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Resumen
Se realizd un estudio descriptivo en 80 mujeres infértiles atendidas en la consulta de
infertilidad del Hospital Provincial General Docente Dr. “Antonio Luaces Iraola” entre
enero del 2008 y octubre del 2008 para estudio de la infertilidad de causa ovarica, en
ciclos espontaneos o para control del tratamiento de la ovulacién en ciclos inducidos.
Se le realizaron un promedio de 4 examenes ultrasonograficos por cada paciente.
Las variables estudiadas obtenidas de los exdmenes ultrasonograficos realizados
los dias 8, 12, 14 y 21 del ciclo. El mayor porcentaje de ciclos estudiados fueron los
inducidos con Citrato de Clomifeno con un 37,5 % y los espontaneos un 35 %. Se
encontré un 26.3 % de patologias no diagnosticada al examen fisico como el fibroma
uterino.
En los ciclos ovulatorios se confirmaron con mas frecuencia la presencia de cuerpo
liteo y liquido en fondo de saco del Douglas. El grosor endometrial promedio fue de
8.6 mm en la fase preovulatoria y de 10.2 mm en la postovulatoria. En los ciclos
inducidos hubo un mayor nimero de foliculos dominantes que en los espontaneos,
siendo el diametro folicular promedio preovulatorio 20 mm y de 18.6 mm
postovulatorio.
Se diagnosticaron 6 casos (7.5%) de hiperestimulacion ovarica de ellos 4 con
Clomifeno para un 66.6%. Se observo una correlacion en 70 pacientes (87.5%) en
los cambios endometriales y el desarrollo ovarico folicular, demostrando su
interrelacion y respuestas al flujo hormonal de cada ciclo. Concluimos que este
meétodo ultrasonografico es muy util en nuestro medio para el diagnostico de los

ciclos ovulatorios.



Introduccioén

Resulta muy apropiado que en la ultima década del siglo XX, donde hubo un gran
progreso en la medicina, resulta importante revisar la historia de una especialidad
tan significativa como la Obstetricia y la Ginecologia. Su edificacion se ha
construido sobre los fundamentos creados por los grandes descubridores del
pasado que trabajaron en nuestra disciplina, y por magnificos y polifacéticos
investigadores tales como Wulin Harvey que escribié con gran originalidad acerca
de los oOrganos del aparato reproductor tras descubrir mucho al respecto,
incluyendo la imagen.

Recientemente, muchos avances en Obstetricia y Ginecologia se han producido
principalmente gracias a los descubrimientos de cientificos que trabajan en
campos totalmente dispares, y pueden estar relacionados solo parcialmente o
incluso en nada con la especialidad. Ejemplo de esto es el estudio del Gtero y la
pelvis por la imagen basado en el descubrimiento de los rayos x por Roentgen, a
lo que mas recientemente se ha afiadido el uso de los aparatos de ultrasonidos
registrando notables progresos en la valoracién y tratamiento de la infertilidad, lo
cual puede atribuirse al conocimiento mas profundo de la fisiologia de la
reproduccion y a mejores técnicas de diagndstico. Hemos notado como parte de
los cambios aparecidos en la sociedad son reflejados en los cambios de la
Obstetricia y la Ginecologia y se ven influidos por muchos hechos en el
razonamiento y descubrimiento cientifico producidos a partir del momento en el
que los cambios tienen lugar. Uno de estos momentos por ejemplo fue la
Revolucion Industrial que alter6 todos los aspectos de la vida, incluyendo la

medicina, siendo el hombre, el factor fundamental en el disefio de instrumentos



para cada profesion u oficios desde los tiempos prehistoricos. Los mas
destacados para nuestra disciplina han sido los instrumentos de hierro utilizados
para las operaciones, espéculos y férceps obstétricos y en el siglo XX los aparatos
de monitorizacion y de diagnéstico de imagenes. Siendo la ultrasonografia el
método empleado en nuestro trabajo y al cual queremos hacer referencia.

El nimero de parejas infértiles se ha incrementado en los ultimos afios, abarcando
un 15 % de parejas en edad reproductiva (15 — 44 afios de edad).

Dentro de las causas de infertilidad se encuentran la disfuncién ovérica (10 —
25%), factores pélvicos afectando las trompas o la endometriosis de un 30 — 50%,
factor masculino 30 — 40%. Varios estudios han mostrado una disminucion de la
fertilidad al avanzar la edad de la mujer, siendo su causa multifactorial, incluyendo
la reduccion en la frecuencia del coito, la pérdida acelerada de ovocitos, aumento
en los defectos de la ovulacién, disminucion de la receptividad endometrial y
aumento de la incidencia de otras enfermedades (fibroma, endometriosis, etc).

La tasa de fecundidad normal de un embarazo por ciclo intentado oscila entre el
0,2% y el 20% en parejas fértiles normales. Este dato es particularmente util para
tratar de comprender las tasas de éxitos de los distintos tratamientos empleados
en las parejas infértiles.

El ultrasonido transvaginal (US-TV) en la mujer infértil tiene algunos afos de
refinamiento y aplicacion clinica. Fue empleada por Gleycher y cols (1) en 1983,
para la obtencion de ovocitos, y utilizada con buenos resultados por Delenbach y
cols. (2) en 1984, para técnicas de fertilizacion in vitro y transferencia de

embriones (IVF/ET). Desde esa fecha se ha convertido en uno de los medios



diagnésticos de monitoreo y terapéutica para el ginecdlogo y especialista en
infertilidad.

El (US-TV) es fundamental en la vigilancia de la induccion de la ovulacién y en los
regimenes de hiperestimulacién ovarica controlada para indicar la fecha del coito y
la verificacion de la ovulacion, en técnicas de inseminacion y procedimientos
reproductivos asistidos como (IVT y ET), y la transferencia de gametos al interior
de la trompa de Falopio (GIFT). Ademas, el (US-TV) se ha utilizado para valorar
la funcion ovéarica anormal, para predecir y vigilar el sindrome de
Hiperestimulacion Ovarica (OHSS), diagnosticar el embarazo ectépico, valorar el
embarazo intrauterino en su fase incipiente, y detectar diversas masas o tumores
pélvicos en ovarios, trompas y en el resto de los 6érganos genitales de la mujer. (3)
Los cambios morfolégicos de ovario, utero, trompa y vasos detectados por
ultrasonografia a menudo son complementados por la medicion de hormonas de
origen ovarico o hipotaldmico-hipofisiario. (3)

Con este método diagnostico se persigue beneficios como en breve tiempo nos
puede informar el estudio del factor de infertilidad de causa ovérica, asi como
alteraciones anatdémicas del Gtero.

Dada la alta incidencia de infecciones de transmision sexual (ITS), embarazo
ectopico, enfermedad pelviana inflamatoria van dando al traste con la fertilidad de
la mujer, por todo esto el Ministerio de Salud Publica se ha dado a la tarea de dar
una atencion esmerada a este tipo de paciente donde el ultrasonido transvaginal
juega un papel fundamental, es por eso que estamos motivados al estudio y

aplicacion de este tipo de método diagnadstico.



Hipotesis

¢ Es eficaz el uso del ultrasonido transvaginal en el diagnostico de la infertilidad de
causa ovarica.?

Con la aplicacion del ultrasonido transvaginal en el diagndstico de la infertilidad de
causa ovarica podriamos contribuir a una mejor atencion a este grupo de mujeres
atendidas en dicha consulta.

Con el uso de este proceder diagnostico de ovulacion, dejamos atras la curva de
temperatura basal, en la cual puede aparecer hipertermia de otra etiologia, la
filancia y cristalizacién, que a pesar de ser muy simple no contamos con el
microscopio apropiado en la consulta. El ciclograma, en el cual de aparecer una
infeccion vaginal, se hace no util la muestra obtenida, la biopsia endometrial como
proceder invasivo, recordando sus posibles complicaciones de la enfermedad
pélvica inflamatoria y la perforacion uterina. Las dosificaciones hormonales no las
sustituyen, pero evita su indicacion de rutina, ayudando a disminuir los costos y
solo utilizadas en casos necesarios.

Con este método diagndstico se persiguen beneficios, en breve tiempo nos puede
informar el estudio del factor de infertiidad de causa ovarica, asi como las

alteraciones anatbmicas del Utero.

Ventajas.
1. Con este proceder se sustituyen otros procederes diagnosticos.
2. Es un proceder no doloroso.
3. Es un proceder poco costoso de facil aplicacion.

4. Disminuye los indices de complicaciones ginecoldgicas.



5. No se hace necesario la manipulacion intradtero de la paciente, lo que es
considerado un proceder no invasivo.

6. Reduce al maximo el tiempo de estudio.



Objetivos

Objetivo General

Determinar el valor del ultrasonido transvaginal para el diagnostico de la ovulacion

en un grupo de mujeres infértiles de causa ovarica.

Objetivos especificos

1.

Identificar el numero de pacientes por grupo de edades y patologias
encontradas.

Registrar la presencia de algunos signos sonograficos de ovulacion en los
ciclos estudiados.

Establecer la ocurrencia de discordancia endometrio ovario segun
tratamiento.

Conocer la frecuencia de hiperestimulacion en los ciclos estudiados segun
tratamiento.

Sefalar la ventaja practica del uso del ultrasonido en la consulta de

infertilidad.



Marco tedérico

En 1950, Wild (3) describié por primera vez la aplicacion biologica de pulsos
ultrasonoros para detectar cambios de densidad tisular. En 1958 I. Donald y cols.
(4) describieron la valoracion de masas abdominales con ultrasonido pulsado y en
1969 Donald (5) describi6é su posible uso en la endocrinologia de la reproduccion.
En 1973, Kratochwill y cols. (6) describieron la deteccion de foliculos ovaricos, por
ultrasonido. En 1977 Hackeloer y cols. (7) utilizaron la via transabdominal y para
ello se valieron de la vejiga llena como ventana ultrasonora para medir el tamafio
de los foliculos después de la estimulacién con gonadotropinas y demostraron una
correlacion lineal entre el crecimiento folicular y la secrecion de estradiol (E2) en
ciclos ovulatorios espontaneos, Hacqueloer y cols. (8) sefialaron que el foliculo
dominante llegaba a tener un didmetro medio de 20 mm antes de la ovulaciéon y el
nivel plasmatico maximo promedio de E2 alcanzaba 263 pg/ml.

En 1980, Kerin y cols. (9) demostraron las relaciones cronoldgicas entre la
medicion del tamafio del foliculo por ultrasonido y los valores plasmaticos de
estrogenos, progesterona (P4) y hormona luteinizante (LH) en ciclos naturales.
Kereng y cols. (10) antes de usar la hiperestimulacion ovarica controlada (COH)
para técnicas de fertilizacion invitro, indicaron que era posible, por medio del
ultrasonido de modalidad B estatico, medir con exactitud los incrementos diarios
del tamafio de los foliculos preovulatorios en el ovario dominante y en el
contralateral durante ciclos naturales. En 1980 Queenan y cols (11) utilizaron una
técnica de rastreo sectorial transabdominal para detectar la ovulacion en el 80%

de los ciclos estudiados.



En el mismo afio O Herlihy y col (12) indicaron que el ultrasonido sectorial de
tiempo real era similar al de tipo estatico para medir el tamafio del foliculo ovarico
e indicaron su posible utilidad para cronometrar la administracion de
gonadotropina Corionica Humana (HCG) en ciclos estimulados con Citrato de
Clomifeno: O Herlihy y cols. (13) en 1981. Trounson y cols. (14) analizaron el
empleo del ultrasonido en la hiperestimulacion ovarica controlada por medio del
Citrato de Clomifeno (CC), situacion que fue vigilada con detenimiento por Hoult y
cols. (15) quienes usaron el monitoreo con el ultrasonido exclusivamente para la
estimulacién con Citrato de Clomifeno y Gonadotropinas Menopausica Humana
(HMG) e hiperestimulacion ovarica controlada por técnicas de fertilizacion invitro y
transferencia de embriones.

En 1982 Vargyas (16) describié la relacion entre la estimulacion con Citrato de
Clomifeno, las mayores concentraciones E2 plasmaticas y el tamafio folicular de
22 mm antes de la ovulacion (similar al tamafio del foliculo en ciclos naturales).
En 1983 Marrs y cols. (17) demostraron correlaciones significativas entre los
resultados obtenidos por ultrasonido sectorial de tiempo real y las mediciones
endocrinolégicas después de administrar Gonadotropina Menopausica Humana
para la hiperestimulaciéon ovarica controlada y programar la administracién de
HCG 36 horas antes de obtener el ovocito para técnica de fertilizacion in vitro.
Ademas dichos investigadores precisaron que no debia utilizarse la Gonadotropina
Corionica hasta que los foliculos dominantes no llegaran a tener un diametro de 18
mm, con el riesgo de que aparezca el Sindrome de Hiperestimulacion Ovarica
(OHSS) es aun bajo si los valores maximos de estrégenos plasmaticos son

menores de 200 pg/ml.



También se demostré que la cohorte de foliculos codominantes después de la
estimulacién con Gonadotropina por lo comun alcanzaba un diametro de 16-22,
similar al de los foliculos después de regimenes de hiperestimulacion ovarica
controlada e inducida con Clomifeno o Clomifeno—Gonadotropina.

La puncidn del foliculo bajo orientacion ultrasonora para obtener el ovocito por via
transabdominal-transvesical fue descrita originalmente por Lenz y colaboradores
(18) en 1981, y la técnica fue usada por Winkland y cols. (19) en 1982. El empleo
del ultrasonido como recurso diagnostico con posibilidades operatorias no habia
tenido en Ginecologia las repercusiones que causo en la Obstetricia donde existe
una época antes del ultrasonido y una época después de él (19). En Ginecologia
su principal utilidad habia sido la deteccién de tumores pélvicos o mamarios y su
diferenciacion en solidos o quisticos sin posibilidad de competir, en el manejo de la
pareja infértii con métodos mas precisos como la histerosalpingografia y la
endoscopia, Pérez Pefia y cols. (20)

Sin embargo con el advenimiento de equipos con mayor resolucion y multiples
posibilidades, la ultrasonografia se ha vuelto indispensable en el manejo de la
pareja infértil, al constituir un método no invasivo, indoloro, rapido, resultados
inmediatos, econdémicos, sin efectos colaterales y pocas complicaciones en manos
experimentadas, Blumen (21) y Goldstein. (22)

Se puede utilizar con fines diagndsticos, de monitorizacion, seguimiento para
programacion de procedimientos, como pruebas post — coitales, administracion de
HCG o inseminacion terapéutica, entre otros. Sus posibilidades operatorias hacen
esencial su empleo en procedimientos de reproduccion asistida y en el manejo del

embarazo ectopico. (22)



La investigacion y el manejo de la pareja infértil se han vuelto del dominio de un
equipo multidisciplinario donde el ultrasonido diagndstico desempefia un papel
importante en los Ultimos afios. Se considera que entre un 10 a 15% de parejas
en edad reproductiva se encuentran en esta situacion, Moscher y cols .(23)
Cuando se investigan las causas de infertilidad una atencion especial debe ser
dirigida a la siguiente lista de factores etioldégicos y de su incidencia: factor
masculino 24%, anovulacion 21%, factor tubéarico 14%, endometriosis 6%,
disfuncion sexual 6%, moco cervical hostil 3%, inexplicada 27%, Kurhak y Cols
.(24)

Para el inicio exitoso y el establecimiento del embarazo, la ovulacion debe
producirse. Esta depende del crecimiento y desarrollo regulado con precision, del
foliculo preovulario y es la culminacion de una serie de complejos de eventos
fisiolégicos puestos en movimientos por el surgimiento de la LH.

El reclutamiento de una serie de foliculos dentro del grupo de foliculos en
desarrollo, la seleccién fisioldgica del foliculo destinado a ovular, el crecimiento
preferencial del foliculo preovulatorio y la adquisicion en tiempo de los receptores
de LH, son de importancia vital para una ovulacion exitosa. Es aparente que un
crecimiento Optimo del foliculo es necesario para una ovulacion y una funcién
luteal normal, Wiseman y cols .(25)

La ovulacion normal ocurre el dia 14 del ciclo menstrual de 28 dias. Sin embargo
es posible que la ovulacion se presente en cualquier momento del ciclo y pocos
estudios parecen reflejar esto, especialmente en mujeres que experimentan

dificultad en la concepcion, Timor — Tritsch y cols .(26)



Los primeros estudios para detectar la ovulacion fueron emplearon la
Ultrasonografia abdominal, Queman y cols (27). Desde entonces el empleo del
ultrasonido para monitorizar el crecimiento folicular y confirmar la ocurrencia de la
ovulacion se considera parte integral en las investigaciones clinicas y practicas.
La fertilizacion se produce si las trompas de Falopio son normales y permeables.
Siguiendo una de ellas, el embridn es transportado a lo largo de ésta hasta llegar
al utero produciéndose la implantacién si el endometrio se ha desarrollado
adecuadamente para nutrir el embarazo. Los tejidos uterinos constituyen los
tejidos diana de las hormonas sexuales en la circulacion periférica que junto a
otras hormonas endocrinas y paracrinas estan comprometidas en transformar al
Gtero en un medio receptivo para la implantacion del blastocisto, Warburton y cols.
(28)

Dada la intima relacion entre el ovario y el Utero, el exdmen detallado del
endometrio proporciona una informacién mayor sobre la receptividad uterina que
las pruebas hormonales periféricas.

Los cambios en el endometrio durante la fase folicular y luteal del ciclo menstrual
estan directamente relacionados con los estrogenos y progesterona circulantes en
sangre. El endometrio experimenta cambios morfolégicos manifiestos que reflejan
los cambios hormonales durante el ciclo menstrual, estos cambios en la anatomia
funcional pueden ser establecidos mediante la Ultrasonografia, Lenz y cols. (29)
Los detalles endometriales pueden ser muy bien apreciados por el ultrasonido
transvaginal de alta resolucion, los estratos internos y externos del endometrio

pueden ser identificados y los cambios de la ecoestructura del estrato funcional



pueden establecerse en la fase folicular y luteal del ciclo menstrual, Lenz vy
cols.(29)

Multiples estudios han establecido las caracteristicas del endometrio en la fase
proliferativa y en la secretora: Yochimitsu (34), Forrest (35), Grunfeld y cols. (36)

El grado de sincronicidad entre los ovarios y el Utero puede ser seriamente
evaluado y a su vez indicativo de defectos sutiles en la producciéon y la accion de
las hormonas reproductivas. La seguridad en el establecimiento del tipo de
endometrio por examen ultrasonogréfico es del 73 al 93% cuando se compara con
los datos histolégicos clasicos, esto se ha incrementado con la introduccion de las
nuevas generaciones de equipos ultrasénicos, Lindemberg y cols. (37)

Se ha demostrado en varios estudios que la medida del grosor endometrial es de
gran utilidad para distinguir los ciclos con posibilidad de embarazo, de los ciclos en
los que no se implantara aunque se haya producido la fertilizacion, Shoham y cols.
(38)

La evaluacion ultrasonografica del endometrio también tiene valor predictivo para
los resultados de un tratamiento para mejorar la infertilidad. Asi se ha visto que en
la fertilizacion invitro cuando las pacientes tienen un grosor endometrial menor de
7mm el dia de la administracién de la HGC el embarazo no se produce asi como
también se ha observado que una formacion luteal temprana no favorece la
concepcion, Gonen y cols. (32)

La capacidad del ultrasonido para establecer los cambios morfolégicos en el
ovario durante los ciclos normales e inducidos ha alcanzado gran valor en la
medicina reproductiva, habiendo sido Hackeloer y cols (8) los primeros en

demostrar mediante el ultrasonido el desarrollo folicular secuencial en el ciclo



menstrual normal. Los trastornos de la ovulacion representan el 18% de los
problemas de infertilidad.

La historia clinica puede ayudar a clasificar aquellas parejas en que la mujer
presenta problemas ovulatorios, requiriendo un estudio endocrinolégico completo
con la finalidad de detectar la base fisiopatologica de la disfuncién ovulatoria,
Speroff y cols. (39)

El ultrasonido seriado es empleado para confirmar el desarrollo folicular, la
presencia de ovulacién y sospechar las disfunciones ovulatorias. EIl desarrollo
folicular comienza en la vida embrionaria, estando los foliculos primordiales
detenidos en la primera fase meiética. Durante todo el tiempo incluyendo el
embarazo hay un proceso continuo de crecimiento y atresia folicular hasta que se
alcanza la menopausia,Wiseman y cols. (25)

Durante cada ciclo menstrual bajo la influencia de hormonas endocrinas,
autocrinas y paracrinas asi como pépticos, un grupo de foliculos es reclutado, los
gue se vuelven ultrasonograficamente visibles, a medida que se acumula el liquido
folicular. A partir del 5to al 6to dia del ciclo un foliculo generalmente se hace
dominante continuando su crecimiento y maduracion hasta ovular, el resto de los
foliculos se atresian, fenomeno llamado apoptosis. Alrededor del dia 8 a 10 del
ciclo puede detectarse sonograficamente el foliculo dominante como foliculo de
mayor tamafo. A partir de ese momento va a crecer de manera lineal alrededor
de 2 mm por dia, Pieker y cols. (40). El diametro maximo folicular alcanza 20 mm
con un rango de 16 y 28 mm, antes de que la ovulacion se produzca,Hackeloer y

cols.(41)



En los ciclos normales hay una marcada correlacion entre el diametro del foliculo
dominante y los niveles de estardiol, Hoff y cols. (42). Esto apoya el concepto que
de el 90 al 95% del estradiol medido es elaborado por el foliculo dominante.

Los niveles de estradiol normalmente alcanzan su pico entre 24 y 36 horas antes
de la ovulacion, este incremento en el estradiol produce el surgimiento de la LH y
por consiguiente la luteinizacion de las células de la granulosa con la subsecuente
produccion de progesterona. La oleada de LH se produce normalmente entre 24 y
36 horas antes de la ruptura folicular, Fleischer y cols. (43)

Después de la ovulacion, el cuerpo amarillo puede ser identificado
sonograficamente pudiendo tener cualquiera de los siguientes aspectos:
ecogenicidad incrementada, hemorragia intrafolicular secundaria, aspecto
ecolucido si no se presenta la hemorragia o desaparicion o disminucion del
tamafio cuando se compara con el foliculo preovulatorio. En los 4 6 5 dias que
siguen a la ovulacion puede incrementar su tamafo hasta alcanzar de 2 a 3 mm
mas, regresando si no se produce el embarazo. La ovulacion por tanto puede ser
establecida sonograficamente en el 80% aproximadamente de los ciclos
menstruales, Wiseman y cols. (44)

El liqguido en el fondo del saco posterior incrementa su volumen en la fase post
ovulatoria. El incremento de la temperatura basal ocurre aproximadamente dos
dias después de la produccion de LH y coincide con la produccion de
progesterona, Wiseman y Cols. (44)

Los estudios del flujo uterino pueden brindar informacion sobre la fisiopatologia de
la infertilidad, especialmente en el grupo de causa inexplicada, Steer y Cols (45).

El ovario donde se desarrolla el foliculo dominante comienza a mostrar flujo



diastolico y ondas con amplitud incrementada la cual se incrementa rapidamente
alrededor de dos dias antes de la ovulacion, lo que refleja incremento del flujo y
resistencia vascular disminuida, Kurjak y Cols (46). Este flujo de baja resistencia y
amplitud incrementada sigue aumentando a través del periodo preovulatorio,
permaneciendo en este nivel por 4 o 5 dias dentro del periodo funcional del cuerpo
luteo, luego retorna gradualmente a patrén de mayor resistencia con amplitud mas
baja y menos flujo diastdlico revirtiéndose en un patrén inactivo de alta resistencia
durante el periodo menstrual, Scholtes y cols. (47)

En uno de los pocos estudios realizados al respecto, en el que se comparoé la
imagen por ultrasonido con la biopsia endometrial; en ciclos artificiales de mujeres
gue se iban a preparar para la transferencia de ovocitos de donantes, se describio
que el primer dia de reemplazo de progesterona, tomado como primer dia de la
fase luteal, se caracterizaba por la presencia de endometrio trilaminar y a medida
gue transcurre la fase secretoria ocurren cambios graduales de la capa basal del
endometrio, que se va haciendo hiperecogénico. Al relacionar el resultado del
ultrasonido con el de las biopsias endometriales se encontré que un area uniforme
de hiperecogenicidad se correspondia con una biopsia para endometrio secretor
en un 100% de los casos. Sin embargo, cuando fueron halladas areas parciales
hipoecogénicas, la biopsia mostro en ocasiones la presencia de la fase lutea
inadecuada y en otras biopsias, endometrio secretor normal con una sensibilidad
del 62%, por lo que hallar un patrén endometrial hiperecogénico en la fase luteal
media, aumenta la probabilidad de que exista un endometrio secretor normal

preparado para la implantacion, Cohen y cols. (48)



La biopsia endometrial realizada a los 21 a 23 dias del ciclo, es el procedimiento
diagnoéstico considerado como regla de oro para evaluar la funcién ovarica y su
repercusion en el endometrio, pues un informe histolégico de endometrio secretor
segun los criterios de Noyes es expresion de la accion que ejerce sobre el
endometrio, la progesterona producida por el cuerpo luteo después de la ovulacion
(48). Pero la extension de este proceder se ha visto limitado por sus
complicaciones e inconvenientes, entre las que se encuentran infecciones
ginecoldgicas altas, el dolor, y la probabilidad de remover una gestacion incipiente,
Rithie y cols. (49)
Teniendo en cuenta lo mencionado anteriormente se hace evidente la necesidad
de estudios ulteriores que evalten la utilidad del ultrasonido para remplazar o
suplir la biopsia endometrial en ciclos naturales y ciclos donde se usen inductores
de la ovulacion, pues el ultrasonido transvaginal tiene ventajas sobre la biopsia por
su inocuidad, menor costo y posibilidad de repetirse en varios ciclos.
Fases del ciclo ovarico.
» Desarrollo folicular.

e Reclutamiento.

e Seleccion.

e Dominancia.

e Madurez folicular.

» Preovulatoria.

> Lutea.



Desarrollo folicular.

Reclutamiento: Caracteristicas Eco-Doppler.

Dia: 1-5 del ciclo.

Cohorte: 4-6 foliculos en cada ovario.

Tamafio: < 7 mm.

Crecimiento: Fase de latencia (0,5-1 mm/dia).

Doppler: Aumenta el flujo respecto a la fase IUtea precedente.

Aumento del flujo en fase folicular precoz.

Reclutamiento.

Al final de la fase lutea e inicios de la folicular, aumenta la FSH hipofisiaria y
foliculos sensibles a estas salen del estadio de diplotene, comenzando su
crecimiento.

Desarrollo folicular.

Seleccion: Caracteristicas Eco-Doppler.

Dias: 6 — 8 del ciclo.

Tamafio: 6 — 10 mm.

Cambio en la trayectoria: 1 — 2 mm/dia.

Estabilizacion del flujo intraovérico.

Seleccion.

A medida que aumenta el tamafo folicular, aumentan los niveles de E2, la
seleccion comienza entre el dia 5 y 7 del ciclo, pero ecograficamente sera visible

entre el 8 y el 11 del ciclo, con aumento de la vascularizacion perifolicular.



Desarrollo folicular.
Dominancia: Caracteristicas Eco-Doppler
Dias: > 8 del ciclo.
Tamafo: > 10 mm.
Crecimiento: Fase activa (2 — 3 mm/dia)
Diferencias significativas entre ovario dominante y contralateral.
Aumento del flujo en el dominante y estabilizacion en el contralateral.
Dominancia
» Diferencia del foliculo dominante con los otros (mayor de 2 mm.).
» Los foliculos acompafiantes van disminuyendo, pero se mantienen iguales
los del ovario contralateral.
» Aumento importante del flujo del ovario destinado a ovular.
Signos de madurez folicular
1. Aceleracion del crecimiento.
2. Tamaio folicular:
e Ciclos naturales: 18-26 mm (22).
e Ciclos con Citrato de Clomifeno es mayor.
e Ciclos con gonadotropinas: 18 mm.
e Ciclos con analogos de la GNRH: 16 mm.
Signos de madurez folicular
1. Visualizacién del camulo o6foro (2-3 mm). Varia entre 23 y 80%.
2. Adelgazamiento de la pared folicular.

3. Halo hipoecogénico perifolicular.



4. Pared dentada.

5. Aumento de la sefial Doppler color.

Signos de ovulacion.
» Desaparicion brusca del foliculo.
» Alteraciones de la morfologia folicular:
e Aplanamiento.
e Pared irregular.
e Engrosamiento de la pared.

e Cambios en la ecogenicidad interna.

Signhos de ovulacion.
» Aparicion de liquido en el Douglas.
» Cambios en el estudio vascular Doppler:
e Aumento del mapa color.
e IR<0.50.
e Aparicion de la onda de conversion lutea
» Desaparicion brusca del foliculo.
» Alteraciones de la morfologia folicular:
e Aplanamiento.
e Pared irregular.
e Engrosamiento de la pared.

e Cambios en la ecogenicidad interna.



Fase lutea. Cuerpo Luteo.
» Es de aparicion inconstante.
» Oscila alrededor del 70 % de los ciclos estudiados.
» Su visualizacion aumenta en la fase mesolutea hasta un 90%.
» Forma de presentacion variable.
Cuerpo luteo. Elementos constantes.
» Pared ecogénica de grosor variable.
» Ecogenicidad de su parte central variable.
» Recibe hasta el 90% del flujo sanguineo del ovario en ese momento del
ciclo.
» Correlacidon entre grosor de la pared y niveles de progesterona.
» Mal pronéstico de aquellos que presentan una pared delgada.
Cuerpo Luteo. Clasificacion ecografica.
Clasificacion de Nakata (1992)
A- Grosor de pared < 3 mm, hipoecogénico.
B- Grosor de pared < 3 mm, hiperecogénico.
C- Grosor de pared > 3 mm, hipoecogénico.
D- Grosor de pared > 3 mm, hiperecogénico.
Onda de conversion latea (Merce 1993)
Aumento de la turbulencia del flujo por neoangiogénesis, aumento de la
vascularizacion y pérdida de la forma helicoidal de las arterias espirales, esto
conlleva a una pérdida de la estabilidad hemodinamica del ovario, lo cual origina
una dispersion de frecuencias que hacen perder la nitidez de la onda de velocidad

de flujo.



CICLO ENDOMETRIAL. SEGUIMIENTO ECOGRAFICO.

La ecografia transvaginal, es sin duda, una parte esencial en el diagnéstico y
tratamiento de la paciente infértil, y sobre todo en los centros de reproduccion
asistida donde nos facilitara el control del desarrollo folicular y endometrial.

Patrones ecograficos del ciclo endometrial.

Fase Menstrual Patron

Inicial (Dia 1 — 2) Hiperecogénico. Zonas anecoicas

Media (Dia 3 — 4) Patron mixto

Tardia (Dia 5 - 7) Linea Unica de 1 a 2 mm Hiperecogénica

Patrones ecogréficos del ciclo endometrial.

Fase folicular Patron

Inicial (Dia 5 — 9) Triple linea

Media (Dia 9 — 13) Triple linea. Engrosamiento de la esponjosa
Tardia (Dia 13 — 14) Triple linea. Halo hipoecogénico.

Espesor 8-12 mm

Patrones ecograficos del ciclo endometrial

Fase lutea Patron

Inicial (Dia 15 — 19) Triple linea. Isoecogénico. Aumento de Ila
ecogenicidad

Media (Dia 20 — 26) Triple linea a trazos. Hiperecogénico uniforme

Tardia (Dia 27 — 28) Hiperecogénico Zonas anecoicas



Método.
Se realiz6 un estudio descriptivo en las pacientes con ciclos menstruales regulares
atendidas en la consulta de infertilidad del Hospital Provincial General Docente Dr.
“Antonio Luaces lIraola” de Ciego de Avila, durante el periodo comprendido de
enero a octubre del 2008.
A las pacientes que accedieron a participar en dicho estudio fueron citadas para
gue acudieran de nuevo a consulta al octavo dia del préximo ciclo menstrual para
realizarles un ultrasonido transvaginal, excluyendo aquellas que presentaron
antecedentes de quistes de ovario y las que se negaron a la realizacion del
proceder.
Se realizaron cuatro examenes ultrasonograficos como promedio en cada ciclo. El
primero se realizo el 8vo dia, luego a los 12 dias del ciclo y después a los 14 dias
para detectar imagenes periovulatorias y las sugestivas de ovulacién, con un
altimo examen al llegar al dia 21 o 23 del ciclo.
Se comparo la reflectividad del endometrio y los resultados fueron agrupados en
endometrio hipoecogénico, hiperecogénico y parcialmente ecogénico.
Para lograr los objetivos propuestos fue recogida la informacién de las siguientes
variables.

1. Tipos de ciclos clasificados en espontaneos e inducidos.

2. Hallazgos de otras patologias ginecolégicas encontradas en el ultrasonido

transvaginal sin tener relacion con la ovulacion.
3. Tamaiio del foliculo en milimetros en la 1ra y 2da etapa del ciclo, medido en

su diametro maximo.



4. Grosor endometrial medido en milimetros y caracteristicas morfoldgicas del
mismo en la 1lra y 2da fase del ciclo.
5. Signos ultrasonograficos de ovulacion, dado por la presencia de un cuerpo
luteo, liquido, en el fondo de saco de Douglas.
6. Presencia o no de hiperestimulacion en los ciclos inducidos de acuerdo a lo
establecido por Rithie y cols. (49).
Procedimientos:
Los examenes ultrasonograficos fueron realizados con un equipo Phillips ATL con
transductor vaginal de 5,5 con doppler color. La técnica para el examen
ultrasonografico transvaginal fue la descrita por Zimmer y cols. (51)
Se visualizo el utero en corte longitudinal o coronal midiendo el grosor endometrial
segun la técnica descrita por Wiseman y cols. (44) y a su vez se obtuvieron las
caracteristicas morfolégicas del mismo clasificadas segun Grunfeld y cols (36).
A continuacion se visualizo el cervix uterino, determinandose la existencia o no de
incremento glandular manifiesto por un aumento de la ecogenicidad de las
glandulas y la presencia de moco cervical dado por la visualizacion de una zona
ecolucida. En el canal cervical, el moco cervical se hace copioso, durante periodo
preovulatorio, Liukkonen y cols. (50)
Posteriormente se procedio al examen de los ovarios: determinandose el nimero y
tamafio de los foliculos. Cuando la forma del mismo era circular se realizé una
sola medida y cuando la forma era oval se realizaron dos medidas, obteniéndose
un promedio de las mismas. Se establecid la relacion de los caracteres del

foliculo con la fecha del ciclo.



Fue visualizado el fondo del saco de Douglas para determinar la presencia de
liquido libre, determinandose el volumen del mismo.
Se consider6 que el ciclo era ovulatorio ultrasonograficamente cuando:

1. Existio transformacion del endometrio a tipo secretor.

2. Presencia de moco en el canal cervical.

3. Desaparicion o disminucion del tamafio, asi como pérdida de la morfologia
circular del foliculo o foliculos considerados preovulatorios, aplanamiento,
pared irregular, cambios en la ecogenicidad interna segun descrito por
Timor Trish. (26)

4. Presencia de liquido en el fondo del saco de Douglas mayor de 10 ml.

5. Cambios del Doppler con aumento del mapa color y un indice de
pulsatibilidad menor de 0.50 y aparicién de la onda de conversion latea.

Los datos fueron recogidos en un formulario clinico preparado para la
investigacion y que sirvido como fuente primaria para el estudio.

La informacion es resumida mediante porcentajes, utilizando también medidas de
tendencia central como el promedio y medidas de dispersién, como la desviacion

estandar.



Control Semantico

Infertilidad: Es el término utilizado cuando una pareja falla para inducir un
embarazo en el periodo de un afo de relaciones sexuales regulares no protegidas.
Esterilidad: Incapacidad total para la concepcion.

Fecundacién: Es el proceso mediante el cual se produce la union del gameto

masculino y el gameto femenino, para dar origen al huevo o cigoto a partir del cual
se va a formar un nuevo individuo.

Foliculo: Formacion quistica del ovario que al romperse libera el 6vulo.
Ovulacion: Es la expulsiéon del ovocito, a punto de madurar, del interior del ovario,

por la ruptura del foliculo.

Cuerpo Luteo: Estructura ovarica encargada de la produccion de progesterona.

Menstruacion: Es la hemorragia ciclica que ocurre cada mes producto de la

deprivacién hormonal y decamacién del endometrio.



Analisis y discusion de los resultados

TABLA No.1. DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN GRUPO DE EDADES.

Grupo de No. %
edades.
21-25 8 10.0
26-30 15 18.8
31-35 50 62.5
36 0 mas 7 8.7
TOTAL 80 100%

FUENTE: Encuesta.

La tabla No.1 muestra la distribucién de pacientes segun los diferentes grupos de
edades estudiados en nuestra investigacién, observando que la mayor cantidad
estuvo representada en las edades comprendidas entre los 31 y 35 afios (62,5%).
Esta frecuencia nos confirma la edad a partir de la cual un nimero determinado de
parejas solicita atencion médica ante la sospecha de infertilidad, plateAndonos

algunas semejanzas en cuanto a otros resultados obtenidos.(6,7,8)



TABLA No.2. TIPOS DE CICLOS ESTUDIADOS.

Caracteristicas de los No. %

ciclos.

Espontaneo 28 35.0

Citrato de Clomifeno (CC) 30 37.5

HMG + HCG 5 6.3

CC + HCG 10 12.5

HCG 2 2.5

CC + HMG + HCG 5 6.2
TOTAL 80 100%

FUENTE: Encuesta.

El analisis de la tabla No. 2 nos demuestra los ciclos estudiados segun tratamiento
recibido por las pacientes. De ellos el 35,0% representé a los espontaneos
mientras que el mayor numero de los ciclos estimulados correspondi6 en los que
se utilizé Citrato de Clomifeno (37,5%). Los demas esquemas terapéuticos se
presentaron con una frecuencia inferior al 15,0%, mostrando alguna similitud a
estudios realizados. (12, 13,14)

La ultrasonografia transvaginal ofrece una clara imagen de los érganos pelvianos
permitiendo al estudio de la dinamica folicular (foliculometria): la identificacion de
los cambios proliferativos, secretores y deciduales en el endometrio y la
visualizacion del moco cervical en la fase preovulatoria. La misma es ampliamente
aceptada como una técnica para la investigacion y deteccion de patologias

uterinas y pélvicas que pueden ser causas de infertilidad. (15, 16, 17,52).




TABLA No.3. CICLOS ESTUDIADOS SEGUN HALLAZGOS
ULTRASONOGRAFICOS

PATOLOGIAS. No. %
Ninguna 48 60.0
Mioma uterino 21 26.3
Hidrosalpinx 5 6.3
E. Pélvica Inflamatoria 3 3.7
Ovarios Poliquisticos 3 3.7

TOTAL 80 100%

FUENTE Encuesta.

Por su parte en la tabla No. 3 aparece reflejado que el fibroma uterino fue la
patologia mas frecuente hallada en el examen ultrasonogréfico, tanto en los ciclos
espontaneos como en los inducidos, dicha entidad no fue diagnosticada por el
examen clinico. El 40,0% de las pacientes que recibieron inductores de la
ovulacion presentaron alguna patologia ginecolégica, no diagnosticada
previamente, lo que sucedio en el 28,0% de las pacientes con ciclos espontaneos.
Es indudable que dichas entidades pudieron contribuir al bajo numero de
embarazos hallados en el estudio, lo que reafirma la importancia del empleo de la

ultrasonografia transvaginal en la evaluacion inicial de la mujer infértil.




TABLA No.4. CICLOS ESTUDIADOS Y OCURRENCIA DE OVULACION.

CICLO
TRATAMIENTO OVULATORIO | ANOVULATORIO TOTAL
No. % No. %

Espontaneo. 18 32.1 10 41.7 28
Citrato de Clomifeno. 22 39.3 8 33.3 30
(CC)
HMG + HCG 3 5.4 2 8.3 5
CC + HCG 9 16.0 1 4.2 10
HCG 1 1.8 1 4.2 2
CC + HMG + HCG 3 54 2 8.3 5

TOTAL 56 100% 24 100% 80

FUENTE: Encuesta.

El anadlisis de la tabla No.4, relaciona los ciclos estudiados y ocurrencia de
ovulacion, solo 56 casos (70,0%) fueron considerados como ovulatorios. Se
hallaron los mayores porcentajes en los que se empleé el Citrato de Clomifeno,
aislado o combinado con otros inductores y en los ciclos espontdneos. Estos
resultados coinciden con otros estudios realizados como los de Wiseman y cols.
(25) los cuales plantean que el 75,0% de los ciclos son ovulatorios cuando se
emplea el Citrato de Clomifeno, Martinez—Cortes y cols.(58) hallaron en su estudio
de pacientes estimuladas un 83,0% de ciclos ovulatorios.

La desaparicion del foliculo es usualmente vista después de la ovulacion, otras
veces se observa disminucién del tamafio folicular, cambios en su forma o
aumento de la ecogenicidad intrafolicular..(24). Segun Wiseman y cols.(25) el
cuerpo luteo puede tener los siguientes aspectos sonograficos: ecogenicidad

incrementada secundaria, la hemorragia intrafolicular, aspecto sonolucente.




Usualmente disminuye de tamafio, comparado con sus dimensiones
preovulatorias, 4 0 5 dias después de la ovulacion puede aumentar de tamafio 2
— 3 mm. El cuerpo lateo alcanza segun Fleisher (60) un tamafio de 15 mm
aproximadamente, mientras que Jurkovic y cols.(61) encuentran que la
disminucién del tamafio folicular al producirse la ovulacion es tan obvio en el 20%
aproximado de los casos. La subita aparicion de liquido en el fondo del saco de
Douglas coincide con la ruptura folicular (25). Para Bonilla y cols.(62) la presencia
de liguido en el Douglas se observa aproximadamente en el 25% de los casos.
Davis y Cols.(63) reportan en el 25 — 40% de sus casos un incremento en la
cantidad de liquido en el Douglas después de la ovulacion mediante el estudio

ultrasonografico.



TABLA No.5. CICLOS OVULATORIOS SEGUN TRATAMIENTO Y SIGNOS DE
OVULACION.

SIGNOS DE OVULACION

TRATAMIENTO Cu,erpo Liquido F.S. Moco
Lateo Douglas Cervical
No. % No. % No. %
Espontaneo 25 37.3 18 31.5 25 49.0

Citrato de Clomifeno(CC) | 25 37.3 23 40.3 16 31.4

HMG + HCG 4 6.0 3 5.3 2 4.0
CC + HCG 7 10.4 8 14 3 5.8
HCG 2 3.0 2 3.5 1 2.0
CC + HMG + HCG 4 6.0 3 5.3 4 7.8
TOTAL 67 |100% | 57 |100% | 51 |100%

FUENTE: Encuesta.

La tabla No. 5 refleja algunos signos considerados de presunta ovulacion, donde
la presencia del cuerpo luteo en el 83.7% y de liquido en el fondo del saco de
Douglas 71.2% fueron los hallados con mayor frecuencia en los ciclos
espontaneos y en los inducidos con Citrato de Clomifeno, lo cual se corresponde
con la literatura revisada. (27,46, 58)

No obstante pensamos que actualmente es preciso la valoracion morfoldgica y
fluxométrica del cuerpo Iiteo que complementada con las determinaciones
plasmaticas de progesterona, nos daran una informacion mas veraz y precisa de
la funcionalidad de esta importante glandula, que tiene como funcion la
preparacion  secretora del endometrio para aumentar su receptividad a la

implantacion embrionaria.



TABLA No.6. CICLOS OVULATORIOS SEGUN TRATAMIENTO Y GROSOR
ENDOMETRIAL PROMEDIO EN LAS DOS FASES DEL CICLO.

GROSOR ENDOMETRIAL
TRATAMIENTO PREOVULATORIO POSOVULATORIO
No. Promedio % No. Promedio %
Espontaneo 28 8.9 35.0 28 10.5 35
Citrato de Clomifeno 30 8.1 375 30 10.0 375
(CO)
HMG + HCG 5 8.0 6.3 5 9.3 6.3
CC + HCG 10 8.7 125 10 10.3 125
HCG 2 8.0 2.5 2 8.3 25
CC + HMG + HCG 5 9.0 6.2 5 9.9 6.2
TOTAL 80 8.6 100% 80 10.2 100%

FUENTE: Encuesta.

La tabla No. 6 muestra el grosor endometrial promedio en ciclos ovulatorios
teniendo en cuenta las dos fases segun tratamiento. Planteando a su vez que el
grosor endometrial promedio en la fase preovulatoria fue de 8.6 mm y de 10.2 mm
en la fase Iutea. La media en la proliferativa oscilo entre 8 y 9 mm en los ciclos
inducidos y fue de 8,9 mm en los ciclos espontaneos. En la fase lutea oscil6 entre
8,3 y 10 mm en los ciclos inducidos Yy de 10,5 mm en los ciclos espontaneos,
resultado este que tiene semejanzas con estudios realizados.

Aunqgue los niveles plasmaticos de estradiol y progesterona son fieles marcadores
bioquimicos del ciclo ovarico, no lo son siempre de una adecuada preparacion
histolégica del endometrio, por lo que se hace indispensable la evaluacién
ultrasonografica a lo largo de todo el ciclo menstrual; por lo que se traduce asi un

nuevo parametro en el estudio de la pareja infértil. Entendemos que una




valoracion adecuada con los estudios ecograficos del endometrio permiten pasar
la biopsia endometrial a un segundo plano, dada la variabilidad y poca

reproductividad de la misma.



TABLA No.7. CICLOS OVULATORIOS SEGUN TRATAMIENTO Y NUMERO DE
FOLICULOS DOMINANTES.

FOLICULOS DOMINANTES
TRATAMIENTO 1 2 3-4 TOTAL
No. % No. % No. %

Espontaneo 25 50.0 3 11.1 0 0 28
Citrato de Clomifeno 12 24.0 15 55.6 3 100 30
CC
HMG + HCG 2 4.0 3 11.1 0 0 5
CC + HCG 7 14.0 3 11.1 0 0 10
HCG 1 2.0 1 3.7 0 0 2
CC + HMG + HCG 3 6.0 2 7.4 0 0 5

TOTAL 50 |100% | 27 100% 3 100% 80

FUENTE: Encuesta.

La tabla No. 7 muestra los ciclos ovulatorios segun el tratamiento y el nimero de
foliculos dominantes, donde la presencia de dos o mas foliculos dominantes fue
mayor en los ciclos inducidos. En casos de ciclos espontaneos no se encontrd un
namero de foliculos igual o mayor de tres.

La variacion en el tamafio de los foliculos reportado por los distintos autores
depende de la técnica empleada para la medicion. Con la ultrasonografia
abdominal la forma del foliculo por la presién de la vejiga llena es ovoide o
alargado, por lo que la medicion debe realizarse en tres planos octogonales,
mientras que la ultrasonografia transvaginal la forma redondeada del foliculo
permanece inalterable permitiendo obtener el tamafio folicular con una sola

medida.(45, 52, 51)




TABLA No.8. CICLOS OVULATORIOS SEGUN TRATAMIENTO Y DIAMETRO
FOLICULAR PROMEDIO EN LAS DOS FASES DEL CICLO.

DIAMETRO FOLICULAR
TRATAMIENTO PREOVULATORIO POSOVULATORIO
No. Promedio % No. Promedio %

Espontaneo 28 23.0 35.0 28 194 35.0
Citrato de Clomifeno 30 21.0 375 30 18.2 375
(CO)
HMG + HCG 5 17.7 6.3 5 16.6 6.3
CC + HCG 10 18.0 125 10 16.2 125
HCG 2 19.5 2.5 2 19.0 2.5
CC + HMG + HCG 5 21.0 6.2 5 24.5 6.2

TOTAL 80 20.0 100% 80 18.9 100%

FUENTE: Encuesta.

La tabla No. 8: muestra el diametro folicular promedio en las dos fases del ciclo
segun tratamiento, donde se aprecia que en la etapa preovulatoria el didmetro
folicular promedio fue de 20 mm, oscilando en los ciclos inducidos entre 17,5y 21
mm, mientras que en los ciclos espontaneos fue de 23 mm. En la fase
posovulatoria el diametro promedio del cuerpo lateo fue de 18,9 mm con rango
entre 16,2 y 24.5mm en los ciclos inducidos y de 19,4 mm en los espontaneos.
Para Jukovic y cols. (61) el tamafio maximo del foliculo el dia antes de la
ovulacion es de 20 mm. Cuando se emplea el Clomifeno el tamafio de 20 mm es
tipico de los foliculos maduros (24). Segun Fleischer es de 19-24 mm, y en los
ciclos normales el tamafio oscila entre 18-24 mm. (5,20, 50, 61). Vargyas (16) y
Leerentreld (65,69), reportaron un didmetro preovulatorio de los foliculos entre 22

y 23 mm.




TABLA No.9. CICLOS ESTUDIADOS SEGUN TRATAMIENTO Y OCURRENCIA

DE HIPERESTIMULACION.

HIPERESTIMULACION
TRATAMIENTO Si NO TOTAL
No. % No. %
Espontaneo 0 0 28 37.8 28
Citrato de Clomifeno (CC) 4 66.6 26 35.1 30
HMG + HCG 0 0 5 6.8 5
CC + HCG 1 16.7 9 12.1 10
HCG 0 0 2 2.8 2
CC + HMG + HCG 1 16.7 4 54 5
TOTAL 6 100% 74 100% 80

FUENTE: Encuesta.

En la tabla No 9: Se analizo la relacién entre el tratamiento y la ocurrencia de
hiperestimulacion, se obtuvieron 6 casos con hiperestimulacion ovarica para
7,5%, de ellos 4 correspondieron al tratamiento con Citrato de Clomifeno.

La probabilidad de desarrollar un sindrome de hiperestimulaciéon es mas probable
en mujeres con oligo—ovulacion y en aquellas con historia previa de esta
complicacion. Las formas leves y moderadas del sindrome se presentan con una
incidencia del 23 — 33% en los ciclos inducidos(25,27,50). Para evitar los riesgos y
complicaciones de la hiperestimulacion, el estado de las pacientes (numero de
foliculos maduros presentes y/o niveles de estradiol) deberia siempre ser
determinado por el examen ultrasonografico sobre todo antes de la administracion
de la gonadotropina corionica, en ciclos inducidos con Clomifeno o HMG(48). La
hiperestimulacién es rara cuando para la induccion de la ovulacion se emplea el

Clomifeno y el sindrome de hiperestimulacion ocurre en el 20% de los ciclos




inducidos(44). En un estudio colaborativo Tur y cols. (44,75%) en 305 ciclos
estimulados siguiendo el método de pauta lenta obtuvieron una tasa de 2,1% de
hiperestimulacién resultados similares a los reportados por otros autores en ciclos

inducidos. (45)



TABLA No.10. CICLOS ESTUDIADOS SEGUN TRATAMIENTO Y OCURRENCIA
DE DISCORDANCIA ENDOMETRIO Y OVARIO.

DISCORDANCIA
TRATAMIENTO ENDOMETRIO OVARIO TOTAL
Si NO
No. % No. %
Espontaneo 2 20.0 26 37.1 28
Citrato de Clomifeno (CC) 3 30.0 27 38.6 30
HMG + HCG 2 20.0 3 4.3 5
CC + HCG 3 30.0 7 10 10
HCG 0 0 2 2.9 2
CC + HMG + HCG 0 0 5 7.1 5
TOTAL 10 100% 70 100% 80

FUENTE: Encuesta.

Al analizar la Tabla 10, la cual relaciona el tipo de tratamiento y la discordancia
endometrio ovario, la misma muestra que en 10 pacientes (12,7%) ocurrié una
discordancia entre el aspecto sonografico del endometrio y el ovario lo que fue
mas frecuente en las pacientes tratadas con Citrato de Clomifenoy CC + HCG. En

los ciclos espontaneos se hall6 dos casos para un 20%.




Conclusiones

1.- Predomind el grupo de edades entre 31y 35 afos.

2.- El fibroma uterino constituy6 la patologia mas frecuente hallada en el examen
sonogréafico de las pacientes estudiadas.

3.- Predominaron los ciclos considerados como ovulatorios, hallandose los
mayores porcentajes en aquellos que cursaron de forma espontanea y en los que
se estimuld la ovulacion con Citrato de Clomifeno como inductor de la ovulacion.
4.- El grosor endometrial promedio en ambas fases del ciclo fue similar a lo
reportado en la literatura, tanto en los ciclos espontaneos como en los inducidos.
5.- En los ciclos inducidos se hallé6 un mayor niamero de foliculos dominantes, lo
gue concuerda con lo reportado en la literatura.

6.- También el tamafo del foliculo preovulatorio fue similar al reportado por
distintos autores, tanto para los ciclos espontaneos como para los inducidos.

7- El porcentaje de hiperestimulacion encontrado fue similar a otros autores.

8. Demostramos con este trabajo la gran importancia que tiene el ultrasonido

transvaginal en el diagnostico de las causas ovaricas.



Recomendaciones

1.- Por los resultados obtenidos recomendamos continuar fortaleciendo el
desarrollo y aprovechamiento en nuestro medio en las clinicas de atencién a la
pareja infértil de baja tecnologia que nos permita evaluar la utilidad del ultrasonido
para reemplazar o suplir la biopsia endometrial, en ciclos naturales y ciclos donde
se usen inductores de la ovulacién, pues el ultrasonido transvaginal tiene ventajas
sobre la biopsia por su inocuidad, menor costo y posibilidades de repetirse en
varios ciclos.

2.- Respetar las normas basicas donde la ecografia es una prueba fundamental

para el control de la ovulacién y su patologia.
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ENCUESTA APLICADA

Paciente

. Edad

. Fecha: /

/

Infertilidad . Férmula Menstrual

F.U.M: / /

Tipo de ciclo:

Hallazgo ultrasonogréfico:

Fecha del ciclo

) 8vo. dia
ovulatorio

12mo. dia

14mo. dia

2ler. dia

Grosor
endometrial

Moco cervical

Ovario derecho

Ovario lzquierdo

Imagenes Ecograficas Periovulatorias: (0 = No; 1 = Si)

Disgregacion de teca interna

Dia

Separacion de la teca de la granulosa

Imagen en rueda dentada

Cumulos ophorus

Imagenes ecogréficas internas

Formas de presentacion del cuerpo luteo: (0 = No; 1 = Si)

No cuerpo luteo:

Desaparicion in toto

Dia

Disminucion mayor de 5 mm

Crenacion

Ecogeniciad interior







