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RESUMEN

Se tomaron 50 pacientes de la consulta de Infertilidad del Hospital Materno Infantil de Bogota a
quienes en el estudio de su Factor Ovarico se comparé la utilidad de la Ecografia seriada desde el dia
9 al 16, frente a la Citologia Vaginal Funcional, Progesterona Plasmatica, Biopsia de Endometrio y la
Laparoscopia Diagnostica/Histerosalpingografia. El estudio nos permitié conformar 3 grupos asi: Grupo
I pacientes con ciclos ovulatorios, 22 (44%); Grupo II, Anovulatorios 25 (50%); Grupo III donde las
pruebas paraclinicas no fueron concluyentes 3 (6%). Este ltimo grupo puede corresponder a lo que la
literatura reconoce insuficiencia de cuerpo luteo. Estadisticamente no se pudo demostrar la superioridad
de la Ecografia frente a los otros métodos, queda claro que por ser un método no invasivo, que puede
repetirse durante varios ciclos, se hara imprescindible en estudio del factor ovarico en pacientes que
consulten por infertilidad, por lo tanto se recomienda la Ecografia Seriada para diagnéstico de ovulacion
en el estudio del factor ovarico en pacientes que consultan por infertilidad.

SUMMARY

From the out—patients of the Infertility Group at the “Hospital Materno Infantil — Bogota” were
selected fifty (50) patients whose ovaric factor was compared with the usefulness of the serial echography
from day 9 to 16 against the Functional Vaginal Cytology, Blood Progesterone, Biopsy of the Endometrium
and Diagnostic/Hysterosalpingography Laparoscopy. The study allowed to form three groups as the
following criteria: Group I Patients with ovulatory cycles = 22 (44%); Group II Anovulatories 25 (50%);
Group III in which clinical trials were not finished 3 (6% ). This last group could belong to the recognized
group among the medical literature called Insuficiency of Corpus Luteum.

Statiscally it could not been demonstrated the superiority of the echography to other methods
becoming clear that not being an invasive method it could be done several times during several cycles
in patients that are consulting for infertility, consequently it is recommended a serial echography for

ovulatory diagnosis in ovaric factor study of patients that consult for infertility.

Establecer si una paciente ovula o no es uno de los
factores importantes en el estudio de las parejas que
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consultan por infertilidad. Los criterios hasta ahora esta-
blecidos como la Temperatura Basal, Citologia Vaginal
Funcional, el Moco Cervical, la Biopsia de Endometrio
la dosificacion seriada de LH, Estradiol, Progesterona
Plasmatica, (1, 2) y la visualizacién directa del ovario
por laparoscopia (3, 4) han sido ampliamente aceptados
por los diferentes centros dedicados a esta investigacion.

La reciente introduccion del examen pélvico por
ecografia permite hacer un seguimiento de la funcién
del ovario y del dtero durante el ciclo normal y patolé-
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gico (5, 6). Con este procedimiento se han podido re-
gistrar la evolucion de los foliculos a nivel ovérico, su
ruptura o persistencia, la respuesta a los diferentes in-
ductores, y esto ha sido de gran utilidad en los progra-
mas de Fertilizacién In Vitro (7). Por otra parte es un
método no invasivo que nos permite repetir el procedi-
miento a muy bajos costos y en algunos casos acorta
el tiempo de estudio. Una utilidad adicional del proce-
dimiento es el de poder visualizar los cambios de espesor
del endometrio durante el ciclo normal y anormal (8).

Aunque los diferentes investigadores describen
variaciones en el didmetro del 6vulo en un ciclo mens-
trual (9), hay acuerdo general que un foliculo dominante
puede ser 6ptimo al alcanzar un didmetro mayor de 17
mm. La disminucién de tamafo después del dia 14 a
16, la aparicion de ecos intrafoliculares y de liquido
en el fondo de saco posterior son evidencias de ruptura
folicular y posible formacion de cuerpo liteo (9).

Es propésito de los autores conocer en nuestro
medio la utilidad del ultrasonido en el estudio de las
pacientes que consultan por infertilidad.

MATERIAL Y METODOS

En la consulta de Infertilidad del Hospital Materno
Infantil de Bogota, en el periodo comprendido entre
enero y diciembre de 1983, se atendieron 80 pacientes
y de ellas se seleccionaron 50 casos que tenian ademads
de la Ecografia de seguimiento ovulatorio las siguientes
pruebas: medicion de niveles de progesterona plasmati-
ca, Citologia vaginal funcional, Biopsia de Endometrio
y Laparoscopia Diagnéstica/Histerosalpingografia
(HSG). Los 30 casos restantes se excluyeron por no
tener completos estos estudios.

Los parametros empleados fueron:

— Historia Clinica. Se tuvo en cuenta la edad,
antecedentes, tipo de infertilidad (Primaria/Secundaria)
y tiempo de evolucién.

—  Ecografia pélvica: Se utiliz6 un aparato sigma—
20 con sonda curva de 3.5 MHz. Estando la paciente
con la vejiga llena y empleando cortes transversales y
longitudinales, usando como plano de referencia la ar-
teria ovérica. Se realizé una exploracion cada 24 horas
desde el dia 9 hasta el dia 16 6 17. Una vez localizados
los ovarios se buscé la aparicion de una formacion
quistica entre 8-10 m.m. de didmetro en los dias 9 6
10 del ciclo; crecimiento hasta la duplicacion de su
didgmetro en 3-4 dias (Crecimiento promedio 2-4 m.m.
dia). Se consideré como signo de ovulacién un didmetro
mayor de 17 mm., regresion del foliculo con cambio
de la ecorrefringencia como signo de formacion de
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cuerpo luteo. Se tomaron ademds los didmetros del
ttero en los planos anteroposterior, longitudinal y trans-
verso, y se valoro la variacion de espesor del endome-
trio. Estos criterios son los propuestos por Bonilla Mu-
soles (10).

— Progesterona plasmatica: Se tomaron mues-
tras de sangre venosa, previo ayuno, los dias 16 y 24
del ciclo; separado el suero, se empled la técnica con-
vencional para Radioinmunoandlisis con patrones pre-
parados con progesterona grado cromatografico de la
casa Merk, disuelta en alcohol etilico en concentracio-
nes de 10 a 200 nmol-litro. El trazador fue progesterona
tritiada obtenida de la New England Nuclear. El antisuero
fue preparado en el laboratorio del Hospital Militar Central
de Bogota y la lectura se hizo en un contador Beta Beck-
man Serie 700. Los rangos normales fueron para la fase
folicular de 0—5 nmol/L y en la luteal 1060 nmol/L (11).

—  Citologia Vaginal Funcional (CVF) y Biop-
sia de Endometrio: Las tomas se realizaron entre
los dias 26 y 28, simultaneamente con la laparoscopia
diagnéstica. Como parametros para la citologia funcio-
nal se identific6 como CI Frotis atréfico, C2 Pobre
estimulo estrogénico, C3 y C4 Moderado y marcado
estimulo estrogénico y C5 Probable efecto progestacio-
nal. El endometrio se clasificé en: Proliferativo, secretor
0 mixto, este dltimo incluyé endometrio pobremente
estimulado o con dreas secretoras escasas.

— Laparoscopia: La laparoscopia diagnéstica se
realizé en los dias 26-28 del ciclo permitiendo visualizar
forma, tamano del ttero, estado de permeabilidad de
las trompas de Falopio, forma y tamano del ovario,
signos de ovulacién y/o presencia de cuerpo amarillo,
adherencias o focos de endometriosis. Para su registro
se utilizd la ficha propuesta por la Sociedad Americana
de Fertilidad (23).

— La Histerosalpingografia: Se realiz6 en los
primeros 15 dias de haber pasado la menstruacion. Este
estudio se realizo s6lo en el 60% de los casos como
complemento del estudio de Infertilidad.

RESULTADOS

Las 50 pacientes del estudio sus edades oscilaban
entre 22 y 39 con un promedio de 30 anos (Tabla 1).
Si bien el 50% corresponden a edades entre 25 y 34
afos, en nuestra clinica se alcanzan a estudiar algunas
pacientes entre 35 y 39 anos (Gréfica 1).

Tipo de infertilidad: La infertilidad primaria
es la mas frecuente 40 casos (80%). El tiempo de evo-
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lucién para la primaria fue de 5.7 afios y para la secun-
daria de 4.8 afos.

Hallazgos ecograficos: El crecimiento folicu-
lar se pudo medir en 22 pacientes. El promedio de
tamano fue de 2.51 — 0.10. No se visualiz6 desarrollo
folicular en 25 casos (50%) y en 3 (6%) en los cuales
hubo presencia de foliculo pero no se visualizé su rup-
tura (Tabla 2) (Grafica 2).

TABLA 1

GRUPOS ETARIOS/TIPO DE INFERTILIDAD
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GRAFICA 2
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TABLA 2
DIAMETRO FOLICULAR
Diametro Fol. n % Promedio
dia9-16
17-25 mm. 22 44 X:2.51-0.10
No ruptura 3 6
No desarrollo 25 50
Total 50 100

. Valoracion Uterina: El tamafo del utero por
ecografia si bien es normal en el 72% hay un discreto
aumento en 12 casos (24%) y disminucién en 2 (4%)
(Tabla 3) (Grafica 3).

TABLA 3

DIMENSIONES DEL UTERO

Opinién Tamanodel dtero n %
Long. AP Tranv.
Normal 7x4x4 36 72
M. Aumentado 8x5x6 12 24
Pequeno 6 x4 x3p 2 4
Total 50 100
GRAFICA 3

DIMENSIONES DEL UTERO
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72%

Pequefio 6x4x3
4%
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Niveles Hormonales: Tomando el promedio
de las dos tomas dias (16 y 24) se encuentra que 23
pacientes (46%) presentaban cifras compatibles con
ovulacion, 6 (12%) niveles intermedios dentro de la
curva normal y 21 (42%), cifras bajas (curva plana)
(Tabla 4) (Grafica 4).

TABLA 4

NIVELES DE PROGESTERONA

Normales
nmol/l n %
>30 23 46
15-29 6 12
<15 21 42
Total 50 100

GRAFICA 4
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GRAFICA 5

GRADOS DE CITOLOGIA VAGINAL
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Biopsia de Endometrio. Dias 26-28: La
biopsia endometrial sigue siendo un parametro confiable
en este tipo de estudio; se demuestra que es Secretor
en 24 casos (48%), Proliferativo 18 (36%) y pobremente
estimulado en 7 (14%) (Tabla 6) (Gréafica 6).

TABLA 6
Tipo de Endometrio n %
Secretor 24 48
Proliferativo 18 36
Pobre estimulo 7 14
M. Insuficiente 1 2
Total 50 100
GRAFICA 6

TIPO DE ENDOMETRIO

Citologia Vaginal Funcional. Dias 26-28:
El efecto posiblemente progestacional sélo se evidencio
en 20 pacientes (40%), ligero efecto estrogénico en 22
(44%) y marcado en 4 (8%). En 4 casos no se pudo
hacer lectura por el estado inflamatorio (Tabla 5) (Gra-
fica 5).
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TABLA 5

Grados CV n %
c2 16 32
C3 6 12
Cc4 4 8
C5 20 40
Inflamatorio 4 8

Total 50 100
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Laparoscopia/HSG: En este grupo de pacientes,
no a todas se les pudo practicar laparoscopia diagndstica
31 (62%) / HSG 36 (72%). Tanto por laparoscopia
como por histerosalpingografia se demuestra que el Fac-
tor Tuboperitoneal es el mds comprometido 18 (58.1%)
y 11 (28.9%) respectivamente. Se confirmé signos de
ovulacion por laparoscopia en 12 (38.7%) anovulacion
7 (18.4%) y poliquistosis ovérica en 5 (16.2%) (Tablas
7y 8).
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TABLA 7

LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

La validez de estos resultados ecograficos se deter-
mind correlacionandolos con las demas pruebas de ovula-
cién y los resultados fueron los siguientes en cada grupo:

Diagnéstico n %
Normal 6 19.3
Obs. Tubarica 18 58.1
O. Poliquistico 5 16.2
0. Liso 2 6.4
Total 31 100.0
TABLA 8
HISTEROSALPINGOGRAFIA
Diagnéstico n %
Normal 26 68.4
Obs. Tubdrica 11 28.9
Didelfo i 2.6
Total 38 100.0

Teniendo en cuenta los hallazgos ecograficos de
evidencia de ovulacion se establecieron tres grupos de

Grupo L.Ovulatorio ecograficamente:
Edad Promedio  30.3 anos

Infertilidad n %
Primaria 17 17.2
Secundaria 5 22.8
Foliculo > 17 mm 22 40%
Prog. > de  43.0nmol/l 23 46% 100
dia 16 43.0
dia24 45.4
Citologia C5 20 40% 85
Endom. Secretor 24 48% 100

Grupo II. No ovulatorio ecogriaficamente:
Edad promedio  29.5 anos

pacientes: (Tabla 9) (Griéfica 7). Intertilidad n %
Primaria 22 88
TABLA 9 Secundaria 3 12
No desarrollo Folicular 25 50%
CLASIFICACION POR GRUPOS Proges. < 15.0nmol/i 21 2%
dia 16 11.5
Supes - i dfa24  11.0
GrupoI: Con Ciclo ovulatorio 22 44
Grupo II: Con Ciclo anovulatorio 25 50 CvV< (3 ; . 26 52%
Grupo I1I: Diag. inespecifico 3 6 Endo. Proliferativo 19 38%
GRAFICA 7

CLASIFICACION POR GRUPOS
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GRUPO |11
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Grupo IIl. Diagnéstico inespecifico de ovulacion ecograficamente:
Edad Promedio 29 anos
Infertilidad n %
Primaria 2 66.6
Secundaria 1 33.3
Foliculo » 10—-17 mm 3 6%
Proges. 15-30 nmol/l 6 12%
dialé 25.1
dia24 39.5
CV (C3-C5 4 8%
Endom. Mixto 7 14%

En resumen tendriamos para los 3 grupos: (Tabla 10)
(Grafica 8)

TABLA 10
Grupos Ecografia ‘Progesterona Ccv BXEndometrio-
n % n % n % n %
1 Ovulatorio 22 44 23 46 20 40 24 48
I A/vutatorio 25 50 2 42 22 44 18 36
1] Intermedio 3 6 6 12 4 8 7 14
Total 50 50 50 50
Dif. Praporciones 0.81 1.20 1.42
GRAFICA 8
RESUMEN
50- 50
MM ecocraria
B PROGESTERONA
404
Ocv
BX ENDOMETRIO
% 304 =
204
10+
ol | &= - =
|- OVULATORIO 11-A/VULATORIO - INTERMEDIO
GRUPOS

Al aplicar las pruebas estadisticas utilizando el
diferencial de proporciones de la Ecogratia/Niveles de
progesterona, biopsia endometrial y citologia vaginal.

DISCUSION

El diagndstico de ovulacion por Ecografia ha sido
bien estudiado en pacientes con ciclos normales y anor-
males (2, 7, 11, 14). En las mujeres con cicle ovulato-
rio, los resultados de este método ofrecen iguales ven-
tajas que los otros métodos paraclinicos utilizados para
este fin (1, 4, 14). Seguin los resultados del Grupo I el
tamano del Foliculo encontrado en nuestros casos esta
dentro del promedio si lo comparamos con otros autores
como lo muestra la tabla 11.
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TABLA 11

TAMANO FOLICULAR POR ULTRASONIDO PELVICO

Autor Diametrom.m. Referencia
Hackerloer y col. 2.1140.52 ()
Queenan y col. 2.11+40.35 2)
Smith y col. 2.5540.10 3)
Robertson y col. 2.5040.20 “4)
Polan y col. 2.2440.13 (5)
Onatra—Jiménez 2.51+0.10

[gualmente hay una buena correlacion de los datos
de ovulacién a la Ecografia y la dosificacion de proges-
terona seriada, Biopsia de Endometrio y en menor pro-
porcion la Citologia Vaginal Funcional. La laparoscopia
diagnéstica confirm¢ la ovulacién con el hallazgo de
las cicatrices patognomdonicas en la superficie del ova-
rio.

En las pacientes con ciclos anovulatorios los datos
obtenidos por ecografia son equivalentes a las otras
pruebas tal como lo observaron Wetzels (7) y Coulam
(8). Es de anotar que por Ecografia en este grupo se
observo ademds ligera disminucion cuando existe una
pobre funcion ovarica (6, 10).

El valor de la progesterona plasmatica como com-
plemento del seguimiento ecografico es muy importante
para tener una vision mds exacta de la funcién ovirica
durante la fase luteal, pues sus valores son proporciona-
les al desarrollo del foliculo y del cuerpo liteo. Al
comparar estos resultados en los 3 grupos pudimos ob-
servar que en el dia 16 y 24 existe una diferencia sig-
nificativa p (0.002) entre el grupo I (ovulatorio) y II
(anovulatorio), mientras que entre el Grupo 1 y el Il
(intermedio) las pruebas son significativas para el dia
16 pero no parael dia 24 como lo muestra la tabla 12.

TABLA 12

NIVELES DE PROGESTERONA/GRUPOS OVULACION

Progesterona dia 16 nmol/l

Grupos segun ovulacion Progesteronadia 16 P

[ (ovulacionyIl (anovulacion) 43.04-27.5/11.5+15.7 0.002
I /I 43.0427.5/25.1+25.4 0.10
11 M1 11.54+15.7/25.0+25.4 NS
Progesterona dia 24 nmol/l

I 1 45.4428.4/11.0+ 8.5 0.001
I /I 45.4428.4/39.5+25.2 NS
1 /I 11.0+ 8.5/39.5+25.2 0.01,

Creemos que este procedimiento de apoyo con la
ecografia son utiles especialmente para confirmar el
desarrollo de la segunda fase como lo recomiendan
otros autores (10, 15, 17, 18).
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Los datos que proporciona la Laparoscopia son
superiores a la de la Histerosalpingografia (HSG) pero
todavia es util porque informa sobre el estado endoute-
rino e intraluminal de las trompas. En este estudio estos
dos procedimientos son complementarios y confirman
que la primera causa de infertilidad es el Factor Tubo-
peritoneal.

El grupo de mayor interés y que ofrece mds con-
troversia es el Il ya que los resultados son contradicto-
rios y muchas veces la sola biopsia de Endometrio no
es suficientemente demostrativa de ovulacion. De
acuerdo con la Tabla de resumen 7 hay una buena
correlacion entre la Bx de Endometrio y los niveles de
Progesterona; el endometrio pobremente estimulado
y la Ecografia informa un desarrollo no éptimo del
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foliculo, esto indica que estariamos frente a una
insuficiencia del cuerpo liteo informada por otros
autores (9, 10).

En el presente estudio a pesar de que estadistica-
mente no se demuestra la superioridad que puede tener
la ecografia en el estudio del factor ovérico frente a los
parametros convencionales en pacientes que consultan
por infertilidad es un procedimiento no invasivo que
permite hacer una seleccion inicial antes de ser someti-
dos a otros procedimientos complementarios, puede re-
petirse durante varios ciclos y disminuye los costos por
ciclo. Un punto importante es que se puede hacer el
seguimiento terapéutico en los casos de anovulacion y
se puede continuar la funcion con dosificacion seriada
de progesterona plasmadtica.
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