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RESUMEN: El procedimiento de la biopsia de endometrio es muy discutido para el diagnéstico de ovulacién maxime si se relaciona con la
determinacién de la progesterona en sangre. Sinembargo en nuestra experiencia consideramos este procedimiento muy itil, no sélo para
aproximarse al diagnéstico de cuerpo liteo insuficiente sino para diagnosticar otras patologias tales como estenosis y pélipos endocervicales,
ademds de patologia uterina y endometrial macro o microscépica.

Se hace una descripcién breve sobre los fenémenos que ocurren durante el proceso de maduracién endometrial a lo largo del ciclo menstrual
y los diferentes patrones utilizados para el fechado endometrial; finalmente se propone un método objetivo para medir la maduracién
endometrial, 1itil para la investigacién, basindose en la medicién de variables cualitativas que hacen parte de los cambios a través del ciclo.

PALABRAS CLAVES: Endometrio, fechado endometrial, histologia del endometrio.
SUMMARY: Endometrial biopsy is a controversial technique for the determining ovulation specially when the result is to be correlated with
plasma progesterone. In our experience however this procedure has been useful for diagnosing corpus luteum insuficciency and other

pathologies such as endocervical stenosis and polyps, and other macro and microscopic endometrial pathologies.

This article includes a short description of the phenomena ocurring during the process of endometrial maturation along the menstrual cycle
and the different profiles used for endometrial dating. An objective method for measuring endometrial maturation is proposed which is based
on the measure of qualitive change ocurring through the cycle.
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El examen histolégico del endometrio es muy iitil Tabla 1
para el estudio de la infertilidad de causa endocrina, al
actuar de bioensayo con relacién a la produccién de —
progesterona (1-2). A pesar de ser un procedimiento Endometrio
discutido por muchos investigadores (3), nuestra expe- -

riencia ha demostrado su validez, méixime si se
correlaciona con otros procedimientos diagnésticos. En T I —
unainvestigacién efectuada en nuestro Departamento, en

Patologia

16 mujeres en etapa fértil, se pudo apreciar una correla- orgdnica St
cién (Rho) significativa entre el endometrio secretor y el \
cuerpo liiteo de 0.8635, en tanto no existe por el contrario CERVICAL UTERINA FECHADO ENDOMETRITIS

unabuena correlacién entre el cuerpo liiteo y la pogesterona
en donde sélo alcanz6 Rho de 0.1814 y una P<0.5532 (4).

El procedimiento de la biopsia no sélo es itil para el Miomas
diagnéstico de la posible ovulacién, sino que permite :?f,',,g;r,m,ia
conocer durante el procedimiento, la presencia de

Malformaciones
Sinequias

Estenosis
Diagndsticos Cronica
RESTOS OVULARES

Criterios {Aqudu

patologiainsospechada tal como estenosis cervical, pato-
logia de la cavidad uterina tales como adherencias,
miomas, p6lipos, malformaciones y miohipertrofia; ade-
mds el estudio histolégico informa sobre la presencia de
endometritis aguda o crénica y la presencia de restos
ovulares (5) (Tabla 1).

* Profesora Titular Departamento Anatomia Patolégica.
** Profesor Titular Departamento Obstetricia y Ginecologia. Grupo de
- Ginecologfa Endocrina y Reproduccién Humana y Centro de Investiga-
ciones Médicas.

La toma de la biopsia de endometrio se programa prefe-
riblemente dos acinco dias antes de la pré6xima menstruacién,
aunque se puede tomar en cualquier fecha de la fase secretora;
noes necesario prescribir métodos anticonceptivos. Durante
el procedimiento se utiliza la cureta de Novak, previa
asepsia vaginal y cervical y s6lo se necesita pinza de cuello
en casos especiales. La biopsia se toma del fondo uterino y
de las paredes laterales, en su porcién superior, lugar donde
hay mayor maduracién endometrial, mayor vascularizacién
y mayor niimero de receptores (6-7).

Aunque las probabilidades de embarazo son escasas en
una pareja que consulta por infertilidad (3 a 5%) y de
interrumpirlo de 0.067 a menos del 2% (6). En el caso de que
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la paciente esté en embarazo, el trauma ocasionado por la
biopsia tendria mds un efecto benéfico, seglin nuestra
experiencia, la cual coincide conlade otros investigadores,
en donde en un 11% de los embarazos en parejas infértiles
ocurrié durante el ciclo de la biopsia (8-9).

Miuiltiples son las hip6tesis que se tienen con respecto a
este fenémeno, Karow quien postula que la biopsia desen-
cadena una reaccién decidual como efecto local a cambios
endocrinos secundarios al efecto mecanico anivel cervical,
mecanismo que facilita la implantacién ovular (10-11), el
cual ha sido especial motivo de nuestra investigacién
efectuado con humanos, con el modelo experimental, es as{
como se ha podido demostrar como la biopsia de endometrio
no desencadena ningtn tipo de reflejo endocrino a nivel
vaginal o cervical que modifique la secrecién de FSH, LH
y PRL (12), en tanto si se demostré cambios importantes a
nivel local tal como edema universal del endometrio hasta
bloquear la cavidad, presencia de granulocitos estromales
y ausencia de células deciduales (13), a diferencia de
lo encontrado enratas por otros investigadores quienes
describen abundante reaccion decidual (14).

Quienes postulan el efecto benéfico de la biopsia de
endometrio, hablandelaliberacién delaanhidrasacarbénica
(11) de histamina liberada por los mastocitos o de
prostaglandinas que producen mayor vascularizacién y
reaccion decidual (14).

Histologia del endometrio

El endometrio es el tejido que recubre la superficie
interna de la cavidad uterina. Se deriva del endodermo, es
el tejido mds dindmico y sensible del organismo. Tiene la
propiedad de responder ala accién de hormonas esteroideas
(estrégenos y progesterona). Cuando la secrecién es cicli-
ca. como ocurre en la mujer con ciclos ovulatorios, responde
con cambios de proliferacién, secrecién, descamacioén y
necrosis, segun sea el estfmulo hormonal.

Durante la fase proliferativa, alcanza el mdximo creci-
miento como resultado de la mayor actividad mitética de
las células epiteliales y alcanza a medir hasta 10 mm de
espesor alrededor de la tercera semana. Pero en la fase
secretora avanzada, una vez ocurre la maxima secrecion de
progesterona, se detiene esta actividad como consecuencia
de su accién antiproliferativa, por lo cual se reduce el
espesor del endometrio a partir de la tercera semana en
adelante (15) y en donde posiblemente sea potenciada por
el interferén sintetizado por células del estroma (16).

Desde el punto de vista histolégico se pueden distinguir
dos capas bien definidas:

1. Una capa basal permanente o regenerativa que per-
manece desde la nifiez hasta la senectud.

2. La capa funcional o glandular, que descama
ciclicamente. Esta capa estd conformada a la vez por un
estrato compacto o superficial y uno profundo o esponjoso.

1. En la capa basal, el epitelio estd constituido por
células poliédricas bajas y poco activas. Esta capa tiene
menos actividad mitdtica posiblemente por la accién
antiproliferativa del interferdn, que se sintetiza a nivel del
tejido linfoide en la base de la glandula (16). En tanto en el
estroma, se aprecian los vasos sanguineos o arterias rectas
(que poseen un esfinter con propiedad de contraerse, como
consecuencia de la caida simultidnea de los niveles
plasméticos de estrégenos y progesterona y por la accién
directade la prostaglandina F2 alfa, leucotrienos, peréxidos,
factor activador de plaquetas (PAF), interleukinas 1 B,
factor tumoral de necrosis, perforinas prostaciclinas,
fibrinolisinas, heparina y otros mecanismos que dan origen
a la menstruacién (17).

116

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

2. La capa funcional se origina de la capa basal y
prolifera como consecuencia de la accién de los estr6genos
plasmiticos, cuando alcanza niveles por encima de 30 pg/
ml. Inicialmente el endometrio es proliferativo y luego se
transforma en secretor por accién de la progesterona.

Al terminar la fase proliferativa, la capa funcional del
endometrio se puede dividir en:

a. Capa superficial o compacta que corresponde a los
cuellos glandulares.

b. Capa profunda o esponjosa conformada por los
cuerpos glandulares.

La capa funcional descama y se reabsorbe durante la
época menstrual y posteriormente se regenera a partir de la
capa basal.

Si se observa la histologia del endometrio, se puede
apreciar que la capa funcional estd constituida por dos
elementos principales: el epitelio glandular y el estroma,
con funciones especializadas especificas para el momento
de la anidacién y desarrollo del embrién.

1. El epitelio glandular: esta constituido por una capa
unica de células columnares cuya altura varia desde 6
micrasenlafase premenstrual hasta20 en lafase proliferativa
avanzada. El epitelio inicialmente estd conformado por
células cilindricas que luego forman varios estratos
(seudoestratificacién) y finalmente se hacen columnares,
como consecuencia de la accién estrogénica. Durante la
fase proliferativa, en las células epiteliales hay mayor
actividad mitética, mayor sintesis de RNA, el cual se
almacena a nivel del citoplasma y hacia el final de esta fase
se observan abundantes ribosomas, se hace visible el apa-
rato de Golgi y las mitocondrias se multiplican y se
agrandan. Posteriormente, por accién de la progesterona se
almacenan gotas de glicégeno, mucopolisacéridos, protei-
nas y lipidos en el citoplasma, lo que da origen en un
principio a las vacuolas subnucleares en un porcentaje que
afectan més del 50% de las células. Los nicleos durante la
fase proliferativa son alargados con cromatina densa, cres-
tas compactas y filamentos intramitocondriales de DNA,
que se transforman en redondos y ovales con disminucién
gradual de DNA, en la fase secretora.

Para el dia 19 6 20, 5° - 6° postovulacién (PO) la
membrana celular forma microvellosidades cargadas con
productos de secrecion, que horas después, la célulaexcreta
junto con su borde apical (secrecién apocrina) y se hacen
mas pequeiias (ciibicas). La secrecién de las glandulas esta
constituida por restos de células epiteliales, proteinas,
mucopolisacdridos dcidos y neutros, fosfatidos, glic6geno
y enzimas.

El endometrio estd recubierto por dos clases de células
epiteliales, unas con microvellosidades o cilias y otras sin
ellas; la mayor poblacién de células ciliadas estd en la
regién cornual y el endocérvix, siendo su localizacién
principalmente al nivel del ostium de la glandula; estas
cilias decrecen durante la fase secretora.

2. Tejido estromal. Estd constituido por células
pluripotenciales que se originan del mesénquina. Tiene
forma de huso y estdn unidas entre si por una fina red. Sus
nticleos son densos, con formas de bizarras y el citoplasma
€s escaso.

Durante la fase proliferativa, las células estromales
permanecen inactivas y sélo las mitosis se inician en la
mitad de la fase secretora, coincidiendo con la maxima
secrecion de progesterona, cuando se transforman en célula
decidual o en granulocitos.

a. La célula decidual, aparece a partir del dia noveno
P.O., tres o cuatro dias después de haber ocurrido el
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méximo edema; éstas células se localizan inicialmente en
forma difusa, luego alrededor de los vasos y finalmente
debajo del epitelio columnar colonizando gran parte del
estroma. Tiene la capacidad de sintetizar prostaglandinas y
principalmente prolactina.

En cultivo de tejidos se ha apreciado que la progesterona
es la tinica hormona capaz de producir decidualizacién en
el estroma endometrial, proceso que al parecer es mediado
por la proteina dependiente de progesterona (PEP) (18).

B. Los granulocitos estromales, son células pequeilas,
redondas, con nicleos densos, que se originarian de las
células estromales, aunque algunos investigadores postu-
lan su origen en la médula 6sea. Aparecen desde el dia
décimo P.O., aunque desde el dia seis se pueden demostrar
en su citoplasma vacuolas de glicégeno, glicoproteina y
granulos floxinofilicos que son el resultado de la sintesis de
una macromolécula rica en tirosina y triptofano, que se ha
definido como relaxina (19). Esta hormona se libera una
vez caen los niveles plasmdticos de progesterona o al
adherirse el blastocito, fenémeno que hace que se aumente
la permeabilidad de las membranas de los lisosomas por
accién de dos enzimas colagenoliticas: la colagenasa y el
activador del plasminégeno, fenémeno que facilita la
implantacién del blastocito. En el lugar donde se implanta
el bastocito, se acumulan granulocitos que liberan relaxina,
a diferencia del resto del endometrio donde la almacenan
(20-21).

Los granulocitos se confunden con leucocitos, pero
estos ultimos sélo se encuentran en el momento en que se
inician los fenémenos de descamacién, ademds no poseen
relaxina ni granulos floxinofilicos.

En ocasiones se ven histiocitos que podrian llegar a
tener funciones especificas como macéfagos (sider6fagos,
lip6fagos) que tienen su origen en la médula dsea y
mastocitos, que se originan del propio estroma.

c. Los vasos de la capa funcional del endometrio se
diferencian de los del resto del organismo por su estructura
y rdpida respuesta a las hormonas esteroides. Durante la
fase proliferativa, las arterias espirales, ramas de las arte-
rias rectas de la capa basal del endometrio, proliferan hasta
hacerse tortuosas como consecuencia de su mayor desarro-
1lo, con respecto a la proliferacion del endometrio. Inicial-
mente delgadas, se alargan y dilatan hasta alcanzar la
superficie e iniciar su tortuosidad, la que se hace mayor en
la fase secretora; en esta época por acciénde la progesterona,
las paredes de los vasos proliferan, aumenta su grosor y la
luz se dilata hasta constituir verdaderas lagunas vasculares
por congestion. (Tabla 2).

Tabla 2

ELEMENTOS HISTOLOGICOS DEL

ENDOMETRIO
Basal
Capa Glandular

Funcional Decidua

Granulocitos
Estromal Histiocitos

Mastocitos
Vasos
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A partir del dia décimo P.O., cuando ocurre la
implantacidn, se presenta mds hiperplasia en las paredes de
los vasos, en tanto, cuando no se presenta fecundacién y
caen los niveles plasmaticos de estr6genos y progesterona,
se libera larelaxina y prostaglandinas y como consecuencia
hay lisis de las paredes de los vasos y presencia de hemo-
rragias en parches en el estroma, horas antes de ocurrir la
menstruacién. Posteriormente los vasos recuperan su es-
tructura original a partir de las arterias rectas.

Fechado de endometrio

El endometrio es un tejido dindmico, que se modifica
periédicamente como consecuencia de los cambios ciclicos
de las hormonas ovdricas, lo que permite en el estudio
histolégico con hematoxilina-eosina, determinar el dia del
ciclo: (15-22), en ocasiones se complementa con otras
técnicas especiales, tales como microscopio elctrénico, que
ofrece detalles mds precisos de la célula. Todos los cambios
del ciclo ovdrico se reflejan en este tejido que se comporta
como un bioensayo, por lo cual lo hemos denominado como
espejo endocrino.

Para fechar el endometrio se tiene en cuenta la zona de
mayor avance en su maduracién, pues éste fenémeno no es
uniforme, sin embargo, la diferencia entre las areas estudia-
das no debe ser mayor de dos dias. En el caso de que ocurra,
se hablade maduracién asincrénica. Ademads, el &rea de mayor
respuesta endometrial ocurre en el fondo uterino.

1. Fase proliferativa

La fase proliferativa corresponde a la etapa de madura-
cion folicular, en condiciones fisiolégicas tiene una dura-
cién de doce a catorce dias, pero puede fluctuar entre diez
y veinte dias, es la fase mds variable del ciclo menstrual.

El estudio histolégico del endometrio difiere entre la
fase proliferativa y la secretora, pues en la primera es
imposible fecharlo por dias, como si ocurre en la fase
secretora, debido a que sus cambios son menos definidos,
por lo cual se divide para su informe en tres etapas:
proliferativa inicial, proliferativa media y proliferati-
va tardia, cambios que ocurren por accion del influjo
del estradiol.

a. Fase proliferativa temprana o inicial:

Cuarto a séptimo dia de un ciclo patrén de 28 dias.

El endometrio es un tejido muy delgado, de 1 mm de
espesor, se reduce a una capa basal epitelializada en donde
las glandulas son escasas como fondos de saco, tubulares
con luz recta y estrecha, revestidas de células columnares
bajas. Los nicleos son ovales y pequeiios; los nucléolos
poco aparentes; el estroma estd constituido por células
fusiformes laxas y hay red reticular fina y vasos delgados
imperceptibles.

b. Fase proliferativa media:

Octavo a décimo dia de un ciclo de 28 dias.

Las glandulas incrementan su altura hasta hacerse tor-
tuosas debido a su mayor proliferaciéon con respecto al
estroma; las células del epitelio glandular son altas, cilin-
dricas y aparecen como comprimidas. Los niticleos son
grandes, ovales, elongados y densos, con gran actividad
mitdtica, los nucléolos se vuelven aparentes; el estroma se
torna laxo y edematoso, con células fusiformes, con escaso
citoplasma y abundantes mitosis.

c. Fase proliferativa tardia:
Decimoprimero a decimocuarto dfa de un ciclo de 28.
El cambio mds notorio en esta fase es la desaparicién del
edema en el estroma, como consecuencia se contrae y las
gldndulas se ven tortuosas; las células epiteliales contintian

117



Vol. 44 No.2-1993

proliferando, pero todas conservan su unién con el estrato
basal epitelial, lo que da un aspecto estratificado que no es
real (pseudoestratificacién), los bordes apicales de las
células no son nitidos y aparecen desflecados. Los nticleos
son basales. La aparicién de granos finos de glucégeno
demostrables con la coloracién de PAS, son la manifesta-
cién precoz de la accién de la progesterona en la mitad del
ciclo. Ademds se pueden observar escasas vacuolas
subnucleares que no alcanzan al 50% de las células epiteliales;
el estroma es denso, constituido por células fusiformes que se
aumentan en niimero y tamaiio, las arterias espirales tienen
paredes delgadas, son poco aparentes.

2. Fase secretora

Una vez que ocurre la ovulacién y se inicia la formacién
de el cuerpo liteo, se desencadena una serie de cambios
histolégicos promovidos por la progesterona. La fase litea
tiene una duracién un poco mas estable, doce a catorce dias,
pero puede variar entre 9 y 17 dfas. Cuando su duracién es
menor de doce dias, se debe sospechar la presencia de un
cuerpo liteo insuficiente.

En el endometrio secretor se pueden apreciar los cam-
bios histolégicos dia a dia, lo que permite determinar la
fecha postovulatoria (P.O.). Esta fecha sumada alos catorce
dias convencionales de la fase proliferativa, permite hablar del
dia histolégico con respecto a un ciclo de 28 dias y se puede
asi correlacionar con la fecha cronolégica.

Dia 1 P.O. (Dia 15 del ciclo)

Esundiamudo, se aprecian modificaciones histolégicas
especificas. Estas s6lo se expresan 24 horas después de la
ovulacién. Las células epiteliales pueden presentar vacuolas
ocasionales en la base de la célula; la aparicién de gotas
de glucégeno no es signo inequivoco de accidén
progestacional.

Dia 2 P.O. (Dia 16 del ciclo)

Las células epiteliales forman una fila tnica alrededor
de laluz de las glandulas. Estas a su vez aumentan en altura
ydanlaapariencia de sacacorchos, las vacuolas se localizan
en casi todas las células en la base y se rechazan los niicleos
hacia el centro.

En el estroma se pueden observar escasas hemorragias
que pueden dar origen a las pintas post-ovulatorias o signo
de Hartman, que se correlaciona con la caida de los
estrégenos circulantes al momento de la ovulacién.

Dia 3 P.O. (Dia 17 del ciclo)

Las células epiteliales pierden su capacidad de mitosis
y se aumenta la actividad secretora. Se altera la relacién
nicleo-citoplasma. Las vacuolas subnucleares rechazan
todos los niicleos hacia el centro a diferentes niveles dando
la apariencia de un teclado de piano. Estas vacuolas son
claras, ricas en glucégeno y lipidos.

Dia 4 P.O. (Dia 18 del ciclo)

Las vacuolas se van desplazando hacia la porcién apical
de la célula y se observan rodeando los nticleos, los cuales
regresan a su posicion basal.

Dia 5 P.O. (Dia 19 del ciclo)

La totalidad de los niicleos regresan a su posicién basal,
en tanto las vacuolas de secrecién estdn en su localizacién
apical y dan origen a un abombamiento del borde apical de
la celular, se inicia la secrecién hacia la luz de la glandula
por lo cual se aprecia pérdida de la nitidez del borde
luminal. Los niicleos de las células son claros por disminu-
cion de RNA, los nucléolos se hacen mas evidentes.
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Dia 6 P.O. (Dia 20 del ciclo)

Se aprecia dilatacion de la luz glandular por el conteni-
do de secrecién, el borde de las células es desflecado,
difuso, irregular, como consecuencia de la pérdida de un poco
de su citoplasma, secrecién apocrina. Hasta este momento del
ciclo, las células del estroma tienen un aspecto fusiforme con
citoplasma poco aparente y con contornos mal definidos
como consecuencia de su escasa actividad.

Dia 7 P.O. (Dia 21 del ciclo)

A partir de este dia se inician cambios en el estroma y
sin modificaciones sustanciales del epitelio glandular, que
continta siendo estable durante el resto del ciclo. En este
dia, el epitelio glandular se contrae por la desaparicion de
la secrecién luminal, mientras el estroma es laxo por la
presencia de focos de edema.

Dia 8 P.O. (Dia 22 del ciclo)

Se aprecia el mdximo edema en el estroma, hecho que
concuerda con la mixima concentracion de progesterona
en plasma. El estroma es laxo, aumenta su volumen, los
vasos empiezan a elongarse y proliferar.

Dia 9 P.O. (Dia 23 del ciclo)

Al disminuir el edema, las arterias espirales se hacen
prominentes debido a que proliferan y se engruesa. Las
células del estroma alrededor de los vasos se transforman
en células deciduales que aumentan en tamaiio; se tornan
redondeadas o poliédricas con citoplasma abundante, ni-
cleos grandes, redondos y claros.

Dia 10 P.O. (Dia 24 del ciclo)

Las arterias se encuentran engrosadas, proliferadas y
congestivas rodeadas por actimulos de células deciduales a
su alrededor, conformando un manguito. Ademads aparecen
granulocitos pequefios con escaso citoplasma y niicleo
denso (granulocitos estromales).

Dia 11 P.O. (Dia 25 del ciclo)

Las células deciduales se difunden por todo el estroma,
tal como alrededor de las arteriolas proliferadas y enlazona
subepitelial del estroma, en forma de parches confluentes
que dan la apariencia de empedrado. Su citoplasma es rico
en glicégeno (PAS +).

Dia 12 P.O. (Dia 26 del ciclo)

La capa compacta estd totalmente decidualizada, los
vasos proliferados y congestivos, dan origen a lagunas
debajo del epitelio superficial. Hay mds granulocitos
estromales.

Dia 13 P.O. (Dia 27 del ciclo)

Las gldndulas se colapsan, la parte apical tiene la forma
dentada, el estroma se contrae, aparecen infiltrado de
leucocitos de origen vascular. Los vasos presentan lisis
focal de la pared con parches de extravasacién, como
consecuencia de la caida de los niveles plasmadticos de
progesterona y estradiol.

Dia 14 P.O. (Dia 28 del ciclo)

Hay desintegracién total de la capa funcional, necrosis
del estroma, disolucion de las fibras reticulares, lisis vascular
y epitelial, restos nucleares y hemorragia.

3. Etapa menstrual

La fase menstrual comprende desde el dia primero al
tercero del ciclo: en este momento el endometrio tiene un
espesor de 0.5 mm.
Dial

Se aprecian hemorragias enlacapaesponjosaanivel del
estroma, acompaiiada de colapso glandular, en este mo-
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mento atin es posible apreciar en el tejido cambios compa-
tibles con endometrio secretor.

Dia 2

Se aprecian restos de epitelio glandular, focos de
hemorragia reciente en el estroma, células deciduales
diseminadas. No es posible para el patélogo definir si fue
o no un endometrio secretor.

Dia 3

Eslafase de reepitelizacion del endometrio que ocurre
entre el segundo y tercer diay se hace aespensas de lacapa
basal, fendmeno que no es exclusivo de la accién hormo-
nal.

El fechado histolégico del endometrio tiene su utilidad
en el estudio de la pareja infértil y principalmente en el
estudio del factor endocrino.

El informe de un endometrio proliferativo se asocia a
trastornos del ciclo, alteraciones endocrinas y anovulacién
crénica, compatibles con diagndstico de un sindrome de
ovario androgénico.

La verdadera importancia de la biopsia de endometrio
estd dada en el diagnéstico del cuerpo liteo insuficiente,
en donde al comparar el dia histolégico del endometrio
con respecto al dia cronolégico, se aprecia un retardo en
la maduracién de dos o mas dias en dos o mds ciclos
sucesivos (1-23).

Para definir el dia cronolégico, no hay un consenso con
respecto a los diversos autores; mientras algunos concep-
tian que el dia 28 del ciclo es el dfa anterior ala menstruacién
siguiente a la toma de la biopsia de endometrio, otros
afirman como dia 28 el mismo dia de la menstruacion; en
nuestro servicio se acepta el primer criterio.

Para poder fechar adecuadamente el endometrio, la
paciente debe menstruar dentro de los doce dias de la toma
de la biopsia, teniendo en cuenta que la fase litea dura
catorce dias, dos de los cuales son mudos histolégicamente.

Estos elementos que constituyen el endometrio, son
utiles para unificar criterios de fechado en las diferentes
investigaciones, sin embargo presentan cierto grado de
subjetividad; es por ello que en nuestro Departamento,
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hemos tratado de objetivizar estas variables cualitativas
ddndole un puntaje, lo que nos ha permitido conocer el
grado de maduracién endometrial, propuesta que ha sido
util, en investigaciones ya terminadas ().

La maduracion glandular se clasifica en:

a. Respuesta Luminal: Luz no colapsada: 1,
colapsada: 2.

b. Respuesta Epitelial: Vacuolas ausentes: 1,
subnucleares: 2 supranucleares: 3, exhausta: 4.

c. Respuesta Nuclear: ovales: 1, redondos: 2,
poligonales: 3, bizarros: 4.

d. Atipia Nuclear: ausentes: 1, escasos: 2, frecuentes:
3, abundantes: 4.

Total catorce puntos.

La maduracién estromal se clasifica segin los si-

guientes pardmetros:

a. Predecidualizacién: ausente: 1, perivascular: 2,
periglandular: 3 y total: 4.

b. Respuesta Granulocitica: ausentes: 1, perivascular:
2, difusos: 3, abundantes: 4.

c. Hemorragias: ausente: 1, perivascular: 2, confluen-
tes: 3, total: 4.

d. Edema: ausente: 1, leve: 2, moderado: 3, severo: 4.

e.Respuesta Vascular: vasos ausentes: 1, presentes: 2,
hiperplasia de capa media: 3.

Para un total de 19 puntos, siendo el total de la
maduracion endometrial de 33 puntos. De lo anteriormen-
te expuesto, se pueden obtener tres indices de maduracién:

a. Glandular: Que se obtiene de dividir el puntaje
total glandular del endometrio del paciente por 14.

b. Estromal: Se divide por 19.

c. Endometrial, por 33.

La presente revisién pretende resaltar la importancia
del estudio histolégico del endometrio durante el estudio
delainfertilidad, no s6lo desde el punto de vistaendocrino
sino desde la patologia uterina, crear el interés de interpre-
tar adecuadamente los criterios histolégicos, indepen-
dientemente de nuestra condicién de clinicos, como tam-
bién reconocer parte de la patologia orgdnica comprome-
tida en la infertilidad.
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