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Il!TRODUCCION, 

No ee sabe con exactitud desde cuando la infertilidad 
y esterilidad ee estudiaron como entidades mágicas o patol6gi-­

cae, pues al roepooto es enoombrocedor el paso del tiempo y el 

proceso hietorico, Sin embargo el Código de Manú correspondien­
te a la medicine en la India antigua y que data del ano 1600 

A, de e, , además de mencionar aspectoo quirúrgicos y de anato­
mía y fisiologia, describe veinticuatro enfermedades femeninas 

relaoionadas oon la menetruaoi6n, la dismenorrea, el dolor per­
sistente de loe 6rgo.noe Genitales en loe estados patol6gicos de 

la vagina, el aborto, las lesiones traumáticas de la vagina y 

del perineo producidas por el coito (especialmente en muchachas 

peque!'lae y m111 j6venes), y algunos tumores de situación uterov~ 

gin.alea, De acuerdo con el C6digo de V.anú creian que ,la concep­

ci6n debia ser más fácilmente durante la época menstrual, ya 

que entonces el cuello uterino estaba abierto "como la flor del 

lirio acw1tioo a loe rayos del sol"• (36), Be esta la más anti­

gua evidencia gráfica que se tiene de la preocupaci6n del hom­
bre por la fecundidad, 

En nuestros dias la infertilidad y esterilidad repre­
sentan un problema de abordaje m6dico, puesto que se debe de -

estudiar al hombre y a la mujer como pareja siendo que forman 

una unidad biológica dnica, (1,5,20,21,2s,35,39,47,5o)y que se 
desenvuelven en un patrón cultural conocido, (52,53). 

Por lo anterior es necesario mencionar brevemente lee 

caracterietioas ináe importantes de la familia mexicana aten--­

diendo a eu eooializaci6n, tranemioi6n de la cultura 1 sexuali­

dad. 

l 
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LA FAMILIA MEXICANA. 

La socitllizaci6n ca el proceso mediante el cual lo. so­

ciedad tranomite la cultura y por lo mismo, las po.utae de condu~ 

ta propias de esa sociedad. Al ser ln oer.unlido.d un elemento de 

la culturo. ea auoceptible de socialización, y por ello ee puede 

hablar de aocio.lizaci6n de lo. ser.ualidad y también de canales -

a través loa cuales la oociedad transmite lo.e p~uto.e de comport~ 

miento y normas de conci.ucta sexuales que aanciona como desea.bles 

y acepto.bles. La sociedad le confiere importancia a la oexWlli-­

dad porque esta constituye un elemento fundo.mental de lo que ho~ 

bre y mujer desean oer·, Obviamente el concepto que ae vive de -

hombre y mujer depende en gran medida tanto del ideal de socio-­

dad como lo que cada sociedad ea en realidad, Por la dimenei6n 

social. de la sexualidad loe cana.leo de eocializaci6n mlie impor-­

tantee perpetúan, modifican y gener'.ill alg'1nos aspectos de ella., 

re epondiendo a necesidadeo e&:_>ea•.licae de lo.e personas, to.leo -

como compa.fiia, procreacidn, educación, etc, 

Todos hemos vivido en familia de una manera o de otra. 

La familia. proporciona una reopueata a la necesidad de aompo.llia 

dol ser humano, ea la unidad afectiva., la unidad econ6miaa y la 

unidad residencial de las persona.o. El hombre, sólo, busca con 

quien oompartiree, convivir, crecer, desarrolla.roe, traeaender­

so, En la familia so ame. y se busca formar un hogar en donde el 

calor humano, la comunicación, le confrontacidn, y el entendi-­

miento sean las actividades diarias. Hombre y mujer llegan a 

vivir juntos trayendo su historia y deecoo¡ un concepto de hom­

bre y mujer propio y de como corresponde comportarse uno con -

respecto a.l otro y para con los demás, La vida marital ee un -

aprendizaje que perdura hasta la vejez, ya que la sexualidad -

evoluciona hasta la muerte, 



Une. vez que ee establece un vinculo de pe.roja estre­

cho e íntimo, enriquocedcr, surge la necesidad de trascenden­
cia con mayor fuerza¡ la procreación, Cuando esta no acontece 

el ciclo vital de la familia se ve interrumpido, disfunciona 

y no consolida como tal, (53). 

·CONCEPTO DE MATERNIDAD. 

"Maternidad", "madre", son conoeptos oargadoo de va­
lor en la cultura mexicana, la mujer recibe con la maternidad 

la máe importante ¡¡ suprema valoración de su oaracter y do su 

esencia como mujer. Pecundidad y ntaternidad eon dos terminos 
que se recubren mutua.mente, de aquí que, en contexto de infe­

cundidad, al no habex· posibilidad de maternidad, elle. no pue­

de recibir una valoraoi6n acorde con au condioi6n, y como con 

secuencia, puede provenir una deformaci6n en la oonoopción -
misma de la mujer. 

La mujer pues, estaría orientada fundamentalme.nto a 

la maternidad y toda actividad que la desvinculo de esa meta 

no estaría plenamente justificada, No ee extra.no así,que hie­

toricamente la mujer be.ye. permanecido recluida cumpliendo 

3 

eeta misión y que le hayan sido vedados otros campos de acción 

sobre todo .aquellos que podian vincularla a la actiV.idad pú-­

blice.. !!'rente a la descripci6n del perfil de la madre mexica­

na,· que aparece en muchos escritoe, se puede observar un cam­

bio progresivo en ciertos factores de la población, 7 especia! 

mente en el sector urbanizado, un cambio mz!e radical. El valor 

de le. maternidad no se ha perdido, sino quo ha adquirido otra 
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dimensi6n, la cual conserva para la mujer la finEilidad hacia 

la maternidad asumida con reoponsabilidad y no en forma imp2 

sitiva y m~a aún determinista. Se trata fundamentalmente de 

ejercer aquélla en conjunto y en armonía con el desarrollo -

de la persona de la mujer; no es una maternidad limitante, 

como funci6n exclusiva, sino como ejercicio conjunto e inte­

grado con el desarrollo total de la mujer. 

Un sector que merece considerarse es el suburbano, 

En él, los fcn6menoo se manifiestan con suma oomplejidnd, Fu!). 

damentalmente, la cuesti6n tiene origen en loa problemas que 

acarrea la migrao16n. Este en un fen6meno a eooala latinoame­

ricana, (54) poro en México ee presenta con caracteriotioas e.!!. 

pcciales. Así se observa que la migración implica para la mu­

jer suburbana un impacto grave y desestabilizador, 

Al tener la mujer de origen no urbano un cuadro de 

vida urbano, nuevo·para élla y con c6d1goe de conductas no f! 

cilmente asimilables, se produce un proceso desestabilizador 

que coneiate en el fen6meno de su desaculturaci6n (abandono 

progresivo de su cultura de origen) y su nueva aoulturac16n 

(recopci6n siempre imperfecta y asimilación parcial de la cu! 

tura urbana). Su cultura nativa le impulsaba, como se dijo, a 

la finalidad de la maternidad, pero en el medio suburbano ella 

se verá obligada a refonnular la orientación de su condición 

como mujer, Las nuevas condiciones socioecon6micas impondrdn 

nuevo ritmo a su existencia y tendrán influencia en eu traba­

jo, A menor posici6n social, existirá la propensión a que la 

mujer se inserte obligadamente en el mercado laboral, Pero 

loo c6digos ancestrales no deeaparecerdn del todo, A medida 

que el salario del jefe de familia aumente, la partioipaci6n 

femenina en la producción será menor, 
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Este !en6meno no suoederá con la mujer nativa de la 

ciudad, en cuyo caso el aumento del salario del esposo no is 

pedirá que prosiga con BU traba.jo. Todo lo nntorior tiene re 

lsoidn directa con la fecundidad , En efecto, la división -

del trabajo o la participación en ln actividad por parto de 

la mujer en el medio migrante, se hnce sentir por la varian­

te del salario¡ a menor salario dol ¡µ-upo familiar, la parti 

oipación femenina en la actividad económica es mayor y nece­

saria. Aei la mujer duplica su actividad, En el hogar su 

presencia es neoesaria porque privados de estabilidad de in­

gresos y de oondiciones materiales mínimas se agranda la im­

portancia del trabajo doméstico para la reproducci6n, (55). 

E11to quiere decir que el trabajo de la mujer en el hogar ea 

impreeindible para producir la fuerza de trabajo y reproducir 

con BU fecundidad nueva fuerza, esto ea, trabajo doméstico 

para reintroducir cada dia a loe miembros de la familia den­

tro del ciclo productivo y, por via do la fecundidad, aumen­

tar hasta estabilizar loe niveles de ingreso. El valor de la 

fecundidad de la mujor está en rolaci6n con la rentabilidad 

económica esperada de la prole.(56), 

LA. NOCION DE PATERNID.\D. , 

No ·se pretendera aqui dieoutir y menos resolver el 

de:!IB'te sobre la paternidad como un instinto natural o como 

una construcción de tipo ideológico hecha a la medida del 
I 

hombreo L~ cierto es qu,, en el caso de las familias mexica-

nas, la figura paterna juega un papel no desdeftable, 

( 
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El rol p'-lternal ~uo ejerce el vo.r6n está determinado 

por las concepciones que ae tienen en cuanto a la diviei6n de 

roles, El hombre mexicano ne siente poseedor de un sentimien­

to fuerte respecto n aue hijos y cnto se nota en todos los n:!:. 

veles sociales, Ea celoao de au paternidad y por ella percibe 

una prolongaci6n de su personalidad en el hijo que exic;e legf 

timo de au sangre, En el medio rural, muchoa son loa factores 

que intervienen en la forrnaci6n y en el sentimiento de pater­

nidad, La concepción mismo del rol propio del hombro hace que 

el ser padre tengo una importancia a nivel social, Paternidad 

reconocida como sinónimo de virilidad, En el medio auburbano 

el oaeo cambiará en intonoidad, siendo un nontimiento más di~ 

fuso, entre las familias de clase media y alta, la nocion de 

paternidad doaempeña un papel más deaicivo en las cuestiones 

de honorabilidad, alianzas de clase y mecanismos cuccsorioo, 

Muchns oon lse razones para pensar que el sentimiento 

de paternidad, defendido por los hombreo, no aen sino un mee! 

nismo construido por el minmo hombre para preoorvar en forma 

volada su voluntad de dominio. Dominio que ejerce como conse­

cuencia de asumir un rol tradicionalmente estereotipado, En 
el caso de la sociedad mexicana, por las enrancias propias 

que tiene la relaci6n padre-hijos, propias de la vida moderna, 

cabrían ciertas reflexiones. Los estudios de investigaci6n 

(57,58) arrojan concluciones en oste sentido, En los seotoree 

cwnpeeinos se conjugan dos elementoo para delimitar la influ­

encia del padre, Lo primero está a nivel mental o conceptual 

y que corresponde a la noción del rol masculino, lo segundo 

que es la auoencin del padre ee ubica en el plano real, 

Conceptualmente el mundo rural acepta el predominio 

<iel llOmbre sobre la totalidad del ambito familiar, el var6n 
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detenta el poder de autoridad, el poder económico, ln represen 

tatividad pública y domina incluoo el ritmo procreativo. Así 

su presencia ae hace sentir aún cuando su auaencin es frccuen 

te o casi permanente, Ea decir, la combinación de una presen­

cia simbólica con una ausencia real. Aquí ae verifica une in­

congruencin en la formación do loa hijoa y un derojuate en ln 

noción de pe.ternide.d por parte do estos, Est.e rol paternal ns! 

entendido parece resistir a los cambios que se van dando on el 

proceoo de modernización, ciertamente no so trate. do una resiE 

tencia total, o de una inflexibilidad, Pero peso a los nvnncos 

en otros sectores (aei~ilaci6n de habitas do consumo), lee ac­

titudes de los pedrea mcxicanoo preoerve.n ciertos valoreo que 

son considerados como !'undamentnles¡ respeto a la autoridad, 

prioridad en laa desiciones, jerarquía de roles; sobre ellos 

no ee traneiao a ningún precio, Estos valoree persisten cuando 

loe hijos ya eon mayores. Aunque pueden dareo excepciones ln 

generalidad conoerva caoi intacto el mioma proceder, esto vieno 

a contradecir ciertas teoriaa (60) que e.severon que en el mun·· 

do moderno se está produciendo un cambio radical reapecto u -

loe fundamentos que da.n ln pnternidad. Si alg6n cambio de aoe­

vera a la eociedad mexicana, ciertamente no se de. en todos los 

eectoree o regiones del Pnío con la miem:i intcnaidnd. Aunque 

persistiera la tendoncia del catado a deeempcflar cada vez más 

ciertas funciones que antes correspondian casi por derecho y 

éran también caei exclusiva de la familia, eso no implionrin 

necesariamente que el sentido de rol paterno y el valor que se 

le da en le. sociedad mexicana cambie, y menos a11n que sen eli­

minado. 
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La importancia que tiene la familia, la función cen­

tral de la maternidad para la mujer, el ejercicio peculiar de 

la paternidad, no podr!an explicarse sin el valor otorgado 11 

loo hijos, Las familias mexicanas son familias con hijos, El 

hijo tiene mucha importancia y articula un sistema de inter­

relaciones en el seno de la familia, Cuando áste falta, por 

un problema de esterilidad o infertilidad, no solamente ee 

encuentra daflo psicológico, en mayor o menor grado, en la p~ 

reja, no ea solamente la altoracidn biológica¡ ea la cautela, 

es el conocimiento de las ciencias aocialeo en medicina, ea 

la relación mádioo-pacicnte que se engloba en un todo con una 

pareja sin extraerla de su contexto social y cultural, forman 

do as! la actitud holíatica que debe tener el Especialista -

del primer nivel de atención mádica; me refiero al Eapeciali! 

ta en Medicina Familillr. 



GAMETOGENESIS. 

El desarrollo de un individuo comineza con la fecun­

daci6n, fen6meno por el cual el osperm~tozoide del varón y -

el ovocito de la mujer se unen para dar origen a un nuevo º! 

ganismo, ei cigoto. Como preparaci6n para la fecundaoi6n lao 

células germinativao masculinas experimentan cierto número -

de cambios en los que participan loa cromoaomao ademáe del 

citoplasma, La finalidad de estos cambios ea doble¡ 

a) Reducir el nómero de cromooomao a la mitad, esto 

es de 46 a 23. Esto oo logra por la divisiones moióticaa o do 

maduración, y ee neoesaria pule de lo contrario la 1'usi6n de 

las células germinativaa masculina y femenina producirá un 

individuo con nW.ero de cromosomas doble en relación oon el 

de las células originalea, 

9 

b) modificar la forma de las oélulaa germinativaa -

preparandolas para la fecundación, La célula germinativa ma~ 

culina, en un principio voluminosa y redonda, pierde practi­

camente todo el citoplasma y adquiere cabeza, cuello y cola, 

La c~lula germinativa femenina, por el contrario, se torna 

gradualmente mayor al aumentar el citoplasma, Cuando ha alCB!!, 

zado su madurez, el ovooito tiene 120 miaran de diametro, a­

proximadamente, La célula somática humana contiene 23 parea· 

de cromosomas, ea decir, un nW.ero diploide, Un cromosoma de 

cada par deriva originalmente de la madre y el otro del padre, 

En general, loe miembros de un par de cromoaomae no ae encuen 

tran en estrecha cercanía ya eea en la o~lula en reposo o du­

rante la divisi6n mei6tica, El Wiico momento en el que entran 

en íntimo contacto ea durante lae divisionee meióticaa o do 

maduraci6n de las célulae germinativas. 



Para comprender con mayor facilidad los fenómenos que 

tienon lugar durantl! las divisiones mci6ticao, so comparan 

las caracteristicae máa importantes de estas divieionea con -

las que corresponden a una división mit6tica, Del mismo modo, 

si bien la reducci6n del nllinoro de cromosomas y las modifica­

ciones citoplasmáticaa aon parte integral do la maduración de 

lae células germi¡iativaa, doscribiremoc por separado cartt uno 

de cateo procesos, 
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Antes de que la célula aomdtica normal entre en el 

periodo do mitósia, cada cromosoma duplica su DNA y, en rea­

lidad, ee hace doble.Durante la fase de duplicación del DllA 

loo cromosomas son extraordinariamente largos, están disper­

sos en forma difuee por el citoplasma y no pueden eer rccon~ 

cidoe con el microscopio óptico. Al comienzo de la mitosis, 

loe cromosomas empiezan a enroscarse, a contraerse y canden 

sarse, pero todavía es posible reconocer como unidades indiv!, 

duales a las doa subunidades parea que se denomina cromáti­

das, Unicamente on la prometnfase cuando loa cromosomas se 

transforman en baotoncillos compactoo se pueden distin~ir las 

cromátidas, En el transcurso de la prometafaee los cromoso­

mas se alíncan en el plano ecuatorial y entonces resulta ol!!, 

ramentc su doble estructura, formando aai lo que oe conoce 

como metafase, Poco despuáo cada uno de loo cromosomas sufre 

una división longitudinal del centr6moro y se aeparu en dos 

cromosomas hijos que emigran hacia loe polco opuestoo de la 

célula. Cada célula hija recibe lu mitad del material cromo­

e6mico duplicado y de tal modo conserva el miomo nmnero de 

cromosomas de la c6lula original, 
Primeta diviei6n mei6tica; dol mismo modo que ocurre 

en la división mit6tica, las células germinativae primitivas 
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tanto masculina como femenina ( ovoci to pri:o·~rio y espermato­

oito primario) duplican ou DNA preeisamente nnteo de que co­

mience la primera diviei6n mei6tica, De lillí que al princi-­

pio de las divisioneo de maduraci6n las cálulns ecrminativas 

contienen el doble de la cantidad normal de DNA y cada uno de 

los 46 cromoeomao os una estructura doblo. El primer ruego 

caraote~istico de esta división meióticn es el apareamiento de 

loa cromosomas hcmólogon, El apareamiento os exacto y punto 

por punto, exceto para la combinación X-Y, Las regionoe del 

centrómero de loe cromosomas homólogos no so aparenn. Dado 

que cada cromosoma individual tiene una estructura doble y 

contiene doo cromátidaa, el par homólogo eetd compuesto por 

cuatro oromdtidas, En una div1ai6n mit6tica loa cromoeomea 

homólogos no proscntnn ar-nroamicnto, 

El segundo rasgo caractoristioo de la primera div1-

ei6n mei6tica ea el intercambio de segmentos do cromátidae 

entre loe don cromosomas homólogoo apareados, Cuando ulterio! 

mente cada miobro del par homólogo oo divide longitudinalmen­

te, ocurre uno. o más roturas transversales en laa cromátidaa 

y se efectúa intercambio de oogmentoe de cromátidao entre dos 

oromoaomao homólogos. Durante la separación de loe cromoao­

mae hom6logos, loe sitios de intercambio permanecen temporal­

mente unidos y ln oetructura cromoe6mioa tiene en eotae circua 

tanoiae eepcoto do X, y ea denomina quiarma. Durante el periodo 

de quiaema hay intercambio de bloquee de genee entre cromoao­

mae hom6logoa. Uientrae tanto la separación continúa y loa 

doe miembros de cadn par ee orientan en el hueo, Terminada la 

primera diviei6n meiótioa cada célula hija contiene un miem­

bro de cada par de cromoeomna y de tal manera, tiene 23 aromo 

eomaa de estructura doble. 
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SEGUNDA DIVISIO!I MEIOTICA,- Inmedi'1tumentc despu6a de 

la primera división mei6tica, la c6lula comienza su segunda 

división de m3duraci6n. Los 23 cromosomas de estructura d~ 

ble so dividen por el centr6mero y cada una de las células h~ 

jns recién formadas recibo 23 cromátidaa. En estas cirncunsta¡:i_ 

ciaa la can t ldad de D:IA en lao ce lulas ne o formadas es la mi-­

tad de la que posee la célula somática normal, En cvnsccuencia 

la finalidad de las dos divisiones mei6ticas es dvble;a) perm! 

tir a loa miembros del par de cromosomas hom6logoo intercam­

biar bloquee de material genético, b) brindar a cada célula 

germinativa un número aploide de cromosomas y la mitad de la 

cantidad de DNA que posee una c6lula aomática normal, 

Como ooneccuencia de las divisiones meióticao un ovo­

cito primario da origen eventualmente a cuat~o células hijas, 

cada una de ellas con 22 cromosomas más 1 cromoao:na X. Sólo 

una de éo·tas células llegará a convertirse en un gameto maduro; 

el ovocito, laa tres reatanteo, loe cuerpos polaroa, apenas 

reciben citoplasma y degeneran durante su evolución, 

El espermatocito primario da origen a cuatro células 

hijas, dos con 22 cromosomas y l cromosoma X y dos con 22 or!!_ 

mosomas mds un cromosoma Y, Las cuatro se transforman en gam! 

tos maduroo. 

OVOGENESIS. Aproximadamente en el momento del nacimi­

ento loa ovocitos primarios han completado la profase de la 

primera division mei6tica, pero en lugar de continuar con la 

metafaee entran en el periodo de dictioteno,. etapa de reposo 

caracterizada por la dicpoeici6n de la cromatina, a la mane­

ra de una l'Cd do encaje. Loe ovocitos primarios no terminan 

su primero. división mei6tica untea do llegar a la pubertad, 



Se calcula que ol recién nacido ticae entre 700 1000 

y 2 1000 1000 de ovoci tos primarios. Dado que duran to lon 

sif>Uientes años de la niffez la mayor parte do loo ovocitos 

experimentan atresia, al inicio de la pubertad s6lo hay unos 

40,000, Unicamente en esta etapa loo foliculos primordiales 

se convierten en folículos maduros y los ovocitoa primarios 

completan su primera división mei6tica, Es importante con,9_ 

cerque algunos ovocitoe, que alcanzan la mudurez en etapa 

avanzada de la vida, han permanecido inactivos en le perio­

do de dictioteno de la primera división mei6tica durante 

40 affoo o más, Se desconoce ei el periodo de dietioteno es 

la faoo más adecuada para proteger al ovocito contra los e­

fectos ambientales que actúan sobre el ovario durante la v! 
da. Considerando que la frecuencia de niffos con anomalíao 

cromos6micas aumenta de acuerdo con la edad materna, noo 

preguntamos si la división mei6tica prolongada aumenta o no 

la susceptibilidad al daflo del ovocito primario. Al iniciar 

se la pubertad algunos folícul.os primordial0s comienzan u 

madurar con cada ciclo ovárico. El ovocito primario (aIDi en 

periodo de dictioteno); empieza a aumentar de volumen y lns 

c4lulas epiteliales adyacentes, llamadas células foliculares 

cambian su morfología y de planas ee convierten en cúbicas. 

Entonces ol folículo recibo el nombro de folículo primario, 

En un principio las c6lulas foliaulsres so hallan en íntimo 

contacto con el ovocito, pero pronto ee deposita sobre la 

superficie del mioma una capa de material acelular, compue! 

to por muaopilisacáridoa. F.ete material, producido tanto 

por las oelulna foliculares como por el ovocito, pooo a po­

co aumenta de grosor y forma la zona pelúcidn. Poquefias pr~ 

longaoionos digitiformes de las c6lulas foliculares atravi! 

san la zona pelúcidn y ee entremezclen con lao microvelloc! 

dades de la membrana plasmatica del ovocito, Se conoidora 

13 
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que estas proloneacionca son importantes para el transporto 

de sustancias desde las células foliculares ha.ata el ovoci­

to, 

A medida que continúa ol desarrollo las células fo­

liculares comienzan a proliferar y fvrmar Wla gruesa capa 

celular al rededor del cvocito. Más tarde por influencia de 

las gonadotrofinao de la hipófisis anterior, aparecen eapn­

cioo ocupados por líquido entre las células foliculares y 

por conlescencia de estos eopacioo se forma el Bl1tro foli­

cular. En un principio el antro os semilunar, pero con el 

tiempo aumenta mucho de volumen. Las células foliculares 

que rodean al ovocito permanecen integras y forman el c6mu­

lo prolígero, Alcanzada la madurez el folículo se llama fo­

lículo terciario 6 vesicular y se encuentra rodeado por doo 

capas de tejido conectivo, una capa celular interna, la te­

ca interna, rica.en vnsoe eanguineoe, y una capa fibrosa 

externa, la teca externa, que gradualmente eo va t'Usionando 

con el estroma ovárico. Cada ciclo ovárico desarrolla vn-­

rios folículos, pero por lo general aolo Wlo alco.:.1za la ma­

durez. Loe demás degeneran y ee tornan atréeicoo. En cuanto 

el folículo ha madurado, el ovocito primario reanuda eu pr! 

mera división mei6tica, que lleva a la formación de doa c&­

lulas hija.e que difieren en diametro, pero poseen ambas 23 

cromosomas da estructura doble, Una de ellaa, el ovocito S! 

CWldario recibe todo el citoplasma; la otra el primer cuer­

po polar, casi no recibe citoplasma, Beta último eet' eitu! 

do en la zona pelúcida y el ovooito secundario. La primera 

división mei6tica tiene lugar antes de la ovulación, 

Ter .•. inada la primera division de maduración y en-­

tes de que el núcleo del ovocito secundario haya vuelto al 

periodo de reposo, la c~lula entra en la segunda división de 



maduración sin duplicar el DNA, En el momento en que el ovo­

ci to secundario presenta formación dell.lso, ac produce la ºVl! 

lación y el ovocito os expulsado del ovario. La segunda divi 

eión de maduración llega a su termino eólo ui el ovocito es 

fecundado¡ de lo contrario la célula degenera 24 hra deopuéo 

do la ovulación, aproximadwnento. !lo se so.be con oerteza ai 

el primer cuerpo polar experimenta o no so,31ltlda división, p~ 

ro se han de~cubicrto Óvulos fecundados acomp3ñados por treo 

cuerpos polares. Se han extraido ovocitos primarios humanos 

do sus folículos, cultivándolos en un medio artificial. En 

estas condicioneo, el ovocito paso dol periodo de dictiotcno 

a la metafase 25 a 28 hre después de iniciado el cultivo. E!!, 

tre 36 y 43 horas de comenzado el experimento se observó la 

expulsión del primer cuerpo polar y la motafase do la segun­

da división mei6tica, En algunos caooo el huso de la segunda 

divisi6n se obsorv6 en el término de 30 minutos de la telo­

faee de la primera divisi6n mei6Uca. (58). 

ESPEllMATOGENESIS, La difercnciaci6n de las c6lulao scrmina­

tiwe pl'imordialee en la mujer inicin en el tercer mes de d2, 

earrollo, pero en ol varón se inicia en la pubertad. En el 

neonato puede identificarse en los cordones ooxualce de loo 

testículos en forma de células de sostén, Estas últimas, de­

rivadas probablemente del epitelio EUpcrficial de la glandu­

la, del miomo modo que lao cálulas foliculares, se convicr-­

ten en o~lulas <Ustentacularea o de Sertolli. 
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Poco antes de la pubertad, loo cordones eeirualea se 

tornan huecc•s y se denominan oonductilloa o tubuloo scmin!f,!!. 

roe. Aproximadamente al miemo tiempo lao celulas germinativao 
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primordiales dan origen a los eapermatogonios, los cuales a BU 

vez se diferencian en espermitocitoa primarioa. Después de d~ 

plicar el DNA eataa cálulaa inicia con lu profase de ou pri . 

mera divisi6n de maduración, ~erminada la profase que dura ! 

proximadrunente 16 diae, la célula pasa rapidrunente por las d! 

más faseo y da origen a los dos espermatocitos sco\Uldarios. 

Estas célulaa empiezan inmediutamenta su segunda div! 

oión de maduración que da por resultado dos espormátidee. Co­

mo resultado de las dos divisiones de maduraci6n la eepermát! 

do contiene 23 cromosomas¡ las espermátides experimentan win 

serie de cambios que culminan oon la producción de espermato­

zoides. Estos clllDbioa eon¡ a) 1'ormaci6n del aoroB•)ma, que ee 

extiende sobre la mitad de la superi'ioie nuclear, b) condene! 

ci6n del n~oleo, e) i'ormación de cuello, pieza intermedia y 

cola y d) eliminación de la Pl3yor parte del citoplasma, En el 

ser hwnano el tiempo neoesario para que el espermatogonio ee 

convierta en espermatoziode maduro es de 61 diae, Loe eeperlll! 

tozoidoe completamente formados llegan a la luz de loe túbuloo 

eemin!f'eroe 1, doede donde eon empujados hacia el epid:!dimo por 

loe elementos oontractiloe que se encuentran en la pared de 

loo mismos. A1n1que en un principio con poco m6vileo, loe ea-­

permatoziodes alcanzan su movilidad complota on el epididimo, 
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ENDOCRll!OLOGIA Y· BIOQÚIMICA DE LA REPRODUCCION. 

La vi.a de eíntoois de la testosterona a partir del e~ 
lesterol requiere de cinco enzimas¡ la 20,22desmolaaa, 3 beta 

hidroxieetoroide doehidrogonaen, 17 alfa hidroxilasa, 17,20 -

deomolnaa y 17 bota hidroxiesteoide deehidrogenaea, Las pri­

meras cuatro enzimas ee encuetran twnbien en las glnadulas -
suprarrenales. La hormona luteinizante regula la s!nteeis de 

testosterona al inorementa.r la reacción que limita la e!nte-­

sis, eoto es, la tronsfonoaci6n de colesterol en pregenolona, 
Loe testículos secretan hacia el plasma 5 a 10 mg de 

testosterona en 24 hÍ'~. 97-99~ de la testosterona oirculante 
ee une a la albumina o a la glubilina unidora de testosterona, 
esta fracoi6n unida oe encuetra en equilibrio con la fraoci6n 
libre o no unida quo· penetra en lee unidades eféotorae. Al h! 

ber penetrado en el te ;!ido efector, la testosterona produce 
eu efecto fieiol6gioo en forma diroota o se somete a una 5 al 
fa reducoi6n, para formar dehidrotestoeterona, que es el andr.!1. 

geno activo en muchos tejidos efectores. En algunos tejidos, 
la testosterona eoaromatiza para formar eetradiol, estrógeno 

potente. El eetradiol puede producir un efecto ein6rgico u 

opuesto al efecto de los andrógenos, segdn el tejido en part! 

cular. Cada una de estas reacciones ee irrevereible y en sen­

tido fieiol6gico; m4e a~ el androgeno 5 alfa reducido no pua 

de transformarse en eetrógenol. Loe efectos fieioldgicoe ne­

tos de la testosterona circulante, por tan~o, deben atribllir­
ee no solo a la testoeterona misma, sino tambUn a eue mltab,!1_ 
litos activos androg6nicoe y estrog6nicoe, ostos metabOlitos 

pueden penetrar nuevamente en la oirculac1dn para producir e­

fectos generalee, ademae do loe etectoe locales. La mayor p~ 



te de lon ectr6genos en varone:; normales ee producen en el 

tejido adiposo por arumati7.aci6:1 de lú. tuotosterona y andrO.!l, 

tenediona paro <:armar cetradiol y entrona respectivamente, 

Sólo cerca del 10~ de l~ producción de eotradiol en veraneo 

normales proviene de la secreci6n directa de loo teoticuloa¡ 

sin emburgo oata fr<,cci6n owrcnta lll incrementarse los nive­

les de LH. La producci6n r.ormul de tcatosterona depende de 

.la eatimulaci6n de lae c6lulas de Leydlg por la Ll! liberad" 

de la hipÓfiais. La horruon" l'S t'1mbi6n puede ser importante 

en la rogulo.ci6n de l¡¡ producci6n de testosterona al incre­

mentar en número loa receptore n de LH en las célula o de Ley­

dig al momento de l" madurClci6n sexual. La teotoeterono. afes 

~a por retroalimentación la hip6fiaia pElra reducir la sensi­

bilidad del gonad6trofo hipofisiario a la hormona liberadora 

lle hormona :;uteinizante (úl!RH ) • Sin embargo en catados de 

deficiencia crónica de testo:iterona, la hipofisiD ee menoo 

sensible a la retroalimentación negativa por andrógenos cxi 

gcnoe. Los androGenoa actuan a nivel celular en forma simi­

lar a otran hormonas coteoideas, pucola testosterona pene-­

tra en la c6lula blanco por difusión pasiva, y se combina 

con una protcina receptora citoplasmática. Sin embargo en 

algunos tejidos efectores la testosterona primero se trann­

forma en .m metabolito activo, la dihidrotestoaterona que 

luego se une a la protcina referida citoplaemática. Loa ªº! 
plejoa formadoo por hormona y receptol' regula la eecroci6n 

de LH, la espermo.t0.;éneois y la fase de eatimulaci6n wolff!, 

ana de la liberación oexual del var6n, mientras que el com­

plejo entre dihidrotestaetcrona y receptor ae encarga de la 

virilizaci6n externa del f~to masculino, y do la mayor par­

te de la actividad androgénica necesaria para la maduraci6n 
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sexual normal y la funcion aexual adulta. 

La testosterona plasmática se mide por radioinmuno­

análisis eopec!fico, A cauoa de la oecreci6n espisódica , la 

muestra única al azar ae encuentra sólo dentro de límites de 

más-mcnoa 20% de la vordudera cifra promedio en, aproximada­

mente doa tercioo de las ocasiones. Para obtener una evalua­

ción más exacta, varias muestras que aa toman por lo menos a 

intervalos de 15 minutos, pueden reunirse para una detormin~ 

ci6n IÚlica, Loe límites de las testosterona plamnática en v~ 

roneo normales son de 300-lOOOng /100 ml. En prepúbercs las 

oifras equivalenteo son de 5-20 ng/100 ml, y son mayores en 

muchachos que en mucha.chao. Loa cambios principales de la . 
teotoaterona plasmática que ocurren al iniciarse la pubertad 

oe deben al aumentar durante el sueHo la secreción de LH. La 

concentración plasmática de dihidroteatosterona es aproxima~ 

damente 10~ del nivel do testosterona, y en varones poatpub,t 

rea ea, en promedio, de 50 ng/100 ml. (38), 

La medición de los 17 cetoesteroidea urinarios no ea 

una forma adecuada para valorar la función testicular. Los 

andrógenos que se miden por eate m&todo son sobro todo mota­

boli tos de andr6gcnoo suprarrenales d6biloa¡ sólo cerca de 

40% de la producoi6n diaria de loa 17 cetoeateroidea en var2 

nea se debe a la testoaterons., 

La LH plasmática, que se mide por un radioinmunoaná­

lieis específico, muestra durante el dia variaciones aWi ma­

yores que la testosterona plasmática. Es probible que la muo! 

tra aislada de Ll! plasmática se encuetre dentro de límites 

de más-menos 20% de la verd~dera cifra promedio sólo en un 

tercio de las ocasiones. Se cuenta con una ovalu::ici~n más e­

xacta ul reunir alícuotas de tres o mlte ruuestrao que so t,2. 
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men P"ra loe intorvulüo que ne doscribioron para la tcntooto­

rona. Los límites normales on el adulto vurían se¡¡ún el labE 

ratorio, poro BUele ser de 5-20 mUI/ml. Fara interpretar la 

di2minuci6n de la conccnt<3ci6n plasmática de la testostero­

na es necesario medir la LH plasmática. Por ~jemplo, la te.!!, 

tosterona plamnática baja., junto con la LH normal o baja, aug;!.., 

ere enfermedad hipofioiaria, mieontras que el nivel de teoto.!!. 

terona bajo o normal bajo con aumento de la LIT indica trasto~ 

no testicular. Antes de la pubertad,. la función de las o6lu­

las de Leydig se evalÚLL al medir la reepueota de la testoste­

rona plasmática a las inyecciones repetidas de gonadotropin.a 

corionioa hwnana. La prueba eatandar de estimulaci6n por HCG 

se produce por administraci6n diaria intramuscular de 2,000 

UI de HCG durante 4 dias, con medici6n de la testosterona 

'plal!lnática snt•s de la primera inyecci6n y 24 hrs desJll,l'll de 

la cuarta dosis. La respuesta normal consiste en un aumento 

de la testosterona plasmática a, por lo menos, 300 ng/lOOml. 

La concentraci6n plasmática tambi6n se mide por radi.2, 

inmunoanálieie. Loe.niveles de eetradiol normales en la fas~ 

folicular (20-60 pg/ml.} tal vez sean mediblos por modio de 

algunos estudios. En estas circunstancias el nivel plasmático 

que se encuentre dentro de estos límites ea de poca utilidad 

para evaluar el estado estrog~nico, Sin embargo, las medicio­

nes del cstradiol plasmático son ~tilee para avaluar el grado 

de eetimulaci6n ovárica deurante el tratamiento con gonadOtr.2, 

pinas para producir la ovu1aci6n. 

Loe estr6genos urinarios totales están constituidoe 

por estrndiol y ostrona. Puesto que la mayor parte de la es­

trena se deriva de la tranaformaci6n perif~rica de la androst.!!. 

nediona, el hallazgo de un nivel normal de estrógenoe en la o-



rina no prueba necesariamente que la funcidn ovárica sea 

nornal¡ cuando son necesarias las mediciones de loe estr6-

genoe para evaluar la función ovárica, deberán usarse loe 

eetr6genos urinarios a6lo cuando se disponga de mediciones 

del estradiol plasmático. Ea oÓlo a medida que la secreción 

ovárica de eotr6genoa disminuye, deopu&e de la menopausia. 

que la estrena ( que ae deriva de la transformación perife­

rica de la androatonediona suprarrenal) se convierte en "1 

eetr6geno que más ee produce, Loo efectos fisiológicos de 

loe eetr6genoe en la eetimulaci6n de la producción. de moco 

cervical y la cornificaci6n de las células epiteliales va­

ginales son un indicio clínico útil sobre la producción -

normal del eetr6geno. 

Los niveles plasmáticos de LH y FSR se miden por 

radioinmunoanálieia específicos, Deben tomlU'se en cuenta 

la variación de los nivel.es de gonadotropinae durante ol 

ciclo censtrual cuando se toman muestras al azar, L.~ LH ee 

secreta en fonna puleátil. La frecuencia y magnitud de loe 

episodios de eecroci6n varian no odlo Degún la fase del -

ciclo menstrual, sino tambi6n la odad de la paciente y (en 

la pubertad) con el eueffo, Los niveles normales do LH 1 FSH 

plasmáticos en mujeres en momentos diferentes al aumento 

preovulatorio Bon de aproximadamente 5-20 mUI/ml, poro 

loa l!mitea variau de un laboratorio a otro, Iae cifras on 

las mujeres poatmenopausicas por lo regular son mayores 

de JOmUI/ml, Como en el varón la inhibici6n por ret1:oali­

mentaci6n de la secreci6n de PSH por efecto de la gametog! 

nesis probablemente eat~ mediada por la hormona peptídica 

inhibida, As! pu~s, loa niveles placmáticos do FSH corres­

ponden a una deficiencia de loa folifuloo ováricos, Las me-
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diciones de la LH y PSH aon sobre todo útilca para diferen­

ciar la insuficiencia ovárica primaria y secundaria, y de-­

ben interpretarse a la luz de la evaluación simultanea de 

la función ovárica. Aei pues, el nivel "normal" de LH y PSH 

aparejado con datos de secreción ovárica inadecuada de es­

trógeno indica, con toda probabilidad, enfermedad hipotala­

mohipofiaiariat de laa cuales tenemos la inouficiencia hip~ 

talamica ideopática, sindrome do Stein- Levental, enferme-­

dad por inhibicion del factor inhibidOr de prolactina, ein­

drome de Chiari- Prommel,, eindrome de Ahumada del- Castillo 

enfermedad de Sbeehan, sindrome de Forbes-Albright, aden6ma 

crom6fobo, aden6ma acid6filo, enfermedad de S1mmonde1 enfe¡;: 

medad cerebral orgánica, nefritis or6nica,y anorexia nervo­

sa, Loe cuadros clínicos de cada una de aetas entidades p~ 

tol6gicas eon m~ variados y, &bsolutamente todos, se pus-­

den diagnoeticar y manejar en el primer nivel de atención 

m~dica. 
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DEFINICIONES, 

llaetn el momento no oxiete acuerdo internacional que 

explique satisfactoriamente el significado de estos concep-- . 

tos. (20 1,28 130 138). Así pues, ·en el momento actual, en loe 

Estados Unidos de llorte Americe. todos loe problemas do es­

terilidad. e infertilidad han quedado englobados en 6ste úl­
timo. Lo anterior se explica en referencia. directo. de eue 

eetadieticae y no a la fieiopatologh en sí. 
Podemos entender por fecundación a la capacidad que 

tiene el eepermatozoide para introducirse en el ovocito de 
segundo grado y combinar su material genático. Hablamos de 

infertilidad cuando sí existe fecundo.oi6n 1 pero la implan­

taci6n de huevo 6 el periodo gesto.cional no se llevan a ca­

bo: Esterilidad significa inco.pacido.d total para la fecund!!; 

oi6n, (2 1 5115 116,38). El estudio de la pareja no debe ser 

iniciado antes de un aao.de vida marital con relaciones -

sexuales frecuentes y normales• esto es oon contacto sexual 
dos veces por semana como a!nimo y con penetración y eyacu­

laoi6n intravaginal, (5,50). 
~ nuestzro medio.aproximadamente una de cada 12 pa­

rejas tiene problemas relacionados con la procreación. De t.!!. 

das las parejae en las que existe embarazo en el 60~ aproxi­
mado ocurrir!l en termino de seis meeee (39), y en 80~ en un 

nao. {60). Un problema de infertilidad o eeterilidad meoere 

la misma coneideracion diagn¿stioa que cualquier otro probl! 

ma m6dico complicado. Lo que hace a esta situacicn i1nica y 

más complicada es que implica la inveetigaci6n de dos pereo--

nae. 
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Ea difícil establecer en que maeni tud el hambre mex!. 

cano ea rcaponzablo directo de estn problemática. Lna aproxi­

maciones varian del 3oi al 48%, (J0,39,54). Si tomamos de áe­

taa la mediana nos quedaría casi el 40% , En la valoracion -

de loo factores causales en el matrimonio infecundo, ea CGen­

cial que la pareja comprenda completamente la razón de cada 

procedimiento, De cate modo oe asegura y mantiene la coopera­

ción completa del eepooo y la coposa. Decde la visita inicial 

cualquier miembro de la pareja o ambos debe recibir orienta-­

ci6n en lenguaje fácilmente comprensible, rcspedto a lo que 

ea de eaperaroe, de modo que aprecien completamente la necee!. 

dad de loe procedimientos bdsicoe requeridos para valorar el 

problema de infecundidad de la pareja como una unidad biol6g!. 

ca. El impacto emocional de infecundidad ea una gran tragedia 

para la mayoría de lao parejas. Por eeta raz6n, el m~dico debe 

eetableoer una relacion estrecha y armoniosa con la pareja. La 
comprensi6n y la apreciaci6n simpática de loa factores psico­

eomáticos que participan pueden ser tan esenciales para el 

éxito como el conocimiento adecuado de la actitud física del 

paciente, 

PREMISAS BASICAS DE M FECUNDIDAD.- I.- Hombre¡ el 

esposo debe producir un numero suficiente de espermntoziodes 

normales, móviles que salen por vías permeables para aer des 

cargados por eyaoulaci6n por medio de la uretra. II,- Hombre 

y mujer¡ estos eapermatoziodea deben ser depositados on la m!i 

jer de tal modo que alcancen y penetren la aecrecion cervical 

Y asciendan por el útero hasta la trompa en el momento adec~ 

do del ciclo mrnstrual para la fecundaci6n del ovocito de se­

gundo ['.rado. III.- Mujer¡ la mujer debe producir un ovocito 
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vecundario normal que pueda fecundarse, entre en la trompa de 

Falopio en pocas horas y aea fecundado. El producto de la con 

cepci6n resultante debe moverse hacia el útero, implantarse 

en el endomotrio adecuadamente desarrollado y ahí experimentar 

su crecimiento normal (15,20,J0,37). 
llaaandoee en la fisiopatogenia de la infertilidad y la 

esterilidad atenderemos loe siguientes puntos; 

l.- Historia clínica completa del esposo, 

incluyendo estudios básioos de laborato­

rit'. 
2.- Valcraci6n del faotor seminal, 

J,- Historia clínica complota de la eapoea1 

incluyendo estudios baoicoe de laborato­

rio. 
4,_ Valoraci6n del factor· cervical, 
5,_ Valoraoi6n del factor uterino. 

6.- Valoraci6n del factor tubario. 

1.- Valoraoi6n del factor peritoneal, 

8.- Valoraci6n de la actividad ovárica. 

Cada factor tiene c•iertas preguntas que deben ser- ºº!l 
testadas antes de que el estudio pueda considerarse como com­

ploto, 

BS'fUDIO DEL ESPOSO, 

I, Historie.; Fecundidad de sus padree, abuelos, tioe 

primos. Pecundidad de 61 mismo con otras parejas o 

en otros matrimonios¡ infecciones vonereae, orqui­

tis por parotiditis, ontormcdades or6nicas, hiper­

termias inexplicables¡ antecedentes quit'IÚ'gicoe 

como herniorrafia, otro tipo de cirugía de la re-
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gi6n genital o lesiones de genitales; ocupación 

actual y anterior tales como exposición a substan­

cias químicas, rayos X, cambios de temperatura ex­

tramados, llaturaleU!fÍsica de la ocupación, Habitoa 

de vacaciones y de trabajo¡ conocimiento de pruebas 

y terapéutica previas para infertilidad o oaterili­

dad¡ historial sexual detallado con exposición de 

técnicas actualeo para el coito, frecuencia y apa­

rición de la eyaculación, Inve ~·tigaci ón directa -

sobre si la erecci6n os adecuada. 

II, Exploraci6n física; realización de una exploración 

general con examen cuidadoso de otros Órganos y 

partea del cuerpo, con especial atención a habitas 

y distribución de la grasa y el vello1 aparato ge­

nital, peno y uretra, tamaño del escroto, posición 

tamaffo y consistencia de los testiculos; epididimo 

y conductos deferentes; pr6stada, tamaffo y consis­

tencia. Cuidadosa investigaci6n de varicocele, con 

el paciente en posición supina y de pié. 

III, Datos de laboratorio; examen sistemático de orina, 

biometría hematica completa, y pruebas serol6gicas 

para oifilis1 espermatobioacopia1 minimo tres mue~ 

trae, 

VALORACION DEL FACTOR SEMINAL, 

Hay que efectuar por lo menos trea analisis de esperma 

para poder valorar adecuadamente ol factor masculino, las mu­

estran no deben recogerse despuls de un periodo do abstinen-­

cia específico, sino seeún el ritmo corriente de contacto se­

xual do la. pareja (2,5,15,22,31,37), 
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Para recoger ln muatra hay que emplear un f raaco 

limpio de cuello ancho; el esperma puede obtenerse por eyncu­

laci6n provocada o por coito interrumpido, Debe obtenoree toda 

la eyaculación , pues cualquier perdida puede influir en alto 

grado el recuento espermático. La muestra se llevará al labo­

ratorio antes de transcurrida una hora ei e? posible, eefialaa 

do la hora de la obtención y la fecha del dltimo coito anterior 

En plazo de 20 minutos cabo esperar que se produzca licuación 
del líquido seminal a temperatura do la habitaci6n. Si tal l! 

ouación no ocurre, indica falta de enzima proteolitica y hace 

difícil valorar la.muestra. La calidad del esperma se juzga 

por tres indicadores; a) eu número por mililitro , b) cu mo­
tilidad y e) su morfología. Aunque con loa actuales m6todoa de 

valoración no caben criterios absolutos, pueden considerarse 
representativos loo siguientes valoree¡ nÚJ:lero por mililitro¡ 

fertilidad normal por arriba de 60,000 1000 x ml.; subfertili­
dad entre 20 0000 1000 y 60 1000,000 x mli esterilidad menos de 

20,000,000 x ml. ; volumen; 2,5 ml. Motilidad 601' en plazo 

de 4 hre. Diferencial menos de 25% de formas anormales, (2,21, 

31,32 141), Tomando el anterior criterio revisemos ahora lae 

anome.lias basadas en el estudio de loa eapernntoziodea, y que 

son lae causas ~e comunes de eetorilidad masculina. 

a.- Deficiencia en la maduracidn de las c6lulaa germ! 

nales; Por lo menos 85~ de loa hombros est6riles tienan defeg, 
tos espermatoglniooa intrfnseooe. (37). Las c6lulaa germinales 

.de loa tdbuloo seminíferos pudden ser oongenitamcnte iC'¡¡)erfeo­

tas ( aplásioas) o ae puede obeervnr en ellas madurac16n in­

completa (detencidn eapermatogdnica), consecutiva a hipogona­
diemo o hipopituitariamo. 

b,- Obotruccidn del sistema de oonduotoo; la epididi 

mitis puede ser cong~nita o adquirida, de la m4a importante 
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es la infecciosa (2,3,11,23,46,49). de la cual son repreoent~ 

tivos la clamidia trecomatia y el eotafilococo aureue (23,25, 

49). 
c.- Hipotiroidismo; a menudo se asocia con esterili 

dad y puede tener importancia etiol6gica. La explicaci6n cie!!. 

t!fica de esto se desconoce, pero la administración de uuota!!. 

cia tiroidea a un hombre hipotiroideo estéril, con eoperma no,r 

mal ¡1uede ir oeguida de fecundaci6n, (3 ,12). 

d,- hiperadrenali.smo; esta entidad provoca el aumento 

del volumen eyaculado, las diominuci6n del número y motilidad 

de loe espel'llllltozoidea 1 y aumento en el porcentaje do formas 

anormales con evidencia de descamación, La cifre de la teeto~ 

terona plasmatica se encuetra elevada (24). So reporta un cua­

dro en el ouprarrenaliemo asociado a varicocele (37). 

e,- Hipopituitarismo; conduce a la falta de madura­

ción normal de las c~lulae eopermat6genaa lo que ae conoce 

como aplaeia germinal, Las cifras de FSH en la orina se oncu~ 

ntran disminuidas (4 1,19,,24), 

f,- Hipogonadismo; en la insu·!'iciencia testicular se 

observa la degeneraci6n de loe tubuloo seminiferoe, se encue~ 

tra elevada la cifra de PSH en orina, tal como acontece en el 

síndrome de IO.inefelter. Los valoree de la testosterona oérica 

o de loe 17 cetoeeteroidea urinnrioe son normales o discreta­

mente disminuidos ya que las celulae de Leyding eon numeroeae, 

g·- Anticuerpos antieopermaticoe¡ pareoe ,,or que son 

treo loe meceniemoe involucrados con algunos pacientes con eg 

terilidad;l.- autoinmunizac16n de loe hombreo, 2,- anticuar~ 

por circulantes oontra loe espermatozoides en las mujeres y 3, 

anticuerpos tisulares contra el semen en las mujeres, En loe 

hombree loo anticuerpos autoinmunitarioe causan la aglutine.-
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ci6n de los esperm11tozo1d0s y puellcn inmovilizarlos. En las 

mujeres los espcrru'.1.tozo1dns ¡jucden ocr inmovilizadon; su moco 

cervical puede volvcrsi; im~cnctrablc. f:n la invcctigaci6n de 

las parejas cotérilco al rededor del 5.-' de loE hombros y 10% 

de las mujerec muc<:tran anticuerpos antieeperma (7.16 1 22,27, 

28,JJ). Estos estudios inmunológicos en hombres estériles 

hallaron anticuerpos anticelulnn germinales en los testicu-­

loe en el 14%, anticuerpos antiesperma en el 21% y pruel;ias 

positivas de un factor inhibitorio de los macrofagoe en ol 33 

)!, Estos factores solo resultaron positivos en 55' de loe con­

troles (37). 

h.- Ropa interior inadecuada; el uso de suspensorios 

que mantengan loe testiculos cerca del cuerpo conduce a incr~ 

mentar la temperatura testicular que ca dañina para la esper­

mntogtlneoie. 

i.- Varioocele; La presencia de varicocele causa un 

aumento en el poroentaje de formas inmaduras, una disminución 

en la cuenta espermática, y una disminución en el porcentaje 

de espermatozoides móviles. La causa no ea conocida. Ha sido 

demostrado que no se dore al aumento de calor escrotal por la 

estásis aanguínea. Se ha postulado quo los corticoeeteroidos 

euprerrenales se podían desplzar en una forma antidr6mica por 

la vena espermática hacia los teaticuloe. En estudios con me­

dición de hormonas pituitarias y gonadalee en hombreo subfer­

tilee y grupos controles no se observ1 di.ferencia alguna, 

j.- Oligoopermin ideopútica¡ Algu.1os autores euguioren 

el uso de 2.5 mg de acetato de cortis~na (16) 4 veces al die. 

Se reporta también una buena respuesta usando el citrato de 

clomifeno, a razón de 5 me por din durante 12 semanas, pudien 

dose elevar la dosis hasta 50 mg por dia durante 90 diae, , 

Un gramo de nrginina por dia en 25 dina meJora la cuenta es­
permatica, en relacion direta a su mecanismo de aco16n. 
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k,- Astenospermtai se observa respuesta satisfactoria 

con el uso de gonadotropina coriÓnica hwnnna empleando 10,000 

U,I. intramuscular dos veces por semana durante treo mesea, 

ol mecanismo de acción de ésta en estimular las células inte~ 

ticiales del testículo para general andrógenos, La activaci6n 

del epitélio seminífero ea mínima y puede ser mediada total­

mente por el andrógeno producido en las c6lulas de Leydig ,(55), 

l.- Eyaculaci6n retrograda u la fal tt\ do emisión; In­

mediatamente después de la eyaculsción; la orina deberá ser 

,examinada buscando la presencia de espormatozoiaos. Si la or! 

na no contiene eapormatoziodea y oo ha practicado alguna ope­

ración que pudiera haber daf1ado los nervios toracolumbaroa 

aimpáticos, está indicado el sulfato de efedrina a razón de 

50-75 mg una media hora antas del coito. Esto puede lograr 

la eyaculación, cuyo líquido contendrá eopermatoziodea. 

HISTORIA Y VALORAOION PISICA DE LA ESPOSA., 

!.- Historia; en relación directa a la duraci6n do la 

infeoundidad; duraci6n de la exposioidn anticonceptiva y no 

anticonceptiva; fecundidad en otros lllBtrimonios de la misma 

o de sus esposos. Obstetricia¡ numero de embarazos y abortos, 

duración del tiempo requerido para iniciar cada embo.razo, com 

plicaoiones de cada embarazo y duraoion de la laotanciaj 

ginecoldeioas;historial menstrual detallado e historia de 

leucorrea; pruebas y terapeutica para infecundidad previas1 

antecedentes quirurgicos, especialmente abdominal y pélvico; 

historia sexual en detalle; libido, capacidad de orgasmo, 
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técnicas, frecuencia de la relación sexual y prácticas post­

coi to¡ saber la razón por la quo solicita ayuda en e stc mome!l 

to. 

II, Exploraci6n física; examen cuidadooo de otros org~ 

nos y partea del cuerpo con atención especial a la distribu­

ción de graoa, vello y acné; estado del himen, penetración 

completa, clítoris, infecciones vaeinaloa, desgarros c~rvica­

lee, pólipoo, permeabilidad del hocico do Tenca, acceoibili­

dad a la inaetn!lcion; útero, tamaño y pooici6n, movilidad, 

anexos, tumores, pruobao do endomotriosio. 

III.- Datos de laboratorio.- examen do orina sistemáti­

co, biometría hemática completa y pruebas aerolÓgicas para 

sífilis¡ puede estar indicados estudios ondocrinol6gicos con 

pacientes anovulatorias¡ eepecialmento oi ya recibieron trnt~ 

miento. 

VALORACION DEL FACTOR CERVICAL. 

El examen del moco cervical, por lo que se refiero a 

cantidad, calidad y presencia de infecoipn, so efectuará en 

ocasión de la primera visita al consultorio, La cantidad de 

moco se juzga por la viscosidad y la spinnbo.rkoi t 1 c oea la 

capacidad de formar hilo, as! como el número do c4lulaa opit~ 

liales y bacteriaa, y las caractcristicas do oristalizaoi6n. 

Un buen moco estrclgeno os claro como el agua; tiene excelente 

spinnba±keit (5 cm o máo) y pocas o ninguna c~lulns. Cuando 

se soca, forma im~genos de helecho. Estas son las oaraoteri!! 

ticas del moco en fase preovulatoria y ovulatoria, En fase pre 

y post-menstrual, cuando la influencia del eatr~gono ea baja 

o queda compensada por la progeaterona, el moco es eaonao, 



espeao, turbio y tiene _::r:in número de eltJ=r1~ntos celulares; B.2, 

cudo no produce la im~gen de helecho. (20 1 30), 

Es aqui cuando se solicita la prueba de Sims-Huhncr, 

que debe coincidir aproximadamente con la ovulaci6n. Se indi­

ca a la paciente que asista iü consultorio en plazo de 12-24 

hrs despu~s del contacto aexual. En otrao ocasiones se indioa 

a la paciente que llame por teléfono, asiotiendo a la consul­

ta cuando esté preparada para ella, Para que éato. prueba sea 

lo más uniforme posible se establecen rogiotroo estándar en 

diversos aspectos. Se registra el periodo' tninctrua.l, la fecha 

del áltimo coito, la hora del mismo y la hora del examen, 
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Esta muestra dobe ser tomada por el Especialista de Medicina 

Familiar, Se introduce en el cuello cervioal una sonda do 

polietileno de aspiraci6n del número 14, acoplada. a una jerin 

ga de l'ml• ta sonda se estabiliza y el moco se obtiene con 

unas pinzas, cervicales a.traumáticas. Una vez completada la 

aspiraci6n se cierran las pinzas, ee extrae ln sonda y cual­

quier filamento de moco con tijerae curvas largas, So mide 

entonces la cantidad de moco, Se verifica la calidad y prcsen 

cia o ausencia de infeoci6n y el námero de eapermatoziodeo 

que progresen activamente en el campo microscopico de gran 

aumento, as! como loe que prcocntan actividad disminuida o 

nula. Constituye buena prueba en la que exioton cinco o más 

espermatozoides m6biles por campo microscopico de gran aume!l 
to, Una buena prueba de Sima-Huhner implica¡ buena tt!cnica de 

0>ito, moco normal para transporte y consorvaoi6n del esperma, 

funci6n ovárica estr6gcnn adecuada aei como por lo monos poai 

ble fertilidad masculina normal. (37), Esta prueba no susti­

tuye a un analisis de esperma; simplemente la complementa, 

Unu prueba de 3ima-Huhner sin resultado puede depender de va-
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riaa causan; entre las más frecuentes están m3la técnica de 

coito, oligo Ó a=ospermia, o cronología inadecuada do la pru! 

ba¡ rocuerdeae que ol eopermatoziode sólo sobrevivo y atravi! 

ea el moco cuando este es preovulatorio. 

Otras causas son; funci6n estr6gona inadecuada del o­

vario, infección cervical 6, en raros casos vuginitio espe­

cífica por candida kruzeii. Queda un pequofio grupo de caeos 

de etiología desconocida. So trata do pacientes que no presea 

tan signoo de infecci6n 11±· de insuficiencia ovárioa y cuyos 

maridos tienen analisio do semen normal. Este es el que ao ha 

denominado "moco hostil". El tratamiento de cata entidad de­

pende de la etiología del proceso, las pacientes que presentan 

moco setr6geno inadecuado al tiempo de la ovulación pueden tr! 

taree por adminietraci6n diaria do Q,lmg de etilbostrol O BU 

equivalente supositorio de 0.5 mg de etilbestrol cada noche. 

Si se emplean supoaitorios, deben suspenderse al 12avo din de 

iniciado un ciclo de 2Bdias, o sea aproximadamente dos dias 

antes de la ovulaci6n. En la mayor parte de pacientes la,do­

eie de O.l mg de estilbestrol al dia es demasiado pequefia pura 

dificultar ol ritmo menstrual; por lo tanto ee puede adminis­

trar continuamente. Si existe infocoi6n cervioal no siempre 

puede resolverse por cauterización, Ee necesario la adminis­

tración do quimioterápicos; de estos y por la gran incidencia 

asintomatica que presenta en la actualidad la Clamidia tracoma 

tia, está indicada la tetraciolina a razón de 500 mg cada 6 

hre durante 21 dias, Loe coitos con preservativo durante un 

periodo de cuatro a eeia meaee , intentando la deeensibiliza­

oion del moco, so han recomendado en algunoa casos de anti­

cuerpos cuntra moco espermático (7 1 23,27 133). 



!lo ea probable que las erosiones oer1icales en si, 

ae:m causll de infocundidad. Sin um/Jargo, cu~ndo la pr1'!oba de 

Sima-Huhner ea anormal, debe tomarse en coneidoraci6n ol 

tratamiento local del cervix. Ld cilutcrizaci6n local del 

cérvix relizada con demasiado colo puede aer realmente perj~ 

dieial, causando gradoo variableo <le d.ea.trizaci6n y estcno­

sie(37). Aunque la eotenoais primaria no existe como causa 

de dismenorrea o infecundidad, la estenosis ocurre después 

de conizaci6n o cauterización del cuello uterino, Cuando hay 

eatonoata secundaria, el tratamiento por dilatacion realizado 

en el consultorio por el Mádico Familiar puede ayudar, En 

casos refractarios está indicada. la dilatación bajo anestesia 

con inserción de un pesario de tallo. 

VALORACION DEL FACTOR UTERINO. 

El estudio del endometrio premeantrua.l informa sobre 

el lUgar de implantaci6n de huevo fecundado y de la funci6n 

ovárica luteinica, así como los probables signoo do ovula­

ción. Por lo tando ea prueva oxtraordinariumente importante. 
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Inioiaremoo mencionando los defectos anatómicos ute­

rinos y cervicales. L~ boca cervical inadecuada, congétita o 

traumática, puede acompañarse de perdidas fetales repetidas, 

La historia clínica probablemente sea la que tieno mayor va­

lor diagnóstico. So caracteriza por brusca expulsión de un 

soco con feto normal entre las semanas 18 y 32 del embarazo, 

sin calambreo ni hemorragia previos. Si antes del primer abo,t 

to hubo una intervenci6n quirúre;ica o una lesión,. o si puede 

palparse una lesion por examen físico, espocilmente al tiempo 

del aborto, se confirma el diagnóstico. Este factor parece oer 
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mi1s frecuente en las parteo del mundo donde ol nborto en muy 

común o loo partos tienen lugar con muy pocoo cuidados obsto­

tricoa. El tipo traumático de incompetencia cervical se trat! 

rá con una traquelorrafia en el intervalo. La incompetencia 

cervical atraumática probablemente sea de origen congénito; 

y so tratará de preferencia por sutura del cuello, por lo ge­

neral entre las 12 y 16 oomanae, y solamente se utilizará 

cuando los otros datos fetales y loe end6crinos maternos sean 

normales, El útero doble oo aoompalla de abortos repetidos en 

la cuarta parte, aproximadamente, de los caeos, Este defec­

to también se caracteriza por el parto de un feto normal o 

de un prematuro, generalmente después de la 16 semanas de 

gestaci6n. Sin embargo, ae acompaña do hemorragia y de un 

parto en miniatura. El diagnóstico se realiza por hietorosa}. 

pingograf!a y exploración de la cavidad uterina. Loe fibroi­

dee eubmucoeos, pólipos endometrialea o ainequiae quo defor­

man la cavidad uterina, también pueden causar abortos repet! 

doe. 

La biopsia de endometrio se debe efectuar en un mo­

mento preaiso según la temperatura ba~al, correspondiendo 

aproximadamente a dos dina antes de la monetruaci6n, plazo 

en al que se obtienen loe mejores datoo acoren dol endometrio. 

Si la fechn histológica del endometrio quodn dos o 

máe diae atrasada con rolaoi6n con la fecha menstrual en doo 

o más ciclos, puede ostableceree el dialll'ldetico de detecto 

de fase lute!nica. Un endometrio inadecuado puedo reflejar; 

incapacidad del endometrio para reeponder a la eetimulación 

hormonal que, se reporta ~omo rara (28 130) 1 ; ineuficiencia 

do la producción de progosterona por el ovario, o mis raro, 

un desequilibrio estr6geno proeeeterona, 
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La deficiencia leteínica es parto y participante de 

una amplia ¡¡ama de an<>rmalidadeo de la ovulaci6n, que inclu­

yen deficiencia del desarrollo folicular, amenorrea y anovula­

ción, ciclos anovulatorioa, ciclos sin cuerpo amarillo y final 

mente defectos en la fase luteínica. Aunque el síntoma clínico 

más frecuente del defecto de la faoe luteínica son loe abor~ 

toe tempranos repetidos, tambi6n puede ser causa de esterili­

dad primaria. El tratamiento de una fase luteínica inadecuada 

depende de la etiología, Si se han corregido los factores osp.2_ 

cíficoe lo mejor posible o no se descubren, hay que eetable-­

oer terapéutica sustitutiva con progeeterona, Fortuitamente 

ei la maduraci6n folicular ha sido suficiente para producir 

ovulaci6n, el óvulo está adecuadamente preparado para la 

fecundación. Generalmente la torapeÚtica sustitutiva más ~til 

eetriva en adminiotrar diariamente 12.5 mg de progeaterona 

por via IM desde dos dias dcepuós de la ovulaci6n basta que 

empieza el periodo menstrual. Esta cantidad de progeeterona 

es adecuada para reparar el defecto luteínico medio, pero no­

baeta para evitar el periodo menstrual normal, Las biopsias 

repetidas •ientrae el paciente sigue en tratamiento nos indl, 

carán si el defecto ha sido o no ha aido reparado. Si esta 

cantidad de progestorona no ea adecuada, pueden inyectarse 

diariamente 25 mg hasta doo o treo diae, aproximudamante, an­

tes dea.quel en que se espera la menetruaoi6n• en cuyo momento 

la dosis puede reduairee a 12,5 mg o su equivalente. 

As{ se evita una reacci6n de pseudo embarazo. Loe pr,!!. 

gestágenoa sintéticos no se recomiendan, pues su efecto sobre 

el endometrio muchas vecea no equivale al de la progeaterona. 

Tambi6n puede utilizarse como agente luteotr6pico(30), la 

eon~<dotrnpina cori6nica de orina de mujer embarazada. Una do-
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oia de 2 1 500 U.I. administrada dos dina doapu6a de la ovul~ 

ci6n produce eatimulaci6n adecuada de.1 cuerpo amarillo. Si 

además del defecto de la tD.ee lutcfnica hay deficiencia de 

eatr6geno, a juagar por un moco cervical inadecuado, la admi­

nietraci6n diaria de o.l mg de eatilbestrol durante todo el 

ciclo menstrual, basta para producir una arquitectura cndom! 

trial adecuada a la buena reopueata progcster6nica o iniciar 

una eatimulacion de gonadotropina hipofiaie.ria máa adecuada 

por mecanismo de retroalimentaoi6n del hipotalamo. Si existo 

infecoi6n debe eatableceree terapeútica antibiótica adecuada, 

Si existo cicatriz endomotrial, como en la enfer-.odad do Aaho¡ 

man, puede baotnr con el raspado ouidadooo repetido. 

Necesariamente tencmoo que tratar la.e 0U100 princip~ 

lee causa.o de aborto, tomando on cuenta que la aintomatolo­

gia clínica no depende de una eola enfermedad. Para un mejor 

tratamiento del proceso es importante establecer el Dx dife­

rencial_ etiológico. 

l.- .Factores gen6ticos;: loe geno a letales Topetitivoo 

eon extraor!inariamente raros, incluso en condiciones expe­

rimentales¡ se eOtima que tal cauoa de abortos repetidos en 

la especie humana seria casi eetadisticamente impooible(20}. 

Por otra parte, si en lll8Sr do abortos repetidos existe una 

historia de perdidas fetales intercaladas con nacimientos 

normales, puede sospecharse un factor gen¿tico. En tales ci¡ 

cuentanoias ha1 que obtener el cariotipo cromosomico de am-­

bos(l4), Como hoy por ho1 no existe tratamiento conocido -

para tal defecto gen6tico, unicamente-lo que ae puede brin-­

dar se el consejo gentl'tico. 

2.- Infecci6n;r.a _eifilis, bruceloeia_, lieterioaia, 

toxoplaamoeia, enfermedad de incluoi6n citomogálica, tubercu-



losis, eepsis 1 herpes, so han tenido como e•meo.s probables de 

abortos repetidos, neo~raciadamontc no se cuento con loo ind! 

cadores fidedignos para conocer su incidenci" reo.l el proble­

matica gestaci6nal. (10,23). 
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3 , Incopatibilidadea san~uineao; Aunque las incopat! 

bilidades de Rh no son cause> común do abortos repetidos, o.lg~ 

nas incopatobilidndos des sistema ABO puoden acompaiiarso da 

eote sindrome clínico. La hiotorio en tales circunstancias sa 

caracteriza por un embarazo normal, quiza con el dato de un 

n1flo ictérico, luego abortoe repetidos con embarazos cada vez 

más breves. Eote tipo de aborto ouele indicar la preeencio. de 

anticuerpos tieulo.ree, Quizá no ha.yo. nnti~uerpoe e~ricos. 

4, Defectos do espermatozoides; aunque prob!lblemonte 

oea causa rara de abortoE. repetidos, cuando ae descubre un 

n11mero dreoiente de esponnatozoidca en el seme de loe mari­

dos de las pacienteo con abortos repetidos, hay que eoapeohar 

este fac·üor. 

5.- ~ofecto de la fase luteinica. Seg11n ya seffale.moe 

1 esta forma de insuficiencia ovárica es una causa relativa­

mente frecuento de abortos repel;idos, Se observó en el 34. 5' 
de pacientes estudiadao y so diagnosticó de preferencia ba&a!! 

dose en la biopsia del endometrio eeg11n la cronología, La eti2 

logía del trastorno puede depender; a) de factores centre.lee, 

relacionados con insuficiencia hipofisiaria psicógena, nour6. 

gena o específica,, b) traetornoa intermedios con factores nu­

tritivos, toxicidad medicamentosa, procesos patol6gicoa oró­

nicoa.y enfermedades metabólicas, o o) insuficiencia ovárica 

enpccífica. 



39 

VALORACION DEL FACTOR TUBARIO, 

La.e pruobao tubaricaa sirven no s6lo pnra diagnistico 

sino también para terap~utica cuando tienden a vencer oba-­

trucoiones menores. Hay treo metodoa aceptados para compro-­

bar la permeabilidad de leo trompas de Falopio- El primero es 

la insuflación de gaa, descrita por Rubin en 1929 y conocida 
por au nombre como prueba de Rubin(20), Bote método tiene m~ 

norea probabilidadeo de causar complicacioneo; por lo tanto 
es preferible como primer ensayo, La prueba de Rubin se efec­

tua de preferencia utilizando un man6metro de mercurio; se 
d~naidera que existe permeabilidad de la trompa ei ee eecu-­

oha pasar el gas a través de la trompa con prosion inferior a 
180 lll!ll de mercurio. Es probable la oclusión parcial cuando oe 
obtienen presiones basta de 160 y menos de 200; practicamen­
te las trompas están totalmente obitruidas si las presiones de 
200 mm de mercurio o Dnyoree no logran abrirlas. Utilizando 

un eiatcma mecánico, Rubin comprobó que las trompas que necl 
eitan 200 mm de mercurio para que paoe el ge.e son demasiado 

pequefiae para transportar u~a partícula de laa dimensiones 

del huev.o, 
El se(lUbdo mHodo de · valoraoi6n tubllrica ee el hie­

terosalpingograma. Este examen se halla indicado cuando la 

prueba de RQbin no tiene exito y sobre todo, cuando se 

pienea en una :l.ntervenoión operatoria. Dada la gran cantidad 

de radiaci6n que la prucva significa para loe ovarios, debe 

limitarse a caeos muy seleccionados. S~proferir4 un modio 

opaco hidrosoluble al soluble en aceite, que tiene mayor po­

ligro de complicacionee del tipo de tmbolia y gr11nul.oma ole~ 
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sos. Los defcnsoreo de los medios lipoaolublcs creen que 

tiene mayor valor terapéutico, pero el hecho no se encuentra 

confirmado .. El tercer 1n6todo para valorar la función tul:dr.:!,. 

ca es mediante la culdoscopia o ln laparoscopia, La t6cnica 

culdoscópica con inaerci6n de sonda foley en cuello cervical 

permito instilar índigo carmín en las trompas y descubrir 

cualquier bloqueo por viaion directa. (18,). La oclusión tu­

bárica puede resultar de adherencias por enfermedad inflama­

toria pelviann de orie;en gonorreico , tuberculoso, o deapuós 

de infecci6nes por aborto o puerperio. Lao adhex•encioa pueden 

depender de endometriosio o casueas menos frccuentos; de pr&• 

acncia de sanere en la cavidad ~oritoneal como embarazo eot~ 

pico inadvertido, rotura de quisto de cuerpc am.~rillo, o fo­

lículo que sangra al ovular. 

VALORACION. DEL FACTOR OVARICO, 

El diagnóstico y tratamiento de la alteración ová­

rica cosntituye un problema mayor al cu.al se enfrenta el 

Médico Familiar en la actualidad, Ha habido poco progreso 

en loe metodoe para el diagnostico temprano, y lao formas di! 

ponibiea de tratamiento no han aumentado grandemente lee 

tasas de curación. Loa estudios epidemiol6gicos na han id~ 

tificadonille;una poblaci6n en especial de gran riesgo en la 

cual pudieren concentrase loe esfuerzos para encontrar ea 
fermae con alteraciones a nivel ovarico. 

Divideromoe la patología ovárica con base en la fiai~ 

patología y embriología, 

I •- Lesiones no neopláaicaa; 

a. enfermedades inflamatorbs del ovario. Enfer­

medad adhesiva sec\.lrldaria a inf acoi6n eubaguda 



o crónica; endometrioaie o inclusiones perito­

neales. 

li, quistes no neoplaeioos del ovario, Quistes do 

la granulosa y de la teca luteinica; ovario do 

Stein-Leventhalr prolifcrnoionesfocalea o di~ 

saa, por ejemplo, tocosie, granulomas cortica­

les, luteomaa del embarazo. 

II.- Neoplasias ováricas ( tumores mesotelialos(estr~ 

maepiteliales) con o sin estroma funcional); 
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a. tumores meuotoliales, primordialmente epito-­

lialee. Tumores serosos, mucinosoa, ondometr~~ 

idee, "mesonefroides", mesoteliomas verdaderoe, 

b.. Tumores meeotelialee, primordialmente e~romat.!?. 

eoe,¡ fibroadonomaa, cistadenofibroma, tumor de 

Brenner, 

1.- Potencial funcional bajo. 

2,- potencial funcional alto, ; tumotos do c6lulae 

de lateoa granulosa y de c6lulas de Certoly­

Leydig¡ tomares del estroma gonadal con grados 

y riables de difercnciaoi6n, 

c, tumores estromatot0 s , mesenquimatoeis. sin 

potencial funcional o con potencia~ funcional 

variable. Fibromas, fibromiomas, fibroteoomne, 

tecomas, luteomas, tumores de estroma gonadal, 

sarcomas. 

d.- metastasis y tumores secundarios malignos, 

III.- Tumores dec~lulas germinales y aberraciones gen!_ 

dales asociadas. 

a,- disgerminoma, germinoma. 

b.- teratomas, 

1, embrionario¡ inmaduro embrioide¡ elementos mal d! 

ferenoiados, 



maduro • quiste dermuide. 

monoquístico. 

poliquístico. 

2. extraembrionario; a) seno endoucrmico 

b) vitelino polivosicular. 

e) coriocarcinoma. 

3.- gonada disgen6tica; ganadosblastoma. 

IV.- lesiones paraováricas; 

A.- quistes hidátides. 

D.- mesonefroma, es decir metamesonofroma. 

c.- tumor de celulas hiliares. 

D.- tumor de reetOs suprerrenales, 

E.- arrenoblastoma. 
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v.- Otros tumores (rara vez primarios en el ovario)¡ 

hemangiopericitoma, mioma, angiOlla,tumor <le ctllulns 

argentafines, hipernefroma, 

líR*~i~ic~8~~~1 ~fH5~N 
Ante tan variada patología, el recurso do todo m~dico 

es e.l ejercer su pl'áotica clínica. Las anteriores entidades 

ptologicas en ocasiones cursan asintonatioamente, Con lo que 

respecta a la valoracion clínica de la función ovárica, y en 

relación directa al problema de infertilidad y esterilidad, es 

de suma importancia la curva de temperatura corporal basal. 

Esta ee la obtenida inmediatamente al despertar cada 

maílana antes de realizar cuaqmier aotividad, Debe d••ermina:: 

se con un torm6.;,etro especial, La elevación en la fase lutea, 

generalmente poco mayor de 0,3 ge y que contribuye a la for­

mación difásica de la curva, se debe a la secreci6n de la • 

progeeterona por el cuerpo nmarillo, El patr6n difáeioo oaeí 

siempre indica ovulaoión, y puede ser monofásico tanto en pr~ 
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senc1a como en ausencia de la mioma. Do 10 a 20% de las cur~ 

vas monofáoicas so presentan en mujereo quo ovulan (20),, 

La revisi6n retrospectiva del reeiatro de todo un mee permito 

al m6dioo identificar la presencia o ausencia de ovulaci6n y 

de una fa e lútea corta ( menor de 10 diaa). La curva de tem­

peratura corporal basal no os útil para identificar con pre-­

eioi6n el momento de la ovulaci6n debido a que la elevnci6n· 

termica puedo no ser eincr6nica con aquella haota con tres 

diaa de diferencia, !lo ea útil para identificar un cuerpo l~ 

too con funci6n inadecuada debido a que ae requiere menor -

progeeterona para elevar la temperatui•a que la roquerida para 

un funcionamiento normal del cuerpo nmarillo, Tampoco puede 

utilizarse la curva de temporatura corporal basal para pred,! 

oir el momento do coito a fin do obtener feoundacidn; e6lo -

puede ser índice retrOllpeotivo dol momento quo debor!a ocu­

rrido el coito para loerar el embnrazo,(5,20 1 30), 

VALORAOION DBL 1AOTOR PERITONBAL, 

Independientemonte de las altoraciones seoundarias a 

la enfermedad inflamatoria p6lvica de origen multicaueal y 

que !Ueron eel!aladas en la clasificaci6n de la FIGO cuando 

revieamoe la valoraoion del factor ovárico, con lo que reape.!!, 

ta al factor peritoneal se sabe poco. En un estudio doble 

control mediante aspiraciDn de liquido peritoneal por laparos 

copia en mujeres sanas y otrae portadorao de enfermedad in­

tlama toria pdlvica, so buec6 la presencia do la 6 keto­

prostaglandina P-l alfa y mediante radioinmunoanálioia ee 

detect6 incremento do esta proatfiGlandina en el Cl'UPº do mu­

jeres con enfel'Dledad inflamatoria pdlvioa, con valor ostadi.!!,_ 

tico de P; menor de .05, Loe autores no dan explico.ci6n sa­

tisfactoria al respecto y no proponen tratamiento(l7), 
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CONSIDERAClO!IES FINALES, 

1,- La infertilidad y oatorilidad han sido conocidas desde la 

antieuedad, y la evidencia que ao tiene data del ano 1600 

A.do C, 

2,- La infertilidad y esterilidad en nuetro medio, representan 

un caso muy particular dentro de la medicina y eopeo!fica­

mente, en el oonteKto cultural y social del pueblo moxica-

no. 

3.- A medida quo oe han desarrollado las fuerzae produotivae 

en nuestro cietoma social, loa conceptos de esterilidad, 

infertilidad y sexualidad se han modificado, 

4.- lll concepto hol!stico aplicado por el Eapooialieta en llwn! 
1ia no extrae a la pareja de su contexto social y cultural 

dentro de un marco de referencia biológico, 

s,- lll estudio de infertilidad y esterilidad debe iniciarse 

con la pareja, tomando a &ata como una unidad biológica 

'1nica de reproducción. 

6.- El conocimiento de la geunetog~neeie en el hombre y la mu­

jer, aoi como de laa basee bioquímicas y endoorinológicae 

de la reproducción, proporcionan al mMioo un pensamiento 

ordenado y 16gioo para establecer el diagn6atico etiol6-­

e;ico, 

7,- El seguimiento de una paroja para llegar al diagnóstico 

de certeza no debe ser mayor de 18 meaea, 

8,- En todo momento se debe tener una comunicación clara con 

la pareja. 

9.- La mayoría de loo procedimientos diagn6atiooe y terap~u­

ticoe debe ser efectuadoo por el Especia1ieta en Familia, 



10,- IB. investigación a nivel internacional no se ha deteni­

do en lo que respecta a infertilidad y esterilidad, y a 

enero de 1966 loa que roáa han publicado e.rticuloa son 

los Italianos y llorteamericanoe. 
ll.- En la Ciudad de !·léxico existo la necesidad protocolizar 

de una manera uniforme el estudio de la pareja con pro­

blemática de roproducci6n. 

12.- Ie multiple literatura quo se puedo encontrar en la ª.!:. 

tualidad sobre infertilidad y esterilidad, varía en co~ 

oeptoa y eetadisticae en relaoi6n directa al autor y -

Paia de origen. 

lJ,- Por lo anterior ec hace patento la neoeaidad de unifor­

mizar ori torios y concepto a en !.léxico, y en especial, 

en laa distintas nades de Residencia en Medicina Fami­

liar, pueeto que son el 6rgano generador del Espeoiali!!, 

en Primer llivo1 de Atcnci.Sn M6dica. 
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" PO!l MI llAZA: HABLARA EL ESPIRI'l!U " 

DR. JUAN Gl!O, lllOUAUSTEOUl PCIMBBUT. 
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