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ANTECEDENTES

EL MANEJO DE (A PAREJA ESTERIL ES PARTE IMPORTANTE
DE LA CONSULTA GINECOLOGICA ¥ SU ESTUDIO ES COMPLE
JO, POR LO QUE SE REQUIERE DE PROTOCOLOS BIEN DEFL
NiDDS Y SISTEMATIZADOS,

DE £STA FURMA SE HAN PROPUESTC DIFERENTES METOROLO
GIAS DE ESTUDIO DE LA PAREJA ESTERIL DE ACUERDD A
LAS CARACTERISTICAS SOCIO-ECONOMICAS DE LAS INSTI-
TUCIDNES QUE LOS HAN IDEADOD.
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Il

CBJETIVOS

A) PROPONER UM PROTOCOLO DE ESTURIO DE LA PAREJA
ESTERIL ADECUADO A NUESTRA INSTITUCION.

B) EVALUAR LOS RESULTADOS DE DICHO PROTOCOLO AL
TERMINO DE UN ARO.

c) COMPARAR LOS RESULTADOS OBTENIDDS CON ESTE -
PROTOCOLO Y LOS REPORTADOS PARA OTRAS POBLA-
CIONES.



HRIPOTESIS

EL ESTUDIO ORGANIZADO Y SISTEMATIZADO
DE LA PAREJA ESTERIL RESULTARA EN UN
MAYOR INDICE DE EMBARAZO. A UN COSTO
MENOR Y A MENOR PLAZO.

v,



MATERIAL

Y

METODOS



CON EL PROTOCOLO QUE A CONTINUACION SE PRESENTA
SE EVALUARON Y AHALIZARON LOS RESULTADOS OBTENL
POS EN LAS PACIENTES QUE ASISTIERON A LA CLINI-
CA DE ESTERILIDAD ENTRE EL 1* ABRIL DE 1986 AL
1* ABRIL DE 1987,

SE CRED EL PROGRAMA DE COMPUTACION “CLIN-EST” -
MEDIANTE EL CuAt SE COMCENTRAHN Y ANALIZAN LOS -
RESULTADOS OBTENIDOS, CREANDOSE UM ARCHIVO CON-
TROLABLE ¥ ESPECIFICO DE LA CLINICA DE ESTERILL
DAD.

VI,
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INTROOUCCION -

Es sin duda alguna la reproduccifn una caracteristica
i{ntrinseca a todo ser vivo. A mayor grade evolutivo
de una especie, se presentard mayor complejidad de --
los procesos invelucrades en el fendmeno reproductive.

E1 hombre, situado en la cima de la escala filogenéti

ca, presenta el proceso mds complejo de reproduccidn.

La modificacidn del medio ambiente que rodea al hombre
y la alteracién con distintos fines de su propio orga-
nismo, ha trafdo como consecuencia alteraciones en el
fendmeno reproductivo, que provogan esterilidad con -
més frecuencia que en otros seres vivos,

El1 estudio de la pareja estéril ha ido evolucionando -
de acuerdo al avance tecnolfgico, prueba de esto es la
fertilfzaci6n in vitro, hecho que hace 15 afies se con~
sideraba un suefic frrealizable.

En este protocolo se recalcan en 1a revisidn de cada -
factor, los aspectos mis importantes de la historia -
clinfca que es el punte de partida de todo estudio cl11
nice, por lo que no se menciena en un capitulo en espe
cial.

En este trabajo se analfzan los resultados del protocp
1o propuesto, resumido en la figura [-1. Esto en rea-
11dad es la base para realizar estudios m&s ambiciopsos,
como &1 de microcirugfa tubarta que se estd efectuando
ya en nuestro hospital y por qué no? mis adelante un -
proyecto de fertilizacién in vitro.



La sistematizacidn efectiva de todos 1os datos obte~-
nidos se 1tevs a cabo mediante un programa de compu-
tacidn que permite tener up archivo confiable y - -
ahorrar tiempo en la obtencifn de datos.

E1 estudio de la pareja estéril es un reto al ginect
logo, pues requiere de una amplia gama de conocimien
tos médicos, s5in embargo el observar el embarazo de
una mujer estéril, es una satisfacclién que recompen=
sa @) esfuerzo del médico.
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FACTOR MASCULING DE ESTERILIDAD

£} estudio de esteri}idad, siempre debe comprender a la pareja; el fag
tor masculing debe ser de los estudios iniciales. Es no poco frecuente
vbservar que despufs de haber agotddo los recursos de manejo en la es-
ter{tidad de la mujer, se percatan de gue el factor alteradoe es el mas
culino. Uma pruebz postcoite se ha ronsiderado cams incomplieta para -
evaluar &ste, {35, 39, 22)

Es el ginecOlogo, quien en primer Yugar se enfrentard ante la altera-
cidn del factor masculina. Ante ello tiene Ta obligacitn de conncer

las etiologias que mis frecuentemente provocan alteraciones testicula
res, los mftodos diagndsticos para identificarlas, asi como la debida
interpretacidn de los estudios de evaluacidn de funcibn testicular, -
Lo mis importante es estar consciente de la Vimitacitn en la evalua--
clfn testicular y derivar adecuadamente al especialiste correspondien
te el caso, Yo gue brindari wn mejor prondstico para el paciente {47),

E1 diagnfstico andrglégico completo rorprende:

1. Apamnesis cuidadnsa en 1a que se destacard alteraciones en familia
res, sobrecarga emocional, caracterfsticas de la pubertad, caracte
risticas de Ya vida sexual, antecedentes de cirugles o traumatis--
mos testictlares, y antecedentes infecciosos. §) consumo de deg--
gas, alcohol, medicameatos y hormonas.

? Exploracidn fisica. S5e verificard integridad del aparato genital
masculino, proporctenes corporales, presencia de ginecomastfa, -
distribucitn del vello carporal. Las caracterfsticas de testicu-
Tos también deberdn ser anotadas,



kN

AnSltsis del semen eyaculado, Debe cumpliv con los reguisitos de
abstinencia, la cual deberd ser entre 4 y 7 dfas, ya due Se ha de-
mostrade disminuciSn de densidad espermftica posterior al 7* dfa -

{28).
E1 método de abtencidn debers ser mediante masturbacifn.

Color, deberd ser opalescente, en casp de presentarse rojizo nos o5
taré habtando de hemospermia,

Viscosidad. Deberd ser aproximadsmente de 6.5 wecet mayor que la -
det agua. '

Olor. Recuyerds el del castafio en flor, dste se verd alterade por -

1a presencia de infecciones.

Volumen. De 2.% a & mis. por debajo de &ste, se califice come hipos
permia, la cual nos hablard de alteraciones e¢n Yas vesfculas semina-
les u obstruccidn ecpididimaria alta. Ep.otros cases, eyaculacidn -
ratrfyrada o incompleta.

pH. Este se deberd encontrar entre 7.2 ¥ 7.6, un aumento hablard de
alteractones bacterianas de anexos, un descenso es compatible con -
ovclustones altas o atteraciones de las vesiculas seminates.

£Y examen microscépleo deberd descartar la presencia de leusncitos -
o eritrocitos. La movilidad no debe ser menor del 60%, el ITmite -
inferior de densidad de espermatozoidas, aumque muy discutida, serfa
de 40 millones md (33).

Ea cuanto a s werfologfa, el Vimite inferjor de espermatozoides nor
majes as el 60%, un porcentaje mayor es teratozeospermia, aparece -~
en lesiones testiculares primartas y secundsrias. L& presencia de -
cAlulas de la espermatagénesis no deberd ser mayor del 5%,



Dentro de las investigaciones bioquimicas, la de -mayor valor es la de
terminacidn de fructuosa, la que varfa de 1,200 a 5,000 picogramas -
por milimetro. Siendo de valor diagnbstico solo la disminucidn por -
debajo de 1,200 plcogramos, 1o que es compatible con lesfones de las
vesfculas seminales o de los sistemas de conduccin de las vesfculas
seminales. En la Table I-1 se muestra el diagndstico diferencial del
déffcit de fructuosa en semen eyaculado.

Andlisis hormenales. Se deberd determinar 1a hormona luteinizante, -

Ta hormona foliculo estimulante y ta testosterona. Mediante la eva--

luaeidn de estas tres hormonas serd posible efectuar una clasificacién
de la alteracidn en hipogonadismo hipo ¢ hipergonadotréfico y cono -~
sin alteracifn de andrfgenos, la que orienta hacia la forma de trata--
miento.

En base a lo anterior, podremos valorar 1a oligospermia, la que se -
asocia frecuentemente a cifras normales de FSH, LH y testosterona, y
a 1a cual en caso de no existir varicocele se le denomina idiopitica

{6},

En caso de niveles sanguincos normales de testosterona y LH que coin-
cidan con una elevaclfin de FSH se deberd sospechar un dafo parcial -
de) epitelio germinal, La determinacitn de prolactina nos permitirs -
descartar la presencia de un tumor hipofisfarie en los casos de oli--
gospermia con testasterana baja y LH y FSH normaies.

EY varicocele es una de 1as causas importantes de oligospermia, se ha
menclonado como responsable hasta en un 40X de los casos de ester{li-
dad masculina, se diagnostica mediante vasograffa y sv tratamiento se
1leva a cabo mediante 1a ligadura de 1a vena espermética, generalmen-
te la izquierda. La alteracidn producida por el varicocele se ha -
atribuido al aumento de calor local (6).



En caso de Awaspermia, se puede encontrar testosterons y LH morma-
Yes con FSH elevada. En este caso se deberS proceder 3 Ya biopsia
para determinsr 12 extensidn del dafio testfcular o 1a presencia de
yn s¥ndrome dei Castitle, por ejemplo, En la azoospermia asociada
con cifras normates se pueden sospechar tres causas:

~ Ausencia comgfnita de los vasos deferentes.
-~ Ohstruceidn del sistema eyaculatorio

- Eyaculacidn retrdgrada,

En Yas casos de hipogonadismo hipergansdotrdfico, el tratamfente -
a seguir no estd bien definido, sin embargo, en Jos casos de hipegn
nadismo hipogenadotrdfico se han wtiiizado las gonadotropinas con -
buenos resulttades (47, ). En algunos casos s han utilizado anti-
estrogfnicos como 2) citrata de clamifen con na €ptimos resultados
{33). Los andrdgencs tampoco han demostrado efectividad en el tra-

tamiento de estas patologlas,

Los procesos infecciosns actives provecan obstruccidn a nivel de
los conductos de eyaculacifn y anexos, de ah{ que ocasfonen oligos

permia o astenospermia sin alteraciones hormonales, E£1 tratamiento

sarf Ya antibioticoterapta y dado que ta formacidn de un espermato-

201de tarda sproximadamente tres meses, se deberd esperar gse tiempo
para efectuar un nuevo estudio (28},

-

En la Tabla I1-I1 se mencionar las posibilidades etioldgicas de
acuerdo al estudio del semen, es obvio que e) anilisis hormonal
corplementa ¥y a¥ina el diagndstico y prondstico,



TABLA 1-3%

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL DEFICIT DE-FRUCTUOSA
EN- EL SEMEN EYACULADO

Insuficiencia de vesiculas seminales dependiente de sndrf
genas (dfficit de andrégenos relativo o absoluto).
a) Hipagonadismo primario.

El llamado climaterio viril

Trastornos de la potencia en hombres con menos de -~ -
40 afios.

Elevacibn testicular
Enfermedad de Kiipefelter
Atrofias testicular bilateral

Otros trastornos primarios de la funcibn de las céiu--
las de Leydig

b) Hipogonadismo sccundario
La 1lamads insuficiencia de células de Leydig pospube-
ral.
Hepatopatias crbnicas
Diabetes sacarina

Otros trastornos del sistema hipotdlame-hipafisinrio

insuficiencia de vesiculas seminales refractaria n 1los an-
dréganos.,

Inflamaciones (agudas y crénicas}

Atrgfia de mucasa postinflamatoria (formacibn de cicatri-
ces

Oclusibn

Aplasia

Defecto enzimétice

S5in gelarar

Causas medicamenteosns
Antiandrégenos
Citostfticaos

Fallos er 1a obtencifn del semen
Eyaculacifn incompleta
Tiempo de abstinencia demasiado large

Fructblisis clevada.

Tomado de Schill. (47}



TABLA 1-11

POSTBILIDADES ETIOLOGICAS EN LAS ANOMALIAS DEL

ESTUDIO DEL SEMEN

ANO
Cantidpd anormal

Azoospermia

Oligospermia

Voiumen anormal
Sin eyaculacibn

Bajo volumen

Volumen aument.

Motilidad anormal

Viscosidad anormal

Morfologi{n anormal

Células extrafias

Aglutinacibn del
csperma

ETIOLOGIA

Sindrome de Klincfelter y otros trastornos
genbticos.

S{ndrome de s6lo células de Sertoli

Faila testicular

Hipogonadismo hipogonadotrbfice

Tumer hipofisiario

Obstruccibn

Varicocele

Factores exbgenos

Prostatitis, cpididimirtis

Trostornos genbéticos

Endocrinopatias

Trastornos tiroideos
Hiperprolactinemia

Deficiencia aislnda de gontdotrofinas
Varicocele

Prostatitis u otras infecciones
Suspensibn de la madurscibn
Hipospermatogénesis

Factores exbgenos

Eyaculacibdn retrbgrada
Ausencin de eyaculacibn
Hipogonadismo hipogonadotrbéiico
Falla testicular

Obstruccibén de los conductos cyaculatorios
Eyaculacién parcial retrégradn

Factores desconocidos

Factores desconocidos

Autoanticuerpos

Infeccién

Varicocele

Alta viscosidad del semen

Etiolog{a desconocida

Varicocele

Stress

Factores endégenos

Eritrocitos, lecucecitos, infeccién

Autoanticuerpos
Infeccibn
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FACTOR CERVICAL DE ESTERILJDAD

EY factor cervical ocupa un lugar importante de esterilidad; del 3% al
52 seqin diversos autores {8}, adn cvando cabe mencionar que este por-
centaje se ve incrementado frecuentemente ya gue en un pimers impartan
te de casos forma parte de patologfa miltiple simultinea {B}.

£} estudfo del factor cervical parecerfa sencillo, pues os de ficilt -
acceso al especialista, stn embarge, es aquf donde repercuten factores
ovirices, fpmunoldgicos, morfolipicos, infecctoses y medicamentosas, -
1o que dificults su estudio, aunado a esie el hecho de gue san pocas -
las estandarfzaciones del estudio del factor cervical.

EY moco cervical es un hidrogatl forrado en un 98% de agwa y enoun 20 -
sélidas, tos cuales fundamentaimente son glicides y protefnas. La can
tidad de glicidos. proteinas ¥ ifones de cateio serd To que variara, se
gin Ta etapa del cicla menstrual, de tat forma gue durante la fase pre
avulatorfia encontraremos uny disminucidn de la albdmina y wn aumento -
de fones de calcfo. esto inducird un gumenta Jdo Ya filancia del moco -
cervical., Lo contrarin sutederd en Ta etapa iitea. Se ha demostrado
mad fante microscopfa electrdnica que durante Ta fase preovelatoria - -
habré une estructura motecular del moco corvical gue en forma dindmica
permitird el paso de espermatazoides normates. También se producira -
un pH cercamo a 6 que es ¢l mniy adecuado para Ta capscitacifin espermd-

tica.

Ea forma normat se encuentran en el moca cervical antfowerpos lgﬁ.. Igh
Igt. Al parecer 1os igA se prodycen Tocalmente mientras gue 156 e 19”
son de tipp sistéwico. Existe tambfén un anticverpe Ig0 citotdxico -
gue contiene wa complements Y¥ttco capaz de destruir espermatozoides.



Diagndstico de causas cervicales de esterilidad.

En un tntento por estandarfzer la valoracitn de la funcién cervical, -
Iasler {24) propuso un sistema de puntuacidn en el cuzl se valoran cua-
tro parSmetros: produccidn de meco, fitancia, fendmeno del helecho y -
tonducto cervical., ¥er Tabla 11-10,

La Prueba Poscoito o Prueba de Sims-Hubner, ideada en 1913 es el estu--
dio de eleccifn a realizar en el facter cervical. €onsiste en la toma
de 1fquido a nivel de fonda de saco posterior y camal cervical das horas
despubs del coito y a mitad del gicle ovirico. La pruebs poscoito se -
valora como positiva, cuands pueden demostrarse més de 5 a 10 espermato-
zoides miviles vor cawpo con aumento de X400, en un moco cervical preavy
latario.

Existen otras prucbas come 1a de Mfller-Kurzrock {prueba dol portacbje--
tos), en este procedimientn se colocan juntas una gota de moco cervical
¥ otra del semen eyaculade sobre un portaobietos, se aplica ur portaob-
Jetos de forma tal que se pongan en contacto ambas gotas. 5Se valorard -
4 los quince minutos Y8 presencia de espermatozeides miviles en el moco
cervicdl, esto ¢ considera comp umg pruvba normel. Este puede hacerst
cruzada caf esperma de donador firtid,

La prueba de penetractdn capilar in witro segun Yremer valgra la profun-
didad y velocidad de penetractdn de los espermatozoides en el moco cervi
cal. Consiste en colocar um captlar Yieno de secrecidn cervical preovu-
latoria, sobre un depbsito de espermatozofdes y valararse en una hora -
siendo positiva si 2 7 cms. se encuentran espermatozoides miviles,

EY diagnrdstico de alteraciones morfoldgticas se realizard hajo Ya explo-
racifn armada, Yas alteraciones infecciosas mediante cultivo de secre--
clones genitales y las aoxas mediante ue Interrogatoric adecuado. Lo -
anterior se resume en Ta Tabta 11-17.



Tratamiento de Jas alteraciones del factor cervical.

En el caso de alteraciones morfoldgicas en la myorfa de los casos el -
tratamiento Serd de Tndole quirGrgica, En el raso de alteraciones {n--
fecciosas se proceders a erradicar ¢l agente patfgeno, en el caso de -
roxas, s5e evitardn acciones secundarias medicamentosas, asT como evitar
el abuso det alcohot y cigarro.

En cuanto a las alteraciones del transporte cervical se ha propuesta -
la inseminacifn homéloga, Exfsten cuatro técnfcas de tratamiento dife-
rentes:

1. Inseminacién delante del cérvix por medio de Ja caperuza de Semm.
2. Inseminacitn intracervical.

3. Inseminacién intrauteripa.
4

. Inseminacién intravaginal.

La mis efectiva es Ta intracervical, Lo anterfor se resume en ta Tabla
1i-111.

Consideraciones.

E1 factor cervical como factor abseluto de esterilidad ec raro (41) y -
Ta valeracidn poscoito alterada en un porcentaje de 80 a 901 es debido
a cauysas androlSoicas que bien pudicran ser valoradas en una espermato-
biescopia directa {42)}. Enm nuestro medio, e) Factor cervical se ve al-
terado por agentes infeccicsos hasta en un 56% (38, 45).

Por 1n anterior, en el presente protocolo se valora el factor cervical
mediante exploracién armada, DOC y cultivo de secreciones genftales -
per ser la infeccinsa la altrracidn mis frecuente, reservindose la prue
ba poScoito a aguéilas pacientes en quienes se demiestra normalidad de
los demis factores.



TABLA 11-1

SISTEMA DE PUNTUACION SEGUN INSLER

Puntuacién
0 1 2 3
Produgeién de moco p Poca Moderada Abundante
Filancia # Escasa, un 1/4 de longi- Evidente, la 1/2 de Pronunciada, longi
tud de la vagina. Ta longitud de vagi tud de vanina,
na.

Fenémeno del helecho a Insinuada, pocos 5itios Evidente, coherente, Muy pronunciada -
ramificactfn inci- con ramificaciones
piente, en todos 105 secto

res.

Conducto cervical Cerrado Cerrado

Parclalmente abier-
to

Entreablerto

Suma de tos puntos=fndice cervical {0-12)

Valoracién de 1a funcisn cervical: 0-3, insuficiehte; 4-6, restringida; 7-9, buena; 10-12, muy buena

Ct
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TABLA I1-11

DEPENDENCIA DEL FACTOR CERVICAL

E1 factor cervical depende de:

Morfologfa:

{estenosis, p&lipos, ectopias, estado despus de 1a coni-
zacidn, desgarro de Emmet, cotc.)

Moco cervical

{filancia, cantidad. celularidad, fendmeno del helecho,
valor del gpH).

Hicrobioloafa
{bacterias, hongos tricomonas)

Influjo hormonai
{clclo, hormenas exdgenas)

Hoxas
{acciones secundarias medicamentosas)
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TABLA II-111

MEDIDAS TERAPEUTICAS EN EL FACTOR CERVICAL PATOLOGICO

Operatorias mecdnicas
{dilatacidn, tratamiento de la ectopia, plastia de Emmet)

Antiinfecciosas
[antibacterianas, fungicidas, tricomonicidas)

Hormonales
(estrdgenos, por vfa locel y general)

EViminacién de acciones secundarias
{p.ej., efecto antiestrogénico del clomifeno)

Inseminacidn homiloga
{intracervical e intrauteripa)
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13.

FACTOR OVARICO DE ESTERILIDAD

E1 factor ovdrico es de Tos que mfs frecuentemente se ven involycrados
en esterilidad y es importante su adecuado diagndstico y clasificacidn
¥a que er un porcentaje elevado se logrard restaurar el adecuado fun--
cionamiento ovirico, mediante tratamiento con inductores de avulacidn.

(21}

El mencionar el eje hipot&tamo, hipSTisis -ovario, tan solo nos sirve
para recalcar el hecho de gque son muchos los factores que en cada uno
de estos niveles pueden influir para alterar el adecuado funcionamien
to ovdrico, de ahf que 5See bastante aceptable Ta proposicidn de Speraff
de definirlos como compartimientos con distintas fases cada uno de - -
ellos (52). Dada la gran isterreclacién gue existe con el SNC también
se le ha YNamado factor neurcendocrino.

La {nvestigacién del factor ovirico en realidad se inicia desde el mo-
mento de realizar Ta historfa clfinfca en los que se pueden mencionar -
alteraciones de la pubertad.pero de mayor importancia serfn las carac-
terfsticas de la menstruaci6n, asi como la presencia de sYndrome pre--
menstrual o dismenorrea que indicarfan probable ovulacién o lo contra-
rio en caso de oligomnorreas irregulares ¢ menarragfas de dfstinta in-.
tensidad. Dentro de 1a exploracifin ffsica destacan el fenotipo, dis=--
tribucién de vello corporal, en mamas un adecuado desarrollo, asf como
la presencia de galactorrea. Con espeje vaginal se corroborardn la -
existencia de cérvix vagina y sus caracterfsticas y mrediante 1a palpa-
cidn las caracteristicas de ovarfos. Adn cuando Ta presencia o no de
estructuras Mulleriaras no involucra el factor ovdrico sT nos mostrard
clfnicamente un o indrome de amenorrea que ameritara estudio del factor
oviricao.

Deterninacidn de temperatura basal.

El estudio del factor ovdrico se puede iniciar mediante la determina-



cifin de temperatura basal por 1o memos durante dos ciclos, esto basado
en el efecto termogénico que ejerce la progesterona @ travis de cateco
laminas (47)}. Sin embargo, éste método requiere de gran cooperacidn -
de Ya paciente, Adecuado adiestramiento para que sea tomada en Tas -
mismas condiclones basales aunado al hecho de gue medicamentos o proce
sos infecciosos 1a alterar&n, En un 5% de las pacientes que ovulan no
se presentard elevaclién térmica, 1o cual puede ser corroborado median-
te administracidn de catecolaminas y no observar elevacién térmica,

Alteracignes biolégicas del cfrvix,

Estas pueden ser valoradas mediante el método de Insler descrito pre-
viamente., La observacién de los cambios del cérvix y del moco cervi-
cal determinados per los estrdgenos se utiliza en la mayorfa de jos -
casos para 1a valoracifn prospectiva del momento Sptime de 1z concep-
cién.

Citologfa vaginal.

Mediante la citologfa vaginal podemos recanocer el estado hormonal pro
ducido por los ovarios, Schmitt realizd en 1973 una clasificacion que
estadifica det 1 &1 4 el proceso de maduracifn de las células vagina-
Tes que va desde Jas parabasales {B) hasta Jas superficiales exclusi-
vamente ecosinéfilas (47). Esta tdécnica presenta el inconveniente de
gque el efecto biolfgico se presenta c¢on varios dfas de diferencia con
el suceso hormonal.

BIOPSIA DE _ENDOMETRIO.

La biopsia de endometrio tomada en un dfa 22, 23 o 24 nos proporciona-
rd adecuada informacién acerca del fendmeno de la ovulacion, asf como

de la respuesta del Srgano efector a Jos carbios hormonales. En la ma

yoria de los casos se puede Vlevar a cabo en e} consyltorio, sin nece-
sidad de dilatacidn ton la ayuda de cdnulas disefiadas para tal efecto
{Novack, Jones).



Prueba de progestergna y estrégenos.

Consiste en la administracifn de alguno de les preparados purgs de pro-
gesterona ya sea por via intramuscular o via oral y esperar sangrado -
por deprivacién. En caso de presentarse, indirectamente estd mostrando
efecto cstrogénico, de lo contrario se procederd a 1a prucba de estrige
nos, en caso negativo se verificardn presencia de 6rganos efectores., -
Una prueba de progesterona positiva demuestra anovilaciba,

Determinacicnes hormonales,

La aparicién del radioimunecensayo ha revolucionade par completo el es
tudio del factor ovdrico, proporcionande informacifn mis detallada del
comportamiento dindmico de las hormonas en el organismo, a diferencia -
de las determipaciones de metabolitos urinarios que se vefam alterados
por otros procesos hormenales, el radioinmunoensaye nos permite conocer
especificamente tas fluctuaciones de Ya hormona problema.

Cabe mencionar que mediante un perfil hormonal podremos diagnosticar la
anovulaciin y clasificarla en hipergonadotropa. normogonadotropa, y des
cartar hiperprolactinemia.

ET wverificar hiperprolactinemia es el paso obligado posterior a cempro-
bar arovulacidn ya que en el 15 al 20% es producida por hiperprolacti--
mia y en un 10% producird {nsuficiencia ldtea. S6lo en el 50% de Jos -
casos de hiperprolactinemia habrd galactorrea (12},

Cromatipa sexual, En caso de alteracién dard la pauta pare realizar -
carfotipo.



CONFRONTACION DE DETERMINACTONES HORMCNALES
EQUIPARABLES EN ORINA RECOGIDA EN 24 HORAS
0 EN 0,1-1,0 M1 DE SUERQ

Orina Suero
Estrdgenos totales 17- - estradiol
Pregnandiol Progesterona
Pregnantiol 17-0H-progesterona

17-0H-corticosteroides
+ 17-cetosteroides

Actividad de gonadotropina

Cortisol

Suifato de dehidroepian-
drosterona

Testosterona
FSH, LH

total
dtero

(en 1a prueba de -
de ratén)

La organizaciSn mundial de la salud ha propuesto una clasificacisn del
origen endocrino de la ester{lidad con un flujograma de los anflisis -
ha realizar, 1o clasifica &n YII grupos:

GRUPD I.

GRUPD 11

GRUPO 111

Hipofuncién hipotal&mico-hipofisiaria. MulJeres amencrreicas
sin produccisn endbgena de estrégenos importante, nivel de -
prolactina no elevade, nivel de FS5H normal o bajo y sin tu--
mor demostrable en la regifn hipotSlamo-hipofisiaria.

Disfuncidn hipotalimico-hipofisiaria. Mujeres con una multi
plicidad de trastornos del ciclo (p. ej., insuficiencia de =
cuerpo Tdteo, ciclo anovulatorio, amenorree), cuya preduccidn
gndﬁgena]de estrdgenos, prolactina y FSH se halla dentro de

o pormal.

Insuficiencia ovdrica. Mujeres amenorreicas sin una produc
cién de estrgenos ovirica digna de mencidn con nivel eleva-
do de FSH y no elevado de prolactina.



GRUPO IV. Anomalfas del tracto genital congénitas o adgquiridas. Muje-
res ameporreicas que no reaccionan a los estrdgenos con una
hemorragia por deprivacidn

GRUPO Y. Mujeres estériles con hiperprolactinemia y tumor demostrable
en 1a regidn hipotal&mico-hipofisaria. Las mujeres muestran
una eultipticidad de trasternos del ciclo tales como insufi-
ciencls de cuerpo 1dteo, ciclos anovulatorios o amenorreas.

GRUPC VI. Mujeres estériles sin tumor demgstrable de la regidn hipota-
14mico-hipofisaria. Los trastornos del ciclo corresponden a
los del grupo V.

GRUPD VII. Mujeres amenorreicas con tumor demostrable de 1a regidn hipo-
tilamo-hipofisaria, Estas mujeres no muestran una produccién
estrogénica digna de mencin. Los niveles de prolactina se -
hallan dentro de To normal, el nivel de gonmadotropinas estd -
dentro de To normal e disminuido.

E1 factor endocring alterado en cuanto a su patogenia se puede dividir en
cinco grandes grupos:

1} trastornos del eje hipot&lamo-hipdfisis-ovario,
2) estados hiperprotactindmicos

3} sftndromes de hiperandrogenismo

4) trastornos tiroideos

5) alteracienes de la funcién suprarrenal.

Adn cuando todos les grupos mencionados repercuten scbre el ovario, el -
mecanismo mediante el cual actian es diferente.

E1 hipot&lamo es el centro receptor de todas las sefales que pasan a tra-
vés de 1a corteza cerebral ya sea en sentido afercnte o eferente 1o que -
To hace sumamente susceptible de alteraciones producidas ya sea por el -
medio interrc o por el medio ambiente (A7} &sts serfa la explicacidn a la
anovulacidn en los cases de Stress, anorexa nervosa, la amenorrea de huida,
etc., las cuales son hinogonadotropas.



El usp de tranquilizantes e hipotensores 1legan a producir anovulacidn
ya sea por hipogonadotropismo o en ocasiones por hiperprolactinemia.

Los tumores cerebrales y especfficamente los cranecfaringionas pradu-
cen alteraciones en el sistema vascular produciendo alteracidn en el
transporte de factores liberadores a la hipdfisis.

Dentro de las causas hereditarias que croducen hipogonadismo hipogona-
dotrdfico destacan el Sindrome de Kallman, el de Laurence Moon-Biedl y
el de Prader-¥it1t, E1 S{ndrome de Sheehan y de Simonds se deberfn -
tener en mente en caso de panhipopituitarismo.

En los casos de pacientes obesas 1a conversidn periférica de estrigenos
en estrona producird un hipogonadismo hipogonadotrépico.

Dentro de las alteraciones ovdricas se deben mencionar los transtornos
cromosdmicos primarics dentro de los gue destacan el Sindrome de Turner,
Triple X y o1 mosaicismo. Se deben mencionar tamb{én los transtornos -
gonadates primarios representados por l1a disgenesia gonadal pura, la -
feminizacidn testicutar y la hipoplasia ovdrlca {son hipergonadotrfi--
cos) 1a poliquistosis ovérica ¢35 un ejemplo de alteracidn tantoc a nivel
ovérico, hipotaldmico, asf como hipofisiario (28).

Los estades hiperprolactindmicos son causantes en el 12 al 20% de Jos -
casos de anovulaci6én y en el 50% de los cases se acompafian de galtacto--
rrea (22). Los sindromes de amenorrea galactorrea son el de Chiari-Fro
moel {con erbarazo previo) Forbes Albright {tumor hipofisiario) y Argon
za del Castillo (sin embarazo previo} sin embargo, eSta clasificacion -
en ocasiones solo depende del tiempo en que se tarde el clfnice en demos
trar un tumor hipofisiario por lo que en la actualidad se tiende a aban-
donar esta nomenclatura (11,23).0cntro de as causas mis frecuentes de -
hiperprolactinemia es el hipotiroidism.



En los casos de alteraciones de hiperandrogenismo, alteraciones tiroideas
vy de gl&ndulas suprarrenales el tratamiento ir& encaminada a resolver el
problemz de base.

Tratamiento.

E1 tratamiento debe ser etiolégico. En la actualidad en los casos de al-
teraciones hipotaldmicas y ovdricas se cuenta con firmacos inductores de
1a ovulacidin potentes y efectivos, fsto aunado a los agentes dopaminérgi-
cos ha permitido solucionar con éxito alteracienes ovdricas antes intrata
bles {12).

Los inductores de ta ovulacién se pueden dividir en dos grupos: los que -
aumentan ¢ regulan la Tiberacifin de gonadotropinas y los que actdan direc
tamente sobre el ovario,

La hormona Tiberadora de LH y FSH provoca la liberacidn de gonadotraptnas
sin embargo, s¢ ha demostrado que su efectividad mixima depende de una -
administracidn por vfa intravenosa continua de forma pulsatil, lo que di-
ficutta sobremanera su utilizacisn en nuestro medic {60},

Los antiestrégenos (clomifén, tamoxifén, ciclofenil) actuan unidéndose a -
los receptures de estrdgenos produciendo a nivel hipotaldmico tiberacidn
de gonadotropinas. ET citrato de clomifeno es ¢) mis utilizado en nuestro
medio y se trata de un agente farmacoldgico no esteroide compuesto por dos
isomeros que es active por via oral,

Citrato de clomifen
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Alrededor de) 70% de las pacientes presentarin ovulacidén y aproxima-
damente el 30% lograrin embarazo (Ver tabla)

RESULTADOS DE TRATAMIENTO DE DIVERSOS GRUPOS DE TRABAJO CON CLOMIFENG

Autores rg"f%':nadse Ovulacién  Embarazo

Whitelaw y cols {1964) 37 72.9 45.9
Kistner {1965} 50 96 26
Seegar-Jones y Moraes- 73 83 30.1
Ruehesen (1967}

Kaiser y cols (1568) 77 68 27
Taubert {1969} 100 63 25
Zander y cols {197G) 140 65 23
Greenblatt y Dalla Pria (1971) 257 77 -
Murray y Osmond-Clarke (1971) 328 66.5 25
Schindler Plenefisch {1979) 86 77.9 44.2

La adminfstracién de clemifen se hace del 5° al 9° dfa del ciclo mens-
trual a dosis iniciales de 50 a 100 mg. diarfos {17), aurentando en -
caso necesario Ta dosis hasta 200 mgs. Em las pacas mujeres que reac-
cionan con buena maduracidn folicular, pero sin ovulacién se recomien-
da agregar HCG una vez que se comprueba filancia el moco cervical ma--
yor de 8 oms.,

Las acciones secundarias son el embarazo miltiple BY {21) y el mds gra
ve al sf{ndrome de hiperestimulacidn ovarica.

L& gonadotropina menopaisica humana [MMG), se indica fundamentalmente
en casos de resistencia 2l clomifeno. Les preparades comercfalies =~ -
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cuentan con 75 Ul de FSH y 75 UJ de LH. €1 tratamiento es por vfa -
jntramyscular. Se ha reportado hasta 387 de embarazos maltiples, La
respuesta a menotropinds Serd vvaluada por Ya puntuacién de cérvix -
de lnstler y por la presencia mayer de 200 picogramos de estrdgenws en
sangre 1o que indicard el momento de administrar HCG.

Agentes dopaminérgicos.

La bromocriptina {mesilate de 2 -brome-alfa-ergocriptina) es un agonis
ta dopaminférgico que se administra por vie oral, sumamente eficaz en -
el tratamienta de hiperprolactivemia, {ndependientemente de sy etiolo-
gfe [5). La frecuencia de ovulacion alcanza el BSY de los casps y - -
embarazo en un 75%. Se puede esperar que con 1a bromeocripiina vn 70 2
80% de pacientes Togren embarazo en los primeros B meses de tratamien-
ta si no hay atro Tactor de esterilidad.

En Tos casos de hiperprolactinemia contecucnte a microadenoma o macro-
adenoma sa ha demostrado que ¢l tratamiento de eleccifn es la bromocrig
tina superando los resultados obtenidos mediante cirugfa en Jos cases -
de macroadenoma (12}. Se ha demastrado que se puede administrar duran-
te ol embarazo sin que 5e hiyon demosirade alteraciones toratogdnicas.

Lot principales efectos secundarios son marep, naldsca y vimito los cua-
Tes pueden disminuir al administrar ¢l medicamento con los alimentos.

EY tratamiento sugerido por Lunenfeld para cada uno de lgs grupos cla-
sificadps por la OMS se muestra ep ?a Tabla EII-1.

Heseccifin en cufla de ovarios.

La respccidn en cua de ovaries oirora ol método de eleccién en anovu-
Yacidn y especificawente peliquistosis ovirica, asciualmente se mencio-
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na para condenarlo, pues contando con los inductores de 1a ovulacidn ya
mencionados no se debe torrer 1 ampl o rviesgo de procesos adherencia--
les postreseccidn en cufia de ovarios (28).

Congideraciones

La utilizacidn del perfit hormonal medfante radio{nmunoecnsayo debe ser
el método de eleccibn en diagndstico de trastornos ovéricos en institu
ciones donde es posible 1levarlo a2 cabo ya que permite una mejor clasi
ficacidn del trastorno y probable etiopatogenia. La determinacién de

hormonas tiroideas no estaria indicada por la compensacidén que suele -
haber a nivel periférico en lTos trastornes tiroideps. En caso de sose
pecha de trastorno tiroideo sc solicitaréd 15H (28, &, 6, 12).



CLASIFICACION DE PACIENTES ANOVULATORIAS,

TRBLA No, 1111

LUNENFELD, B.)

{Modificado del de

GRUPO

DIAGKOSTICO

DATOS CLINICOS ¥ DE LAB.

TRATAMIENYO DE
ELECCION

TRATAMIENTOS
ALTERNDS

n

v

Vi

VIl

Falla hipotalami~
cohipofisiaria,

Disfuncidn hipota
18micohipofisiaria

Falla ovérica

Defecto a nivel de
6rganaos efectores
terminales

Tumar hipofisiario
e hiperprolactina-
mia,

Hiperproiactinemia
sin tumor hipofi-
siario.

Amenorrea ¥y tumor
en regidn hipota-
lamicohipofisiaria

Amenorrea con deficiencia estrogénica. Pro
lactina normal. Gonadotrofinas bajas. No
hay tumoracién detectable.

Trastornos menstruales.Estados anovulatp-
rios, S0P, fase ldtea deficlente, ameno-
rrea, ete, Hay secrecién estrogénica ovs-
rica. Prolactina normal.

Amenorrea. Deficlencia estrogfinica y FSH
clevada.

Amennrrcn‘persistente o Ya deprivacidn de
estrdgencs y progestorona

Trasternos menstruales, ciclos anovulato-
rios, galactorrea, hiperprolactinemia,
Evidencia de tumer,

Trastorngs menstruales. Clclos anovelato-
rios, galsctorrea. Hiperprolactinemia.Evi
dencia de produce. estronénica ovirica

Amenorrea sin produceidn de estrfgenos.
Prolactina normal, gonadetrofinas bajas.
Evidencia de tumor,

HMG (FSH y L1H)

Citrato de cip
mifono {CC)

Sin tratamien-
to promotor de
fertilidad, S4
16 terapta -
asintomdtica.

Tratamiento qui
rdrgico £n €asos
seleceionados,

Cirugfa transes-

fencidad, Ueriva
dos ergelfnicos,

en casos selece,

berivados ergelf-
nicos.

Cirugfa, radiacidn
¢ HKG + HCG con vi
gilancia cuidadosa

HMG + LRH
CC + MG

.RH
HMG + HOG

CC + HCG
CC + EE?
CC + HMG + HCG
CC + LRH

DE + CC
DE + HMG + NCG
HMG + HCG

ce
CC + HCG

y explicande riesgos.




V1. FACTOR UTERIND
FACTOR ENDGI'ETRIAL
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FACTOR UTERIND
FACTOR ENDOMETRIAL

Dado que los dos forman parte de ¢] mismo 6rgano, se mencionan sus métg
dos diagnSsticos y tratamientos en el mismo capitulo.

En la mayorfa de los casos ¢l factor uterino es causante de infertilidad
mis que de esterilidad.

Las anomalf¥as congénitas uterinas forman el 1% y del 30 al 40% estas - -
malformaciones cursan asintomiticas. Cuando se 1legan a diagnosticar, -
generalmente la paclente se encuentra en estudio por infertilidad,

E1 diagnéstico se hace a traviés de la histerosalpingografia, pudiéndose
recurrir a la histeroscopia en caso de gue se cuente con el histerosco-
pio.

Su maneje quirdrgico estard indicado en aborto habitual p esterilidad de
més de 2 aftos (10), sin que hublere otra causa aparente. E1 tratamiento
quiriirgico tendrd por objeto restablecer la morfologfa normal del dtero,
evitando destruir en lo posible endometrio.

La leiomiomatesis podrd ser causante de esterilidad de acuerdo al tamaio
y situacitn en la gque se encuentren, siendo de importancia los submuco--
s05 ¥ los situados en la regidn cercana a la porcitn intramural de las -
trompas. En este case tambidn es mis frecuente la infertilidad.

La hipoplasia uterind que se define como un Gtero menor de 5 cms, 25 una
patologfa que raranente causa esterilidad y vcasionalmente infertilidad.
Al verse sometido a un cstimulo hormonal adecuvado el dtero crecerd sin -
que haya preblema con el embarazo {32,40)
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En cuanto al endometrio, se pvede mencionar que son pocas las patologfas
que lo afectan y que en éste caso a diferencia de las alteraciones uter]
nas sT causan esterilidad.

Los polipos de endometric se encuentran con mayor frecuencia en el dngu-
1o dterotubdrico en enfermas que consultan por esterilidad y se les rea-
1iza una histerosalpingografia (55). E1 tratamiento se puede realjzar me
diante legrado o histeroscopia.

La sinequia uterina o STndrome de Asherman se forma en ¢ 90% de los ca-
sos posterior a legrade postaborto {418} en un 4% a endometritis postpar-
to, menos frecuente es la presencia de sinequias uwterinas posterior a -
miomectomfa o cesdrea (10).

€1 diagnGstico se realiza a través de histerosalpingografia. E1 trata-
miento consistird en la liberacidn de adherencias ya seca a través de le
grado ¢ de histeroscopio, colocdndose en seguida ya sea un DIU ¢ una -
sonda de Foley y administracidn de estrfigenos en dosis de 2.5 mg. dia--
rios por un mes, Esto con cl fin de evitar la formacidn de nuevas sine
quias y permitir la repitelizacidn del endometric. E1 porcentaje de -
embarazos & que se refiere, posterior 2l tratamiento es de 77%.(48)

Endometritis.

La endometritis infeccinsa puede Tiegar a produtir sinequias uterinas -

ya mepcionade previamente. En otros casos facilita el ascenso de gérme

nes hacia las trompas tubarias donde provoca alteraciones inflamatorias.
Cabe mencionar la tuberculosis que no es upa entidad tan rara en nuestro
medio (47}. E1 diagnéstico de endometritis se realizard mediante legra-
do y se dard el tratamiento adecuado de acuerdo al germen identificado.

En caso de tuberculosis endometrial el pronfstico e¢5 sumamente malo,

Cons tderaciones

Los autores que c¢stdn a favor de realizar biopsia de endometrio, asegu-
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ran que este método tiene ventajas sobre el perfil honmonal, ya que per-
mite evaluar 1a respuesta del endometrio a Jos cambios hormonales y per-
mite diagnosticar alteraciones del tipo de la endometritis. S$in embargo,
la biopsfa de endometrio es un mitodo fnvasivo que facilita procesos in-
feceiosos (47.26), ademds de las molestias que implica & 1a paciente. La
evaluacidn de 1a respuesta del endometrio a las acciones hormonales en -
forma precisa es dificil de pstanlecer por una sola bfopsia de endometrio.
(59).

En base a 10 anterior, actualmente se opta por el aglagndstico de la fun-
¢i6n hormanal a través de o) radioinmuenoensaye y en casos de sospecha -
de patologia endomerrial recerrir a la bilopsia de ensometrio.
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TABLA 1V.]

HALLAZGOS HISTEROSCOPICOS PATOLOGICOS
EN 145 ENFERMAS DE INFERTILIDAD Y ES-

TERILIDAD

25
27

16

POLIPOS
POLIPOSIS
MIOMAS
SINEGUIAS

(TERCS TABICADOS

OTEROS ARQUEADOS

85

= 5BY

ToMADO DE LINDEMANN, H.J.: HYSTEROSKOPIE. EN DI1E
LAPAROSKOPIE IN DER GYNAKOLOGIE, CHIRURGIE UND =
PADIATRIE, 3A, ED, THIEME, STUTTGART. 1977,



VII. FACTOR TUBOPERITONEAL
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FACTOR TUBOPERITONEAL DE ESTERILIDAD

E1 factor tuboperitoneal forma parte importante de las causas de este-
rilidad en nuestro medio, hasta 25% segin algunos autores {47, 59}, -
Las causas que contribuyen a la presencia de alteractones tuboperitonea
Jes se han visto incrementadas por conceptos mds liberales acerca de -
las relaciones sexuales, fo que ha redundade en un aumento de los facto
res infecciosos, gue son en un gran porcentaje responsables de las alte
raciones tuboperitoncales. Cabe mencionar que en los haspitales de con
centracifn 'legan aquellos casos ya tratados en su mayorTa, To que = -
ensombrece ¢3 prondstico de fertilidad de la pacicnte ya gue un segundo
procedimiento quirirgico con fines de restaurar fertilidad tiene un ba-
Jo pronSstico de esterilidad, esto cuando no estd contraindicado {28.47.
18,15).

Padecimientos tubarios,

La mayorfa de las patologfas tubarias son de arigen inflamatorio y afec
tan en forma bilatera? a la trompa, alterando no solo la permegbitidad
tubaria 5ino otras funciones como 33 de motilidad, ciliar y sceretorfe.

La salpingitis aguda va a provocar 15% de oclusibn tubaria despuéis de
un primer cuadro y un 35% en caso de un sequndo cuwadro y hasta un 75%
con unt tercer cuadro de ahf 1a importancia de tratar de manera endrgi-
ca y adecuada estos cuadros para evitar recidivas (27). Dentro de los
agentes etfoldgicos cabe mencionar a Chlamydia y Micoplasma que en E.U.A,
se ha 1leqado a identificar hasta en un 307.

La enfermedad inflamataria erdnica ya sea como efecto residual de wna -
salpingitis aguda o como proceso inflamatorio tubario sube) inico provo-
ca alteraciones dol tipo adherencial en 1a mayorio de los casos. En -
ocasiones pued2 provocar haste piosalpinx o abcesos tub§ricos.
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Las infecciones puerperales fupndamentalmente las postaborto, ya sea
séptico o mo, son otro factor importante ya que se ha mencionado en -
grandes estudios hasta on un 128 de esterilidad postaborto {37). Las -
decidugendometritis postparto y postcesdrea provocan alteracienes tuba
rias en un 55 (23).

€1 uso de DIU se ha relacionado con alteraciones tubarias de forma  ~
importante, stendo m&s importantes las ¢onsecuencias cuando sc gtiliza
en nuligestas.

Utros tipos de salpingitis coma la salpingitis fstmica nodosa ¢ por hon
gos, o pardsites son poco frecuentes en nuestro media, no ast la tuber-
culnsa que tuando se presenta en la trompa provaca estertlidad eo el 100¢
de los casos {47},

Los embarazos ectdpicos cor tratamiento quirdeg{co conservador {nadecua
do son otro factor a considerar ya qgue con las técnfcas actuales de mi-
crocirugfa este tipo de resolucién del embarazo ectdpice va en aumento

(19}.

Los casos de esterilizacidn definitiva que desean una reancstomosis se
ha fnctrementads en forma Impartante, 6sto por el prondstico favorable -
en estos casos con ta utilizacidn de la mieroctrugfa. {18},

Endometriosis.

La endometriosis definida como 1a presencia de erdometrio fuera de 1a ca
vidad uterina os uma patologfa que se encuentra con frecuencia con la pa~-
reja estéril cusndo €s¢a os buscada de forma intencionada Tlegande hasta
un 30% seglin Fragheheim (39). Adn cuanda este procedimients puede na  ~
provocar sintomatologfa en Ya paciente 1a introduccidn de Ya Taparosco--
pia ha permitide diagnosticar <asos de endometriosis estadio I y If
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La forma en ta que 1a endometritis puede afectar el factor tuboperitoneal

es distinta cuando ésta es mTnima a cuando e$ grado IIf o IV. Se ha pos~

tulado que en estadios tempranos se producen alteraciones en el medio tu-

bario, tal vez mediado por prostaglandinas que impiden el adecuado trans-

porte y captacida do¥ dvulo, En Yos casos severos se producen adherencias
que alteran la morfologfa tubaria, provocan oclusitin y en caso de afecta--
cifn ovirica impiden la liberacidn del ovocito de forma adecuada.

Se utiliza la clasificacidn propuesta por Ja Sociedad Americana de Fert{-
1idad para clasificar 12 esterilidad. Tabla No. V-I

Es de suma importancia la ciasificacidn a través de la laparoscopia pues
de ¢sto dependerd Ya adecuada seleccidn de las pacientes ya sea a trata-
miento médico, cirugfa y ¢l pronSstico de esterilidad.

En cuanto at tratamiento no quirdrgice de esterilidad tubaria por endomg
triosis Greenblatt (20} ha propuesto el Banazol come medicamento de elec
cién, reportando resultados satisfactorios. Resultados similares se pug
den obtener con progestigenos & bajas dosis, con Ta ventaja de que £Estos
iltimos son mis ecandmicos (31}.

Adherencias residuales,

En la mayoria de los casos son consecuencia de procesos inflamatorios o
quirdrgicos. Llos proceusos adherenciales consecutives a procesos fnfecciog
s0s son debido al tratamiento inadecuads de estes padecimientos una vez -
que son diagnosticados. En cuanto a Jos procesos adherenciales postquirdr
gicos, &stos en Ta mayorfa de los casos se observan postericrmente a proce
505 obstétricos aln cuando se pueden observar de forma consecutiva a otros
tipos de cirugfa {15). En los hospitales de concentracitn es frocuente -
que la paciente haya sido tratada previamente ya sea con cirugfa tubaria -
mal realizada o con reseccifn en cufia de ovarios 1o que provoca gue en &s-
tos hospitales aumente et fndice de alteracfones por factor tubario y de -
fgual forma disminuyan Yas probabilidades de éxito en Ya resolucién de es-
tos casos.

Hulka en el afo de 1982 (15,19)propuco un sistema de clasificacidn que varfa
de T a IV el cual sirve de pardmetro para someter una paciente con procesos
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adherenciales s cirunla, y2 gque se demwestra que en 105 Casos de praceso
adharencial grado IY por ejemplo el parcentaje de éxito de una cirugia -
tubaria es de Dk. Para realizer este clasificacifn se recurre a la lapa

roscopia.

‘Metodos diagndsticos.

Se mencionan brevemente Jos das métodos diagnfsticos mds Gtiles en da -
actvalidad en el diagndstico de alteraciones de permeabil{idad tubaria, -

ya que tas alteraciones funcionales son sumamente compliejas y regquieren

de estudios fuera de nuestra alcance.

Histerosalpingografia.

Este estudio radiolégice nos proparciona datas acerca de la morfologfa -

endgcervica), uterina y tubarfa. Se debe realizar en etapa postmenstrual
y preferentemente se debe utilizar material radiopaco hivrosotuble ya que
dismfnuye los efectos colaterales gque se presentaban con el Yfquida lipo-
soluble. Mediante la histerssalpingograffa se pusden obtener datos de 1a
cavidad uterima, sin embarga las alteraciones a nivel peritubario o peri-
toneal pasan desapercibidas por 1o que este estudfo serd ¢l complemento -
do 1a Yoparoscapia { 30.55 ). Can este estudio s¢ presentan varlas -
falsas negativas entre las quo destacan por su frecuencia y espasmo tuba-
rio, escape de material de contraste o excesa de material de contraste -
creaciSn de falsas vias {59).

Laparoscopia.

Este procedimiento quirdrgico endoscépico que fue introducido en 1959 ha
venido a revelucionar Tos conceptos de esterilidad por factor tubaric, -
partmitients hacer e} diagngstico de esterilidad que antes se consideraba
de causa ¥nexpllicahle, Por otra parte su uso reduce la morbilidad repor
tada por laparotomia, as{ como la presencia de adherencias residusles -
postlaparctomia. La Yaparascopia diagnSsttca ha {do mis alld, stendo en
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Ta actualidad un procedimiento terapedtico en algunas patologfas como la
esterilidad. Por otro lado, en la fertilizacidn fn vitro es un elements
indispensable en la captacidn de ovocitos. De ahf entonces que no se -
contiba manejo de pareja estéril sin laparoscopfa, aln cuando claro estd
su use tiene indicaciones precisas.

Cabe recalcar que Ja laparoscopia complementada con cromatoscopia solo -
nos brinda vna imagen externa del (dtero y trompas, lo cual en ningdh mo-
mento sustituye 1a histerosaltpingograffa como complemento de este estu-«
dio (30).

Las indicaciones las podemos resumir en los siguientes incisgs:

a) sospecha de patolegfa pélvica.

b) histerosalpingograffa que muestre patologfa tub&rica.
¢} esterilidad de causa desconocida.

d) sospecha de endometriosis.

¢} covaluacifn de cirugfa tubaria (a las 4 semanas)

Las contraindicaciones son:

a) adherencias miltiples por clrugfa previa.
b} sospecha de tuberculosis genital
c) evidencias de persistencia de enfermedad pélvica inflamatoria,

La laparoscopia debers realizarse en el menor tiempo posible, bajo aneste-
sia general con intubacidn endotragueal y preferentemente en los dfas 22 a
25 del ciclo. Actualmente 1a mortalidad desceita es de 0.3 por ciento lo
cual To hace un método bastante confiable (30},

La laparoscopfa ha sido pilar importante en Jos estudios de fertilizacidn
{n vitro, transferencia de gametos y estudio de la liberaci6n y captacidn
de dvulos, lo que ha permitido que estos procedimiontos sean aplicables a
nuestro media,
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Tratamiento

En Tos casos de procesos salpingfticos 2gudos estard indicado el tratamien
to midico, mis especificamente 1a antibioticoterapia adecuada, la cual de-
be ser enSrgica y encamipada a evitar las recafdas y a destruir el agente
ctiol8gico cuande fuera posible. En caso de no poder realizarse los culti
vos necesarios, es preciso tener en mente que el B5 a 90% de los germenes
causentes de infecciones pSivicas son Gram Negativos y anaerobios (39).

Un 50% de estas alteraclones dejerdn un efecto residual de alteracidn tubg
ria que ameritard cirugfsa tubaria.

- La cirugfa tubarfa es el método que mds frecuentemente se realiza para
resolver una alteracién de obstruccién tubarfa, en caso de Tlevarse a
cabo debe cumplir con los siguientes requisitos descritos en la liters
tura:

a) femenino menor de 37 afos. 5in clrugfa previa

b) correccifn de cualquier otro factor alterado

c} evaluzcidn mediante histerosaipingografia y Yaparoscopia previa.
Planeacitn previa de la clrugfa a rcalizar.

Las contraindicaciones para la cfrugfa tubaria serdn las sigulentes:
1. presencia de procesos adherenciales o endometrifsicos en estadios
severos, 1os que deberdn considerarse como fnoperables.

2. Cuando la oclusién tubari? sea causada por tuberculosis, ya que -
alin después de haber terminade un tratamiento médico, Tos resulta
dos son pésimos. En casos sospechosos, la histerosalpingografia
e5 de gran valor, pudiénduse encontrar:

a} formacidn de nichos en el lumen tubario por acurmlacidn de ma
terial radiopaco entre los plicgues adherentes de endoddlpinx;
b} “arrosariamiento" de las trempas, por dilataciones v estenosis
alternas, o una constriccisn generalizada con uns pequefa sacy



lacidn distal, con aspocto similar al de una pipa;

c} Oviductos fijos o de poca movilidad,
d} Extravasacifn 1infitica del material de contraste;
e) Calcificaciones en ganglios linf&ticos pélvicos o inclusiones clasi-
ficadas en el lumen tubario.
2. Pelvis copgetada, por mittiples adhercncias entre los Srpanps pélvices.

3. Treinta y sicte o mds afos de edad. por la importante reduccidn en la -
fertilidad que se presenta alrededor de esta dpoca.

4, Coexistencia de obstruccién proximal y distal en una misma trompa, por =
Yos pfsimos resultados obtenides on estps casos.

5. Como procedinfento adicional durante una laparotomia de urgencia, por -
ejemplo, erbarazo ectSpico roto, apendicitis, torsidn de guiste ovirico,
etc. por el notable incremento de adherencias postoperatorias.

o

Presencia de infeccidn p6lvica en el romento de cirugfa, aunque €sta so-
1o se manifieste por una velocidad de sedimentacién globutar elevada.

7. Intervencifn quirGrgica gue no cumpla com Tos requisitos proviamente se-
Aalados.

Durante la cirugfa tubaria se deben tenor los cuidados que en realidad se -
deberfan tener en teda cirugfa, destacan los siguientes puntos:

a) Técnica poco traumitica

b} Material de sutura adecuada que inrcluye suturas inabsaorbibles de 6, 7 y
8 ceros.

¢} Hemostasia adecuada
d) Antibifticos profildcticos

e) Lavado de ta cavidad pélvica pestquirdrgico..

La clasificaciln del tipo de cirugta de acucedo al lugar znatémico en que
se realfce se mwestra en Ja tabla No.V-11.
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La microcirugfa es hoy en dfa la técnica gquirdrgica de eleccifn en el tra-
tamieato de alteraciones de la permeabilidad tubaria operables, las dife--
rencias con 13 macrocirugfa estdn bicn establecidas. Se reporta un Tndice
de embarazo de 38Y en contra de un 18% con la macrociruafa en cases de pa-
tologfa tubaria inflamaturia. Ln casos de reanostomosis por salpingocla--
ska, s¢ repartan &xito en un 807 de los casos con microcirugfa y de un 33%
con macrocirugia { 18,46 ).

Estes reportes alientan el uso de micreciruyfa, sin embargo, el costo de -
1a infraestructura para Yievarla a cabo es una limitante para muchos hospi
tales en nuestro medio.



TABLA Hp, V-1

CLASTFICACEDN DE ENDOMETRIOSIS DE LA
SOCTEDAD AMERICANA OE FERTILIDAD

Nombre del Paciente Fecha
Estadio | {Minfma} 1-5 Laparoscopia Laparotomiz Fotograffa
Estadio I1 {Leve} 6&-15
Estadfo 111 {Moderada) 16 « 40 Tratamiento Prescrito
Estadio I¥ (Severo) 40
Total Pronfistico
é ENDOMETRIOSES 1 cm -3 om 3 cm
‘EB Superficial 1 2 4
o= Profunda 2 4 [}
D Superficial 1 2 4
E. Profunda 4 16 20
E‘E I Superficia? 1 2 q
Prafunda 4 16 20
OBLITERACION DE FONDO PARCLCI AL COMPLETOD
DE SACO POSTERIOR 4 40
ADHERENCIAS Ocluyen 1/3 Deluyen 1/3-2/2 Ocluyen 2/3
) D Laxas 1 2 4
& Densas 1 g 6
= 1 Laxas 1 2 3
Dehsas 4 8 16
D Laxas 1 2 4
) Densas q ¢ B+ 16
% I Laxas ] 2 4
= Densas 4 B+ 15

* 51 eT extremo fimbriado de 1a trompa de falopio estd totalmente cerrado, cambiar
el puntaje a 16.

Endometriosis adicfonal Patologfa asociada
Para ser usado con Para ser usado con
trompas y ovarios trompas y/u ovarios

normalos anormales



Tasla Ho. V-11
CLASIFICACIDN DE LA CIRUGIA TUBAR!{;I\

IMPLANTACEOH DE LA ~eere——" [STRICA
TROMP A

T AMPOLLAR
—~ CORNUAL ——— {5 TMICA
A T ———— AMPOLLAR
HASTOMDSES DE LA
TROMPA ~ [STHICA e {STMICA
T AMPOLLAR
-‘_‘_’-—ﬁ-—

T AMPOLLAR

~ AMPOLLAR

o TUBARICA

LISIS DE AONEREN-  —w————— OVARICA
ClAS = UTERIHA

[HTESTINAL

—eem [STMICA
SALPINGDSTOMIA et {MEDIG) AMPOLLAR
TERMIHAL

LAPARGTOMIA EXPLORA- — ="~~~ SN PATOLGGIA
DORA ———————— cON PATOLOGIA MAXIMA
CoMB1 NALIONES

Maprito-Espafia 198G
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ESTERILIDAD DE CAUSA INEXPLICASLE

Los porcentajes de esterilidad de origen inexplicable varien de pubiica-
cidn en publicacibn, fluctuando entre el 3¢ y el 101 {14).

Se define 2 la esterilidad de causa inexplicable 2 aquella en l& que se
han descartado alteracianes de ciclos ovulatorios, alteraciones de la -
permeabilidad tubaria, pruebas postcoito normal y actualmente prucha la-
paroscdpica normal (26).

La mayorfa de ltos tratamientos son empiricos, en cohsecuencia de ignorar
Ta patologfa de base. La aplicacién de ciertas medidas terapefiticas co-
mo la farmacoterapia, cirugia, inseminaciones, insuflaciones e hidrotuba
ciones, corticoterapia, uso temporal del conddin, legran eon pocos casps -
el embarazo.

E1 tratamiento tonsistird en eliminer cualquier proceso infeccioso a ni-
vel cervicovaginal e infecctdn en el tracto genital mascylino, se progfe-
deri entonces & administrar § cicles inducides con citrato dr clomifen,
verificando que realmente haya ovulaciGh y fase ldtce correcta- En caso
de fracasar este sistema, serd indicacidn de inseminacidn artificial o -
fecundacidn in vitro {2).

Inseminacidn artificial.

Las indicaciones para realizar la inseminacién artificial se pueden resu
mir en las siguientes:

a) Alteragciones en el cemen.
b) Prucba posttoito anormal,
c) Imposibilidad para eyacular dentro de la vagina,

d} Esterilidad inexplicable.
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En casg de alteraciones del semen se deberd verjftcar por 1o menos en
tres mestras diferentes,

La inseminacidn artificial homSloga (1, 2} es la que menos alteraciop-
nes psicolfgicas, y legales puede acarrear a la parcja estéril. La -
técnica consfste en obtener espermitozoides por masturbacidn y antes
de dos horas colocarto en cérvix y itero. Se recomienda inducir el -
ciclo para saber el morento adecurado para 1levar a cabo la insemina--
cibn.

La tnseminacidn con semen de donador constituye el dnico tratamjento
posible de los cases de azopospermia frreversible. sin embargo es po-
ca 1a experiencia en nucstro medio (¥, 26).

La insemipacién debe 1levarse a cabo por lo menos durante seis ciclos
para evaluar resultados. Hay que recordar que una pareja normal en -
solo ¢l 20% de Jos casos Jogra embarazo en cada ciclo ovulatorio.



IX, FACTOR INMUNOLOGICO DE ESTERILIDAD
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FACTDR INMUNOLOG!COQ DE ESTERILIDAD

Do acuerdo a la Titeratura munpdial el factor inmunoldgico se llega a
verificar como factor definitivo de esterilidad en el 21 de 1ps casos
126), sin embarge, frecuentemente se ha demostrado que en pacientes -
con gran cantidad de anticuerpos antiesperma se Jogra embarazo sin ma
yor dificultad (26).

Es el cérvix donde se producen inmunoglobulinas igG e 1A, las cuales
se han correlacionado con ¢! rechazo al espermatozoide, sin gue osto
haya sidp demostrade del tode.

E1 diagndstico se reatizars mediante téenfcas de aglutinacidn espermf
tica, siendo las més usuales Ja de Kibrick y Ta de Isojima (Ver Tabla
No. VI-1}.

Tanbién se utilizan cuantificaciones en suero de anticuerpas antiesper
ma, que en caso de ser positivos epsombrece el prondstico.

Los tratamientos que se ban postulado o esta patologfa van desde el -
uso de preservativo per el vardn, usp de corticoides en cbrvix hasta -
1a inseminacidn artificial y en alqunos centros especializados la inse
minaci6n artificial (}, 13}.

Otros procesos inmuneldgicos que pueden causar ester{lidad sen aquellos
relacionados con enfermedades de la colagena, autoinmunes de tiroides o
suprarrenales y del mismo ovario que mediante alteraciones en la fun--
cifn hormonal determinardn esterilidad.
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TABLA V-1

TECNICAS MICROSCOPICAS Y MACRDSCOPICAS
PARA ESTUDIAR LA AGLUTINACION ESPERMATICA

DESIGHACION METODOLOGIA

Kibrick Frueba de aglutinaci6n en gelatipa. Sue
ro positive o negativo a partir de dily
cidn 1:4.

F - D Cuentagrumos dc¢ esperma al microscopio,
El nimero se divide entre el total de cé
tulas (dilucidn 1:4} Positiva 10%.

Friberg Mezcla de suero y esperma en microjerin-
ga. Observacifn microscipica de agluti-
nacidn.

cCapilar Aglutinacién en tubo capilar. Semejante
& Kibrick,

?oftaobjetos Dbservacidn cuantttativa-aglutinacién en
portaocbjetes. Complemento de Kihrick.

Isolima Inmovilizacifn espermética positiva (50%)

tras incubar 1 haora,
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FERTILIZACION EXTRACORPOREA

En el afio de 1978 se hizo el anuncio de que pacfa el primer
“nifo de probeta” mal tlamado asf pues en realidad era el -
producto del esfuerzo de Steptoe y Edwards quienes trabaja-
ron durante 9 afios y tras 109 fracasos lograron al fin el -
nacimi{ento de Louise Joy Brown, resultado de fertilizacifn
in vitro. £Es en realidad Ta fertilizacidn in vitro 1a de--
mostracifn del conocimiento de Ya funci6n reproductora de -
manera casi exacta. La fertilizacidn extracorpbrea consis-
te en tres pasos a mencionar:

1. Induccidn de ovulacién com obtencidn de mittiples ovoed
tos maduros medisnte laparoscopia.

2. Fertilizacién in vitro vy cultivo,

3. implantacién del embrién en cavidad uterina.

Actualmente se han desarrollado tégnicas mediantc las cuales
no se realiza cultivo de embriones, sino gue son transferfw-
dos gametdos al Gtero (13, 14, 27).

Las indicaciones para la fertilizacidn in vitro que en un =
inicio se reducfan a alteraciones tubarias inoperabies, hoy
en dfa se han ampliado de manera sustancial, pues se inclu--
yen casos de esterilidad inexplicable, alteraciones irrevers-
sibles en el vardn o alteraciones ovdricas incorregibles en
la mujer, esto con todas las limitantes Cticas y legales  --
que conlleve 1a dopac¢ion de gametas,

La implementacion de esta tdécnice en nuestro mecdio es diff-
¢il por &) alto costu que reworesenta,
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RESULTADOS

SE ESTUDIARON EN FORMA COMPLETA
110 PACIENTES, OBTEMIENDOSE LOS
SIGUIENTES DATOS.

.83



TIPO DE ESTERILIDAD

(v =110

ESTERILIDAD PRIMARTA:

SE EMBARAZARON:

TUVIERON TRATAMIEHTO
PREVID,

ESTERILIDAD SECUNDARIA:

SE EMBARAZAROM!

TUVIERON TRATAMIENTO
PREVIO,

58

28

27

52

18

26

PACIENTES

PACIENTES

PACIENTES

PACIENTES

PACIENTES

PACIENTES

44

52.7%
48.3%

46.5%

47.3%
34.6%

50.0 X
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EDAD DE LOS PACIENTES Y
EVOLUCION DE LA ESTERILIDAD

EDAD PROMEDIO DE LA ESPOSA:

27.7 AWOS

EDAD PROMEDIO DEL ESP0SO:
33.5 afios
EM LAS SIGUIENTES GRAFICAS SE MUESTRA LA DISTRIBUCION

POR RANGOS DE ERAD Y El TIEMPO DE EVOLUCION DE ESTER]L
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FACTORES ALTERADOS

SiSTEMICO
CERVICAL
MASCULIND
ENDOMETRIAL
OvArICo
UTERIHO

TuB&rICO PERITO-
NEAL

nN=110

39 CASOS
25 cAS05

3 CASOS
38 casos
34 casos

35 caASos

2.72%
35,4 %
2.7 %
2,722
34,5 2
31.0 %

31.8%

50
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RESULTADOS (N=110)

S2

LOS FACTORES QUE SE ENCONTRARON MAS FRECUENTEMENTE AL~
TERADDS FUERON:

FAcTOR CERYICAL
Factor OvARiCO

TupArRicO PERITONEAL

UTERINO
ENDOMETRIAL
MASCUL [ HO

ToT AL

39 casos
38 cas0S
35 casos
34 cAsSOS

3 tASOS
25 chsos

174 casos

f

35,44
34,5%
31.8%
21.0%
2.7%
2.71

158,12

CAsS05S QUE ESTUVIERDH ALTERADOS EN 2, 3, 4 6 MAS FACTORES
(N=110)

53 casos

= 48.2%

EN LOS CASOS QUE REGISTRARON ALTERACIGH EH 2 0 MAS FACTO-
RES HuBo: (H=53)

19 EMBARAZOS = 35.8%

PORCENTAJES DE CADA FACTOR NUE LOGRAROH EMBARAZO (N=110)

SIsTEMICO
CERVICAL
MASCULIHD
ENDOME TRIAL
OvARTCO
UTER T HO

0O
16
8

3
23

}

CASGS
CASOS
CAS0S
CASDS
CASDS

CALUL

0%
14.5%
7.2%
2.7%
20,92
b.57
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~ TupARICO PERITONEAL B casos 7.2%

~ CAUSA INEXPLICABLE 1 caso 0.82
{1NSEMINACION ARTIFICIAL)

ToTaAL 64 casos S7.58%

PACTENTES QUE INICIARON Y ABANDONARON Ei. ESTUDIG.{N=110)

10 PACIENTES = 92

TIEMPO PROMEDID QUE DURG EL ESTUDIO  (N=11(0)
10 MESES

53
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55

1l FACTOR MASCULINO ESTuDIADO MEDIANTE ESPERMATO-
BINSCOPIA DIRECTA.

NGMERO DE CASOS DE LA POBLACIGN MASCULINA QUE SE VIS AFEQ
TADA (H=110h

25 casos = 22172

T1PO DE ALTERACION MAS FRECUENTE (N=25)

- INFECCIDSA 18 casos = 72.0%

GERMEN ENCONTRADO MAS FRECUENTEMENTE {N=18)

- E. CoLt 7 PACIENTES =  38,8%
- STREPTOCOCO B. 1 PACIENTE = 5,51
- STAPHILOCOCO AUREUS 8 PACIEWTES =  H4,4%
~ STAPHILococo C, 1 PACIENTE = 5,52
- SECUELA DE PAROD, 1 PACIENTE = 5,5%
ToTAL EEr;chsuTEs = 100,0%
LAS ALTERACICOHES FUERON {(N=25)
OL1GOSPERMIA 9 cAsOS = 36,02
AZODSPERMIA 4 casos = 16%
ASTENOSPERMIA 4 casos = 16%
TERASTOSPERMIA 1 caso = 43

18 casos L 44 4
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" 5., SE LES REALIZO BIOPSIA TESTICULAR A: (N=25)

2 PACIENTES = B%

6, RESULTADO BIOPSIAS:

1. SECUELA DE PAROTIDISMO
2, HIALINIZACION IDIOPATICA BILATERAL TESTICULAR.
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GERMEN ENCONTRADD MAS FRECUENTE

3a.8%

55%

85%

58%

1
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111 FACTCR CERVICAL

NOMERO DE CASOS ALTERADOS (n=110) ~

39 CAS0S

TIPO DE ALTERACIGN MAS FRECUENTEMENTE ENCONTRADA{N=39)

= INFECCIOSA I8 CAs0sS

LOS GERMEMNES MAS FRECUENTEMEMTE ENCONTRADOS FUERON:

(N=38)

- E, Coul 15 casos

- CAND1DA 7 cas0s

- STREPTOCOCO 6 casos

- OTrROS 10 casos
38 cacos

NOMERO DE PACIENTES EHN LAS
SiMs-HUBNHER: (N=39)

15 PACIENTES

= 35.5%

= 97.4%

= 39.47%
= 18.4u2%
= 15.78%
- 2631

100.00%

OUE ST ENCONTRO ALTERADO EL

= 38.4%

EH EL SIMS-HUBNHER SE PRESENTO: {(N=15)

-  ASTENOSPERMIA 8 PACIENTES =
- DLIGOSPERMIA 3 PACIENTES =
~ HECROSPERMIA 0 PACIENTES =
~ AZQOSPERMIA b paClENTES =

ToTaL 15 PACIENTES =

53.31
20.0%

26.67
100%

5B



GERMENES FRECUENTEMENTE  ENCONTRADOS.

45,

A0

35

30

20

1A —— 1578

£ CcoLt
CANDIDA
OTROS

STREPTOCOCY



1YY FACTOR OVARICO

SE ESTUDIO MEDIANTE: (H=110)

- BlopslA DE EHMDOMETRID 31 PACIENTES = 28,18%

~  PERFIL HORMORAL 20 paclenNTES = 1B,1B%
51 PACIENTES 46, 363

HOMERO DE CASO0S ALTERABOS: (N=110)

38 casos = 34,5%

LAS PATOLOGIAS MAS FRECUENTEMENTE ENCONTRADAS FUERON:

-~ POLIQUISTOSIS OVARICA 2 PACIENTES = 5,37
-~ HIPERPROLACT IHEMIA 1 PACIENTE = 2,64
-  HIPOGOMADISMO HIPOGO- 5 PACIENTES = 13,07
HADOTROFICOD
- HIPOGONADISMO HIPERGQ 2 PACIENTES = 5.3%
NADOTROF 1CO
- OVARIOS REFRACTARIOS 1 PACIENTE = 2.6%
~  TUMORACIGH OVARICA  PACIENTES = 94
~ DISGENESIA GUMNADAL 0 PACIEKTES = )4
* = HIPOTIROIDISHMOD 0 PACIENTES = 0%
- HIPERTIROIDISMO 0 PACIENTES = 0z
-~ ODESIDAD 7 PACIENTES = 1B.h&
- OTtRos METABGLICOS D PACIENTES = 07
- ND cLASTFECADO 20 PACIENTES = 652,83
TortalL 38 PACIEH;E; = 100,0%

60
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¥  FACTOR ENDOMETRIAL

1. SE REALIZARON 21 BIOPS5IAS DE ENDOMETRIC QUE EQUIVALEN
AL 2B,2% DE LOS cAS0S (N=110)

2. EN LAS BIOPSIAS DE ENDOMETRIO ALTERADAS SE ENCONTRARON
LAS SIGUIENTES PATOLOGIAS (=31}

- SINEQUIAS UTERINAS 2 casps = 6,u5%

- INFECCIOSO {TUBERCULO 1 caso = 3.2 %
s18)

TJoTaAL 3 chsos = 9.6 %

3, DE Los 110 cAsOS ESTURIADOS, SE ENCONTRG ALTERACION ENDQ
METRIAL EN 3 casos = 2.,72%



1.

FACTOR Vi UTERIND ¥ TUBARICO

SE REALIZARON 100 #ISTEROSALPINGOGRAFIAS.

NOMERO DE CASOS CON ALTERACIGN UTERINA!

13 casos =

PATOLOGIAS ENCONTRADAS

- CoTTE HEGATIVO-0BSTRUCCION
TUBARIA BILATERAL.

- ALTERACIONES EN LA MORFOLQ
GIA UTERINA,

11.8%

63

31 PACIENTES = 91,1%

3 PACIENTES =

8,93



1.

2.

G4

FACTOR VII _ TUBOPERITONEAL

NOMERO DE CASOS ALTERADOS (N=110)

35 casos = 31.8%

MEDIANTE CROMATOSCOPIA (EN LOS CAS0S DE ALTERACIONIN=35

NEGATIVA 19 casos = S4,3%
PostTIVA 6 CASDS = 17.1%

FUE SOMETIDO A TRATAMIENTO QUIRGRGICO (N=35)

15 casDs = 42,82

SE EMBARAZARON {N=35)

6 cAs0S = 17.1%

FACTCR VII R

LAPARDSCOPIAS REALIZADAS: B4 casos 58.2% (N=110)

SE ENCONTRG (N=04)

]

12,52
35.92

A) EMDOMETRIOSIS 8 CcAsO0S

B} PROtESO PLASTICO 23 casos
ADHERENCI AL

C) PoLIouisTOSIS 4 crsnr = 6.2%
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E}

F)
G)
H)

DISGENESIA OVARICA

ALTERACIGN POSTOUL
RORGICA,

TUMORAC ION OVARICA
MORMALES
OTrAS

0 casos-

20

64

CASOS

CAS0

CASO05
CASOS
CASOS

L]

1§

0%
0%

1.5%
31.2%
12.5%

100.0%

o
e
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(N=48)

TRATAMIENTO  QUIRLIRGICO
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MEDICOS  REGISTRADOS.

TRATAMIENTOS

1.6

6.3%

19.1%
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2,

3I

RESULTADO - EMBARAZO
{N=110)

u3.6%

n

EMBARAZOS: 48 PACIENTES

SE LES DIS TRATAMIENTO QUIRORGICO Y SE EMBARAZARON (=48 )

(DE TODAS LAS QUE COHMCLUYERON EL ESTUDIO)

5 PACIENTES = 10.4%

EN EL TRATAMIENTO QUIRORGICO SE REGISTRAROM: (N=UB)

- HNEOVAGIHA 1 caso =

=  NEOIMPLANTACLOH 1caso =

-  SALPINGO OVARIOLISIS 7 CAS0S =
SALPINGO OFORECTOMIA

- Restccidn DE Hloka 1 cas0 =
LHTRALIGAHMENTARID e —
ToTaL 5 cAs0S =

SE LES DIG TRATAMIENTO MEDICO Y SE EMBARAZARONH {H=4B8)

(DE TODAS LAS QUE CONCLUYEROM EL ESTUDIO)

36 PACIENTES = 75%

DE LOS TRATAMIEHTOS MEDICOS SE REGISTRARON

-~ [NDUCTORES DE LA OVULACIOHN 31 casos
- ANTIGONADOTRAF!CCS 4 casns
- ANTIBIOTICOTERAPEA 21 casOs

2.08%
2.08%
4.16%

2.08%

10.4%

(=110}

28.8%
3.6%
12.1%

H

69



6. HOMERD DE TRATAMIENTO MEDICO Y QUIRORGICO COMBINADOS:
{(n=L8)

SEDANTES
DIETETICOS

Psi1coLdsico
ToTaAL

]
7

2
65

5 PACIENTES

CAS0S
CASOS

CAS0S

CASOS

10.4%

70

7. LDS EMBARAZOS SE RESOLVIERON DE LA SIGUIENTE MANERA: (#=UL8)

CESAREA
PARTO
ARORTO
FORCEPS

16
34
2
2

8. CARACTERISTICAS DEL RECIEN

SEX0
MASCULIND

FEMENINO

14
8

No SE REGISTRG 26

ug

APGAR (n=h8)

6
7

9
8

1 caso
2 CASOS

CASDS
CASOS
CASOS
CA505

RACEDO!

n

LS

n

29.16%
16.6 %

54,26%
100.00%

2.08%
6,25%

(t=UB)

20,8%
75.0%
4.1%
4.1%



LOS EMBARAZOS SE RESOLVIERON DE LA SIGUIENTE

MANERA,
™ 3%
™ R
3
“ R
. {3
1 ] 1
Cr CESAREA
b P=PARTO
_ j AzABORTO
. 80, } FORCEPS 4.1%
£ "
451 .
» .
» : \
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W \
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o ! \
PLELL H
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9,
L
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1 caso = 2.08%

2 cAS0S = {,16%
17 cAs0s = 35.41%

7

-8 -
8
9 2 casos = 4,16%

0w oo 9

PESQD PROMEDIO

SE REGISTRARON 24 CAS0S CON UN PESO PROMEDIOC DE 3.150KaG,



CARACTER/ST?CAS DEL RECIEN NACIDO
. = »a
.1
60,
a3 ] 2%
5o 7 ' A~ MASCULING
{ F = FEMENING

- N - NO SE REGISTRD
45 | ;
40 }'
i
/
35 .
H
30 25,08 % ;
1 ;
23 N i
!
. /
204 ‘.‘ f

15 1315%
10 ]
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APGAR (N =98)
4D,
) 3541 %
30
30}
2%
204
13 4
[
628

5.4 48

2.8% A4ET0

2.8% I——l [“—l
[+ H 1 H 1
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ANALISIS

LA ESTERILIDAD PRIMARIA Y LA SECUNDARIA SE PRESENTARON
EN PROPORCIONES SIMILARES. SIN EMBARGO EN CUANTO A -
EMBARAZO  SE OBSERVA UNA NOTABLE DIFERENCIA, 48,3% Y
34,62 EN LA SECUNDARIA (GRAF1ca 1), ESTO PUDEERA ATR]
BUIRSE A EL MAYOR RIESGO AL OUE HAN ESTADO SOMETIDAS -
PACIENTES CON UN EVENTO OBSTETRICO PREVIO, [OGH1SS! -
(39) SERALA PORCENTAJES SIMILARES., ESTO CON TECNICAS -
QUIRORGICAS ESPECIALIZADAS EN RESOLUCIGN DE FACTOR TU-
BARIO,

EN CUANTOC A LA EDAD, LOS PROMEDIOS DE EDAD TAHTO FEME-
NINGS COMO MASCULTINOS SON LIGERAMENTE MENORES QUE LOS
REPORTADOS EN LA LITERATURA AMERICAMA. {GRAFICA 2 v 3).

LA EVOLUCION DE LA ESTERTLIDAD Y EMBARAZO SE MUESTRAM
EN LA GRAFICA U}, ES DE NOTARSE NUE EL 79.1% DE EMBARA-
Z0Ss SE LOGRO EN ESTERILIDAD MEHOR DE 5 AROS DE EvVOLU--
CiGN. ESTO CONCUERDA CON LO DESCRITO POR PEAA Y KAISER
(26, 47),

Los FACTORES MAS FRECUENTEMENTE ALTERADOS FUERON EL CER
VICAL, OVARICD Y PERITONEAL (GRAFICA 5), SIN EMBARGO ES
IMPORTANTE MENCIONAR QUE EL FACTOR CERVICAL ALTERADO NO
SE REFIERE COMO DEFINITIVO DE ESTERILIDAD, PERO s FOR-
MA PARTE DE LO DUE SE HA DEFINIDO COMO SUBFERTILIDAD. -
El. HECHD DE QUE EN EL 48.2% DE LOS CASDS SE ENCONTRARA
ALTERACION DE 2 0 MAS FACTORES MUESTRA EL ORIGEN MULTI-
FACTOR DE ESTERILIDAD
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EL FACTOR MASCULINO ALTERADO EN 22.7% MUESTRA UNA INCI~
DENCIA MENOR DE ALTERACIGNES A LAS REFERIDAS EN LA LITE
RATURA MACIONAL Y AMERICANA (9, 2B, A7),

EN LA GRAFICA Db SE MUESTRA EN QUE FACTORES ALTERADOS SE
LOGRG EMBARAZO, EL MEJOR INDICE DE EMBARAZD EN LA RESQ
LUCISN DE  FACTOR OVARICO ALTERADO, ESTD DEBIDO AL AVAN
CE EN LOS INDUCTORES DE OVULACION Y AGENTES DOPAMINERGE
COS ¥ PRINCIPALMENTE LO ACCESIBLES QUE SON EN NUESTRO =
MEDIo (473, EL [HDICE DE EMBARAZOS EM EL FACTOR TUBOPE
RITONEAL E5 DEL 7.2%., SUMAMENTE BAJD CON EL REPQRTADD ~-
POR OTROS AUTORES QUE VA DEL 40% AL 80% (1B, 19), Es7To
DEBIDO A QUE LAS CIRUGIAS REALIZADAS EN ESTE ESTUDIO SE
REAL1ZAROGN CON MACROCIRUGIA,

EL TNDICE DE ABANDONO DEL ESTUDIO Y TIEMPO PROMEDIO DEL
EsTUDiO { 9% v 10 MESES RESPECTIVAMENTE, ES ACEPTABLE}

(7).

EN LA GRAFICA (7) SE OBSERVA LA FRECUENCSA DE FACTORES
ALTERADOS., DCUPRANDD UN LUGAR IMFORTANTE £t TUBOPERITO-
NEAL, 31,8% v EL avARico 34,5%,

ANALIS!IS POR FACTORES.

MASCULIND.

EL ESTUDIO SE REALIZG MEDIANTE ESPERMATOBIOSCOPTA EN EL

100% DE tOoS CASDS. ENCONTRANDDSE ALTERACISN EN EL 22.7%.
EL 72% DE ESTAS ALTERACIONES FUE INFECCIDSA. CABE MENCID
HAR QUE SE RELACIONABA CON ASTENOSPERMIA Y SE CONSIDERA

COMO CAUSANTE DE SUBFERTILIDAD MAS QUE DE ESTERILIDAD.
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LOS GERMENES MAS FRECUENTEMENTE ENCONTRADOS SON E. CoLt
Y ESTAF1LOococO AUREUS 38.8% v 44.4, RESPECTIVAMENTE. -~
E. CoLI COINCIDE CON LA INFECCION CERVICAL MAS FRECUEN-
TE DE NUESTRAS PACIENTES.

LA OLIGOSPERMIA QUE SE PRESENTG EN 3EI DE LOS CASOS SE
RELACIONO CON ESPERMOCULTIVOS £OSITIVOS, UM CASO DE -
AZOOSPERMIA CORRESPOHDIO A UN MACROADENOMA HIPOFISIARIO,
2 PACIENTES QUE REUNIERON LOS REQUISITOS (28) FUEROM 5S¢
METIDOS A BIOPSIA TESTICULAR, ENCONTRANDOSE: HIALINIZA-
CIGN IDIOPATICA BILATERAL, Y EN LA OTRA DATDS COMPATI--
BLES CON SECUELAS DE PAROTIDISMO, NO SE OBSERVG HINGU-
NA ALTERACION CROMOSOMICA,

FACTOR CERVICAL.

SE EMCONTRO ALTERADC CH UN 35.5% DE LOS CAS0S, SINH nUE
PUEDA CONSIDERARSE COMO DEFINITIVC DE ESTERILIDAD, La
ALTERACION MAS FRECUENTE FUE LA INFECCIOSA EN EL S7.42
EL GERMEN MAS FRECUENTEMLHWIE ALTERADO ES E. foL1 - -
(39.47%) OGRAFLCA 8.

EL SIMs-HUBNNER SE ENCONTRG ALTERADO EN EL 38.4%, EN EL
53.3% DE LOS CASDS SE EMCONTRG ASTENOSPERMIA QUE SE €O~
RRELACIONG COM INFECC!ON CERVICAL Y CEDIG AL TRATAMIEN-
TG CON ANTIBIOTICOTERAPIA,

FACTOR OVARICO,

EL FACTOR OVARICO FUE ESTUDIADD MEDIANTE BIOPSIA DE EN-
DOMETRIO ¥ PERFIL HORMONAL,
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SE ENCONTRG ALTERACIGN DEL FACTOR OVARICO EN EL 34,5%
EN LA GRAFICA 9., S5E MUESTRAN LAS PATOLOGIAS MAS FRE-
CUENTEMENTE DIAGNOSTICADAS, LLAMA LA ATENCION QUE EN
EL 52.8% DE LOS CA5S0S5 WO SE CLASIFICO, ESTO DEBIDOD A
QUE AL DETERMINARSE AROVULACION POR BIOPSIA DE ENDOME
TRIO, FRECUENTEMENTE SE PROCEDIA A ADMINISTRAR INDUC-
TORES DE OVULACISN (43),

FACTOR ENDOMETRIAL,

EL FACTOR ENDOMETRIAL SE ESTUDIO MEDIANTE BiOPS1A DE
ENDOMETRIO E HISTEROSALPINGOGRAFIA. EN LDS €ASOS DE
BIOPSIA DE ENDOMETRIO., SE HACTA DIAGMOSTICG DEL FACTOR
OVARICO SIMULTANEAMENTE (23}, SE ENCONTRG SINDROME DE
ASHERMAN EN EL 6.4% DE LOS CASQS Y TUBERCULOSIS ENDOME
TRIAL EN UN CASO (HO DIAGNOSTICADO POR BIOPSIA DE ENDO
METR10).

EL BAJO PORCERTAJE DE ALTERACIOMES ENDOMETREALES DIAG-
HOSTICADO MEDIANTE BICPSIA DE ENDOMETRIO HO JUSTIFICA
EL REALIZARLA EN HOSPITALES DONDE SEA POSIBLE DETERMI-
HAR PERFIL HORMONAL (14),

Facvop UTERIND Y TUBARICO,
MEDIANTE HISTEROSALPINGOGRAFIA ¥ LAPAROSCOPIA,

A TODAS LAS PACIENTES SE LES REALIZG HISTEROSALP INGOGRA
FIA ENCONTRANDOSE PATCLOGIA, EN EL 31% DE LOS CASOS. -
EN EL 58.27 DE LOS CA30S SE REALIZO LAPAROSCOPIA, ENCOM
TRANDOSE PATOLOGIA EN CL 31,8%. SiN EMBARGO, LAS PATO-
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LOGIAS QUE MOSTRARCN EN EL 19% DE LOS CASOS FUE DISTIN ic&;;
TA. ESTD CORROBORA LO DESCRITO POR KEIRSE (30}, EN EL
SENTIDO DE QUE ESTAS PRUEBAS SON COMPLEMENTARIAS. SE -
SOMETIO A TRATAMIENTO QUIRDRGICO EL 42.8%, EMBARAZANDO
SE s6Lo EL 17,1%. [0 QUE QUIERE DECIR QUE MAS DE LA -
MITAD DE LAS PACIENTES QUEDARON SIN TRATAMIENTO. EL -
35,97 DE LAS PACIENTES MOSTRG PROCESO PLASTICO ADHEREN
CIAL QUE AMERITABA MICROCIRUGIA, O QUE BIEN FUERON CON
SIDERADOS COMO INOPERABLES Y DADAS DE ALTA POR CARECER
DE OTROS RECURSOS PARA RESOLVER DICHA ALTERACION {39,
403,

EMBARAZO,

SE LOGRO EMBARAZO EN 48 PACIENTES = 43,6%, LO CUAL ES
UN INDICE DE EMBARAZD ACEPTABLE (39, 47, 57},

EN CASOD DE TRATAMIENTO QUIRGRGICO SOLO SE EMBARAZAROM -
5 PACIENTES = 10.4%, RESULTADO SUMAMENTE POBRE, ESTO -~
ATRIBUIBLE A QUE Mo SE REALIZG MicroclRucfa (18, 19).

EL RESULTADO E£N CASO DE FACTOR OYARICO ALTERADD FUE -
BUEND, SE EMBARAZO unt 75% DE LGOS CAS0S,

Los DDS PARAMETROS ANTERIORES SE MUESTRAM EN LA GRAFICA
No. 10.

SE MUESTRA EN LA GRAFICA 11 EL TRATAMIENTO QUIRURGICO -
ESPECTFICO DE LOS 5 CASOS QUE LOGRAROH EMBARAZO. TODOS
BAJO MICROCIRUGTA,

LA GRAFICA 12 MUESTRA OUE EL 50% DE LOS TRATAMIENTGS ME
DICOS SE BASO EN ANTIRLOTICOTERAPIA E INDUCTORES DE LA
OVULACIGH CON RESULTADOS SIMEILARES A LOS DESCRITOS POR
MocHISSL (39),
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EN CUANTO A LA RESOLUCION DEL EMBARAZU, SE PUEDE OBSER
WAR EM LA GRAFICA 13 QUE LA VA VAGINAL FUE LA MAS FRE
CUENTE (75,0%) COR UN [NDICE DE APLICACION DE FORCEPS
peEL 44X, Lo ANTERIOR £S 1O HORMAL EN LA RESOLUCION DE
CUALOUIER EMBARAZO (59), EL APGAR, PESO Y SEX0 DEL -
PRODUCTO MO DIFIRIERON DE LOS OBTENIDOS EMN LA POBLACION
DE EMBARAZADAS NO PROVENIENTES DE LA CLINICA DE ESTERI-
LibAD,



XI,© CONCLUSIONES



1,

3‘

4,

CONCLUSTDRES

LA uTiLizaciGn DE ESTUDIOS BIEN SISTEMATIZADOS Y
ORGANIZADOS MEJORA LA TASA DE EMBARAZOS EN UNA -
CLitica DE ESTERILIDAD,

LA UTILIZACION DE SISTEMAS DE COMPUTACIGN AGILI-
ZA LA OBTENCIGH DE INFORMACION ESTADISTICA Y PRO
PORCIOHA UN ARCHIVD CONFIABLE,

EN EL FACTOR OVARICO SE LOGRO £L MEJOR [NDICE DE
EMBARAZO., ESTO DEBIDD AL USO DE INDUCTORES DE =~
OVULACION ADECUADOD Y A LO ACCESIBLE DE ESTOS AL
cLINICOD,

Es SINH DUDA EH LAS ALTERACICHNES TUBOPERITONEALES

DONDE SE ENCUENTRA EL MAS BAJO INDICE DE EMBARAZO
ESTo DA LA PAUTA PARA DESARROLLAR TECHICAS DE Mi-
CROCIRUGIA ¥ EN UN FUTURO FERTILIZACION 18 VITRO,

LA LAPARQSCOPIA ¥ LA HISTEROSALPINGOGRAF[A SON ES
TUDIOS COMPLEMENTARIOS ENTRE SI Y FUNDAMENTALES -
EN EL ANALISIS DEL FACTOR TUBOPERITONEAL.

LA POBLACIGN DE PAREJAS ESTERILES FORANEAS EM EL

HosPITAL CENTRAL SUR PEMEX, FRECUENTEME!TE PRESEN
TAN ALTERACIGN DEL FACTOR TUBARIO., RECIBIENDG UN
MANEJO RUIRORGICO INADECUADD., POR 1.O AMTERIOR, -

81

EL US0 DE TECHICAS DE MICROCIRUGIA EN ALTERACEQNES

TUBARIAS DEBE SER IMPLEMENTADA,



7.

B2

La MITAD DE LAS PACIENTES CON ALTERACIONES TUBO-
PERITONEALES FUE DADA DE ALTA POR INDPERARLE., LA
ON1cA SOLUCION PARA ESTDS CASOS ES LA FERTILIZA-
CION EXTRACORPOREA.
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