30 Secretor 921.35
¢ 1.501.81
(’lPO Al 5
3 . .120.
17 29 5 W 28 kI8 Salpingitis crénica 5176125 Secretor 1:120.7
G,P, & DIU 2.038.4
3Py Ay
i 5 7 12 28x3 0.7.8. A, Secretor L
G, P A distal inflamat. N °
1 071
19 31 7 15 30w Q:T:Bs 0-80-20 Proliferativo 672
G, Py proxinal 1.627.0
27 x 4 Erdometriosis
20 28 2 12 P ; 123.4
C.PE Poliquistosis 0. 0-90-10 Mixto 1531.1
o1 Salpinguectonia I.
5 i 3 1 30x3-5 Salpingitis A, Sderdios 834.4
6,20 E Salpinguectomia D Inflan. 2.128.4
5 i P 122 30x4 ciclos monofdsicos 5-85-10 ittt B
R 0.1.D.- Salpingo T 0-80-20
X 31,2 6.7 12.7 554.4
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Tabla No. 6.b.
H S G LAPAROSCOPIA BIOPSIA OVARIO TRATAMIENTO EMBARAZO
Al NEA
CASO | UTEROD TROMPAS | UTERD TROMPRAS _ OVARIO LBUGINE FOLICULOS
16 N Hidrosalpinx N. Pélida N. N. () Salpingolisis (+)
Distal Nodular Activos
P (=) Rugoso
17 N Obstr. Tubar N. Nodular (+) Antisiéticos (+)
Sistal Aglutinadas N. N. Activos Antiinflamatorio
R (+) Rugoso C. Amarillo
18 N Hidrosalpinx Aumen | Hidrosalpinx N. N. (+) Salpingolisis -)
tado 5X2X2 Escascs adopz16n
Activos
19 N Obstr. Tubar N. Nodular Poliquis Delgada (+) Reanastonosis D (=)
Proximal Aglutinada tice Inactivos
3 x5 x2 Quistes
20 N. | Hidrosalpinx D N. Pollguls Deigada (+) Kidrotubacién
0.T. Izquierda tico Escasa Actl- Salpingollsis )
vioad
21 Este no se realizé N. TD=Ausente
TI=Aglutinada N. N. (+) Hidrctubacidn )
P(-)Adherencias Escasos Salpingolisis
Activos
22 N. | oobstr. Tuba:. 10=Ausente 0D=4X5X3 i) Hidrotubacién
Proximal N. TI=Noculaz OI=N. N, £sczasa Inductotes (=)
P(-)Acherencics Actividad salpingolisis

discusion, pero con el avance de la micro-
cirugia la tasa de embarazo deberd ser
mas alta que en la primaria. Con dos
embarazos en este g'upo (28.5%) estd

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
restricciones (5), el presente trabajo
demuestra la utilidad como complemen-
to diagnostico en” amenorrea primaria,
secundaria, trastornos del ciclo e inferti-
lidad primaria. Si resumimos los hallaz-
goz encontrados como se muestran en la
tabla 7 podemos ver como la patologia
ovdrica se proyecta desde su diagnostico
laparoscopico de hipoplasia, la que se
confirma por la biopsia y donde el clini-
co espera mas y no va a encontrar mas,
de acuerdo con los estudios de otros
autores (6 y 7). En amenorrea secundaria
ya aparecen estos foliculos pero su acti-
vidad es limitada pero su prondstico es

mejor. Los trastornos del ciclo conducen
a estudiar un poco mas la poliquistosis
ovarica que seguramente serd una pato-
logia abundante en este grupo.

La infertilidad a pesar de la escasa
casuistica determina dos grupos muy
claros, la infertilidad primaria asociada
no s6lo a una lesion tubdrica sino agrava-
da por hipofuncién ovarica (poliquis-
tosis), el segundo grupo compuesto por
infertilidad secundaria donde predomina
la lesion tubdrica y que nos plantea la
posibilidad de no hacer biopsia si se tie-
nen datos que confirman la ovulacion
como la CVF, biopsia endometrial, pro-
gesterona plasmdtica y ecografia (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
el utero (4). A pesar de ésto, en otros
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Tabla No. 7

RESUMEN DE BIOPSIA DE OVARIO POR LAPAROSCOPIA

CLASIFICACION EDAD T. DE EVOLUCION | DIAGNOSTICO LAPAROSCOPIA BX OVARIO TTO RESULTADO
Amenorrea primaria 19 45 Hipoplasia Hipoplasia fibrosis estrégen. menstruacién.|
utero ovarica ovarica gdnada + progest.
Amenorrea secundaria 21.8 35 disfuncidn Hipoplasia foliculos progesta-
ovirica ovérica escasos genos.
Ciclo irregular 29.5 - Poliquistosis Poliquistosis Albuginea Inductores L
ovarica gruesa, foli-
culos escasos
I. Primaria 29.3 3.8 Obstruceidn tubd- Obst. tubirica Albuginea Hidrotuba- Embarazo
rica + disfuncién + poliquist. gruesa, fo- | cién 28 %
ovarica liculos es- | Microcirugia
casos. Inductores
I. Secundaria 31.2 6.7 Obst. tubdrica Adherencias Normal Hidrotuba- Embarazo
+ Obst. tub. ciones, 28.5%
microcirug.

estudios (7, 8) los investigadores propo-
nen como alternativa pronostico antes
de llevar a una laparotomia pues en es-
tos casos como sucede en el testiculo,
la activacidén de éstos foliculos es dificil
por el dafio previo sobre sus receptores.
La amenorrea secundaria por el contrario
su pronoéstico mejora por los datos en-
contrados no solo en los cortes histologi-
cos sino por la proporcion mdas alta de
los esteroides (10).

En los casos de infertilidad primaria
si bien puede agravar el prondstico, una
revision reciente demuestra como en los
casos de poliquistosis ovarica la sola
biopsia puede ser Gtil para mejorar la
condicion del ovario (12). Nos quedan
serias dudas sobre si se debe hacer biop-
sia en infertilidad secundaria cuando
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