
Correlación 
Curva de 

entre Biopsia Endometrial, 
Progesterona y Curva de 

Temperatura Basal en el Diagnóstico 
de Fase Lútea Inadecuada. 

Dres.: Carlos Aníbal Ramos*, Luis Ernesto Pérez**, Germán lsaza*** . 

1. INTRODUCCION 

El término fase lútea inadecuada indi­
ca la producción subnormal de progeste­
rona por parte del cuerpo lúteo, durante 
la fase secretora del ciclo, resultando 
en un poco adecuado desarrollo del 
endometrio para la implantación del 
huevo fertilizado. Constituye el 3.5 % de 
las causas de inferti I idad y 35% de 
los abortos repetidos del primer trimes­
tre . La formación de un cuerpo lúteo 
funcionalmente adecuado requiere de 
una fase proliferativa normal y depende 
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de la capacidad de las células de la gra­
nulosa para luteinizarse y secretar pro­
gesterona (2, 22). 

Etiología: Se consideran como facto­
res etiológicos de la fase lútea inade­
cuada: 

1. Problemas de el eje hipotálamo-
hipofisiario (2.4) (la mayoría de los 
casos). 

2. Inadecuada estimulación de las células 
de la granulosa durante la fase fo­
licular por bajos niveles de FSH. 

3. Luteinización inadecuada de las célu­
las de la granulosa a causa de pico 
preovulatorio de LH bajo y de corta 
duración. 

4. Defecto primario en el desarrollo 
folicular (11 ). 

5 . Supresión de la liberación de proges­
terona por niveles de prolactina ele­
vados (14). 
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6. Déficit de receptores endometriales 
a la progesterona ( 13). 

7. latrogénica : Inducción de la ovula­
ción con clomifen y tratamiento con 
medroxiprogesterona (20). 

Se consideran ciclos con fase lútea 
inadecuada: 

1. Fase Lútea Corta : Duración menor a 
diez días; incidencia del 5.2 % (16) . 

2. Fase Lútea de Duración normal, pero 
con niveles bajos de progesterona (20). 

3. Fase Lútea Disarmónica: La durac ión 
y los niveles de progesterona son 
normales, pero la biopsia endometrial 
revela un retraso mayor de dos 
días (3). 

Se consideran con riesgo de fase lútea 
inadecuada los pacientes con : (5) . 

1. Hi perprolactinemia 

2. Aborto habita! 

3. Inducción de la ovulación 

4 . Edad mayor de 35 años 

El diagnóstico de fase ·lútea inadecua 
da tradicionalmente se ha venido hacien ­
do con : Curva de temperatura basal , 
biopsia endometrial y progesterona plas­
mática . 

La curva de temperatura basal eleva 
muy poco en la fase secretora o produce 
una elevaci ón térmica menor de die2 
días (2, 16). 

La biopsia endometrial tomada la 
última semana del ciclo y siguiendo lm 
criterios de Noyes produce desfase ma­
yor de dos días (4, 7, 18, 24). Una 
dosificación de progesterona plasmática 
en los días mesoluteínicos del ciclo sen! 
infe rior a 30 n!J / ml o a 30 NN / L (4, 
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1 O) . La curva de progesterona estará por 
debajo de la desviación estándar de una 
curva de progesterona normal . 

2. PROPOSITO 

Correlacionar curva de temperatura 
basal (CTB), biopsia endometrial (Bx en­
dometrial) y curva de progesterona (CP) 
como métodos diagnósticos de fase lútea 
inadecuada (F LI) y determinar la sensi­
bilidad y especificidad de cada uno de 
ellos. 

3. OBJETLVO 

Determinar el mejor método diag­
nóstico de F LI entre Bx endometrial 
y CP. 

4. MATERIAL Y METODOS 

Se analizan 18 historias el ínicas de 
pacientes infértiles en quienes se diag­
nosticó FLI en la consulta de infertilidad 
del Hospital Militar Central de Bogotá 
en el período de noviembre de 1980 a 
noviembre de 1985. De 670 historias 
el ínicas se seleccionaron los 18 casos 
sospechados el ínicamente y corrobora­
dos con por lo menos dos de las sigl:lien ­
tes pruebas : CTB , Bx endometrialy CP. 
Los 18 casos respondieron favorable ­
mente a la terapéutica específica, norma­
lizándose la fase lútea y 11 que se em­
barazaron evolucionaron normalmente 
hasta el parto . 

La CTB fue elaborada por las mismas 
pacientes en hoja especial y con instruc­
ciones precisas que incluían la toma dia ­
ria de temperatura oral en la mañana 
antes de levantarse . Se consideraron 
compatibles con F LI las curvas con ele­
vación térmica menor de d iez días o 
con una discreta elevación de la tempe­
ratura los últimos 14 días . 
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Figura No, 1 

CURVA NORMAL DE PROGESTERONA ESTANDARIZADA DE 222 MUESTRAS 
DE PACIENTES DE LA CONSULTA DE INFERTILIDAD CON 

PATOLOGIA 1\,10 ENDOCRINA 

CIIRVA DE PROGESTERONA ESTANDARIZADA HMC. 
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La Bx endometrial se tomó en la 

última semana del ciclo con curetas de 
Novak y fue analizada por un sólo pa­
tólogo siguiendo los criterios de Noyes 
(4, 18, 24 ). Se consideraron compatibles 
con F LI las biopsias con desfase mayor 
de dos días. Para el cálculo de desfase 
se consideró como día 28 del ciclo el 
primer día de la menstruación siguiente 
a la toma de la biopsia . Un año más tarde 
por método ciego fueron entregadas por 
el mismo patólogo las placas para una 
segunda lectura. 
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La CP consistió en cuantificar por 
radioinmunoanálisis la progesterona de 
muestras de sangre tomadas los d ías.11, 
7 y 3 premenstruales. La paciente acudia 
al laboratorio para toma de muestra ca­
da cuatro días a partir del día 16 del 
ciclo e informaba el inicio de la mens­
truación siguiente con el objeto de pro­
cesar solamente las últimas tres muestras. 
Los valores obtenidos se analizaron so­
bre una curva de progesterona elaborada 
previamente de 222 muestras de proges­
terona obtenidas en diferentes días de 
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Figura No. 2 

CORRELACION ENTRE LOS 3 METODOS DIAGNOSTICO 
Y RESPUESTA AL TRATAMIENTO. 
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CP - Bx -CT¡! CP- Bx 

la fase secretora en pacientes con cicios 
normales del mismo consultorio de in ­
fertilidad cuya infertilidad era causada, 
por patología no endocrina . 

La sensibilidad y especificidad de cada 
método diagnóstico se determinó to­
mando la positividad de dos de ellos con 
respuesta efectiva al tratamiento espe­
cífico como evidencia de fase lútea 
inadecuada . 

5. RESULTADOS 

Después de correlacionar 17 de 18 
biopsias estaban con desfase los valores 
individuales de progesterona .;érica siem ­
pre fueron menores de 30 Nanomoles/ 
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B x - CTB 

72.22 · / . 

CP - CTB 

1lIIIll 2 Embarazos 

~ 2 Embarazos 

111 2 Embarazos 

~ 5 Embarazos 

Litro. Los valores promedios tres días, 
siete días y once días antes de la mens­
truación fueron de 8, 6 , 15, 67 y 14, 
03 Nanomoles por litro respectivamen­
te. (Tabla No. 1 ). 

Se encontró que la curva de proges­
terona fue más sensible y más específica 
respecto a la Biopsia Endometrial en el 
diagnóstico de fase lutea inadecuada. 
(Figura No. 3) . 

6. COMENTARIO 

El diagnóstico de fase lútea inadecua­
da es dif íci I ya que hay poca correlación 
entre las tres pruebas empleadas para 
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Tabla No . 1 

VALORES DE PROGESTERONA SERICA 
(Nm/L) PROMEDIOS EN 

PACIENTES CON FLI 

Día del Ciclo Promedio Rango 

,: 

" 

M - 1 8.06 (3.6 - 23.12) 

M - 7 15.67 (1.0 - 29.36) 

M-3 14.03 (3.45 - 27.41) 

Figura No . 3 

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD 
DIAGNOSTICA EN FASE LUTEA 

INADECUADA DE CTB, CP Y Bx. 
ENDOMETRIAL. EN 18 CASOS. 

CTB, CP, ex EN FLI . 
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SENSIRII IOA O ESPECI FtclOAD 

su diagnóstico aún cuando se realizan 
las tres en el mismo ciclo menstrual. 

La CTB muchas veces es difícil de 
interpretar ya que en buena proporción 
de los casos las pacientes nuestras a pe­
sar de repetidas explicaciones la elabo­
ran mal. 

La biopsia está sujeta a la subjetividad 
de los patólogos según lo hemos demos­
trado al hacer leer por método ciego 
las mismas placas y por el mismo pató­
logo un año después. Es además, un pro­
cedimiento doloroso para ser pr.,cticacjo 

en el consultorio ; no así cuando se 
realiza simultáneamente con la lapa­
roscopia. 

La dosificación sérica de progesterona 
por radioinmunoanálisis es a nuestro 
modo de ver mejor para analizar el fun­
cionamiento del cuerpo lúteo y sólo 
escaparía de su diagnóstico las pacientes 
con defectos de receptores de proges­
terona endometriales . Un valor aislado 
de progesterona mesoluteinica puede ha­
cernos equivocar en el diagnóstico si no 
lo correlacionamos con la longitud del 
ciclo estudiado teniendo como día 28 el 
inicio de la menstruación siguiente. Una 
curva de progesterona con tres dosifica­
ciones a lo largo de la fase lútea y com­
parados con una curva estandarizada pa­
ra la población estudiada pensamos que 
es la mejor forma de corroborar la sos­
pecha el ínica de fase inadecuada . 

SUMARIO 

Se analizaron 18 pacientes infertiles 
en quienes se diagnóstico F LI . A estas 
mismas pacientes se les solicitó una CTB 
y una CP sérica, con el objeto de corre­
lacionar estos tres métodos diagnósticos. 
La Bx se tomó en fase secretora y se 
analizó siguiendo los criterios de Noyes . 
La progesterona se cuantificó por RIA 
tomando muestras de sangre en los días 
11, 7 y 3 premenstruales. La CTB fue 
tomada por las mismas pacientes en hoja 
especial. En 7 hubo correlación entre 
Bx y CP. En 6 hubo correlación entre 
Bx y CTB . En 13, corre lación entre CP 
y CTB . Las mismas 18 placas de biopsia 
endometrial fu ero n revisadas 1 año más 
tarde por el mismo patólogo y sólo 
estuvo de acuerdo con el diagnóstico 
inicia I en 14 casos y en 4 se desfasó más 
de dos días. De 7 pacientes embaraza­
das, al hacer tratamiento etiológico hubo 
más correlación diagnóstico de CTB y la 
curva de progesterona . El diagnóstico 
de F LI es dif íci I por la poca correlación 
entre Bx y CTB. La CP es la prueba de 
más valor para el diagnóstico. 
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