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l. P. R O T _O C O L O 



l. 

SE TRATA DE 

UN ESTUDIO PROSPECTIVO 

LONGITUDINAL EXPERIMENTAL ANALITICn 



ANTECEDENTES 

EL MANEJO DE LA PAREJA ESTERIL ES PARTE IMPORTANTE 
DE LA cnNSULTA G!NECOLOG!CA y su ESTUDIO ES COMPL~ 
JO, POR LO QUE SE REílU!EFE DE PROTPCOLOS BIEN DEFl 
NIDOS Y S!STEMAT!ZADOS. 

DE ESTA FORMA SE HAN PROPUESTO DIFERENTES METODOLQ 
G!AS DE ESTUDIO DE LA PAREJA ESTER!L DE ACUERDO A 
LAS CARACTERIST!CAS SOCIO-ECOllOM!CAS DE LAS INSTI­
TUCIONES QUE LOS HAN IDEADO. 

! l. 



O B J E T I V O S 

Al PROPONER Utl PROTOCOLO DE ESTUDIO DE LA PAREJA 
ESTERIL ADECUADO A NUESTRA INSTITUCION, 

el EVALUAR LOS RESULTADOS DE DICHO PROTOCOLO AL 
TERMINO DE UN ARO, 

el COMPARAR LOS RESULTADOS OBTEN IDOS CON ESTE -
PROTOCOLO Y LOS REPORTADOS PARA OTRAS POBLA­
CIONES, 

I I !. 



HIPOTESIS 

EL ESTUDIO ORGANIZADO Y SISTEMATIZADO 
DE LA PAREJA ESTERIL RESULTARA EN UN 
MAYOR INDICE DE E1'.BARAZO, A UN COSTO 
MENOR Y A MENOR PLAZO. 

-- -.,.,, '· ___ ,,,_,,_ - ''· ~.,,~ .. -.~--- :. ''~-''-'"'• . 

IV, 



v. 

MATERIAL Y METODOS 



- CON EL PROTOCOLO QUE A CONTINUACION SE PRESENTA 

SE EVALUARON Y AllALIZARON LOS RESULTADOS OBTENl 

DOS EN LAS PACIENTES QUE ASISTIERON A LA CLIIH­

CA DE ESTERILIDAD ENTRE EL l' ABRIL DE 1986 AL 

l' ABRIL DE 1987, 

- SE CREO EL PROGRAMA DE cor.PUTAC!ON "CLIN-EST" -

MEDIANTE EL CUAL SE CONCENTRAtl Y ANALIZAN LOS -

RESULTADOS OBTENIDOS, CREANDOSE UN ARCllIVO CON­

TROLABLE Y ESPECIFICO DE LA CLINICA DE ESTERILl 

DAD. 

VI. 



!!, INTRODUCCION 



INTROOUCCIOH 

Es sin duda alguna la reproducc16n una caracter,stica 
fntrtnseca a todo ser vivo. A mayor grado evolutivo 
de una especie, se presentar& mayor complejidad de -­
los procesos involucrados en el fen6meno reproductivo. 

El hombre, situado en la cima de la escala f1logenét! 
ca, presenta el proceso más complejo de reproducción. 
La modificación del medio ambiente que rodea al hombre 
y la alteración con distintos fines de su propio orga­
nismo, ha trafdo como consecuencia alteraciones en el 
fenómeno reproductivo, que provocan esterilidad con 
m!s frecuencia que en otros seres vivos, 

El estudio de la pareja estéril ha Ido evolucionando 
de acuerdo al avance tecno16gfco, prueba de esto es la 
fert111zac16n in vitre, hecho que hace 15 anos se con­
sideraba un sueno irrealizable. 

En este protocolo se recalcan en la rev1s16n de cada -
factor, 105 aspectos m~s importantes de la historia 
cl,nlca que es el punto de partida de todo estudio cll 
nico, por lo que no se menc1011a en un capttulo en esp~ 
c la 1. 

En este trabajo se analizan los resultados del protoCQ 
lo propue~to, resumido en la figura I-1. Esto en rea­
lidad es la base para realizar estudios más ambiciosos, 
como el de microcirugta tubaria que se est! efectuando 
ya en nuestro hospital y por qué no? más adelante un -
proyecto de fertilización 1n vitro. 



La sfstematfzacf6n efectiva de todos los datos obte­
nidos se llevó a cabo mediante un programa de compu­
tac16n que permite tener un archivo confiable y 
ahorrar tiempo en la obtención de datos. 

El estudio de la pareja est~ril es un reto al gfnec~ 

1090 1 pues requiere de una amplia gama de conocfmfe!l 
tos médicos, sin embargo el observar el embarazo de 
una mujer est~rfl, es una satfsfacc16n que recompen­
sa el esfuerzo del m~dfco. 

2. 



CLlNICA lll! l!S)•Eltll.111.\ll FIGURA 1-1 

ffESTOSO ALEGRIA, RAíAELA 

li:!m.: --"'"'"~.·--
l?stcrilidatl: 
U1trinonlo: ---------­G__P_C_A_F._ 
l!sc-olnridoJ: 

El csudio por factores es el si¡,1iL11tc: 

822844-04 

Esposo: ,.,,, 
l!votoci6n: nJ\os" 
Trntnmlcnto prov10: 

Forfinca: SI tlO 

1. Sistémico: 'filKJ Je alternr.ilín: 

2. Ccrvicul: 

Sims-lluh1mcr 

l. !-bsculi110: 

4. ~So:rr!~~vo: -------
s. Clv!irico: 

6. Uterino: 

7, Tubfirico-pcritoncal: -----

llal lui.c.os L:iparic6¡1icos 
l. 

'· l. 

Trat3111icntos nL-Jlcos 

'· '· l. 
Tratamientos quhúrcicos 

'· '· '· l!J.llARA.ZO: SI • 00 
lluroción del EStiiJío: 
01.lscrvocioncs: --------

Tipo tll.' nltenicilín: 
Cernen c1lC011lrailo: 
Tipo Je nltcracilin: 
Coinci<lc con cs¡lCrm.;tdí1oscop1a U. 
SI l.'O 
Tif~:1ltcrac1tm: ----------­
f.cncn cncontra.lo: 
Tipo <le cn<lol!lltrio: 
tt3toi.los <lin¡,ilisticos·0,-------­
ll. de cnJoJICtrio: 
Perfil lloTlll'.lnnl: 
Laparos: 
~i!toclos din¡:n sucos: 
l .. 1¡1aroscopin: 
lli sterosnlpini:ocra ffn: 
Hhoilo <lia¡\nlistico: 
11 is ttJrosa l ¡iiu¡:nr.ra fía: 

l.a11aroscopfa: 

Cro1101toscopi:1: -~~=-=---~°'""-­
Coincltlc l"1paros Vs lt'iG - SI __ . HO 
üfrL-cití lu ll'lG otro Juto diferente más que 
l :1 lap:u-o~ SI ___ "" 



111, FACTOR MASCULINO DE ESTERILIDAD 



FACTOR MASCULINO DE ESTERlLJDAD 

El estudio de: esterilidad, siempre debe comprender a la pareja; el fa_s 

tor masculino debe !ier de 1os estudios iniciales. Es no poco frecuente 

observar que des:pu~s de haber agot~do 1os recursos de manejo en la es­

tertl tdad de la tnljer, se percatan de Que el factor alterado es el ma~ 

cultno. Ur'\d pruebai postcoita se ha considerado e.atoo incompleta para 

evaluar éste. {35, J9, 42) 

Es et gtnec61090, quien en primer lugar se enfrcnt11rS ante la altera­

cf6n del factor mascul fna. Ante ello tiene l.¡¡ abH9aci6n de conocer 

las etiolo9f11!. que m.is frecuentemente provocan alteraciones testfcul~ 

res, los métodos diagnósticos par.a identificarlas, asf corno la dehid"' 

interpreti!lt.Hin de los estudios de evaluación de fund6n testicular, -

Lo m!s importante es estilr consciente dl' la 1 imitacl{ln en la evalua-­

c16n testicular y derivar adecuadamente al especialista correspondie_!! 

te el caso, lo que brindará un mejor pronóstico pdrd el paciente (47). 

El dtagn6stlco dndralógico corrleto ror-rirernk: 

l. Ano?mnesis cuidadosa en l.l que se destacará .ilteraciories en famili~ 

res, sobrecarga emocional, caractL'rfsticas de la ¡1ubertad, caracte 

rfstfcas de la vida sexual, antececlentes di! c.irugtas o traumatis-­

mos testiculares, y antecedentes Infecciosos. El tonsumo de dro-­

gas, alcohol, medlcamentos y norrnonas. 

? Exploración ffsica. Se verific11rá integridad del aparato genital 

masculino, proporciones corporall~s. presencia de ginecomastfa~ 

dfstr1huci6n de1 vello corporal. las caracter~sticas de testtcu~ 

los tarnb1én deber~n ser anotadas. 



3. Analists de1 semen eyaculado. Oet:ie cumplir con los req~isitos de -
abstinencia, la cual deber& ser entre 4 y 7 d,as, ya que se ha de· 
JOCIStrado d1smtnuc1ón de densidad esperttl!tica posterior al 7° dfa -
( 28). 

El método de obtención deber& ser mediante masturbac16n. 

Co1or. deberá ser opalescente. en caso de presentarse rojizo nos e~ 
tari hablando de hel'llOspermia. 

Viscostdad. Deber! ser apro~imadamente de 6.5 veces maynr que la -
del agua. 

Olor. Recuerda el del casta~o en flor, éste se veri alterado por -
la presencia de infecciones. 

l. 

Volumen. De 2.5 a 6 mls. por debajo de ~ste, se califica como hipo1_ 
permla. 1a cual nos hablarl de alter~ciones en las vesfculas semina­
les u obstrucción epididimar1a alta. En otros casos, cyaculacl6n 
retr6grada o inco~pleta. 

pH. i:Ste se debt!r! encontrar entre 7.2 y 7.6, un awn~nto hab1ar.i de 
alteraciones bacterianas <le anexos, un descenso es compatible con 
oc1us1ones altas o alterac(oncs de las vesfcu1as seminales. 

El examen mfcrosc6pico deberá descartar 1a presencia de leucocitos 
o eritrocitos. la movllfllad no debe ser menor del 60'.'., el 11m1tc 
inferior de densidad de espetmatozoides, aunque tnUy discutido, ser~a 

ele 40 rnil lores :!!l (33). 

En cuanto a la morfologfa, el 11mtte inferior de espermatozoides no.r. 
males es el 60~. un porcentaje mayor es teratozoospermia, aparece 

en lesiones testiculares prím¡irias y secundar1as. la presencia de -
~lul~s de la espennata~énesis no deberá se~ mayor del 5X. 



3, 

Dentro de las investtgacfones bioqufmicas, ·la t!e -mayor valor es 1a d,! 
ten111nacf6n de fructuosa, la que varfa de 1 ,200 a 5,000 ptcogramos 
por mtlfmetro. S1endo de valor dtagn6st1co solo la dtsm1nuci6n por -
debajo de 1,200 ptcogramas, lo que es compatible con lesiones de las 
vesfculas seminales o de los sistemas de conducci6n de las vesfculas 
seminales. En la Tabla I-1 se muestra el diagnOsttco diferencial del 
d~ff c1t de fructuosa en semen eyaculado. 

4. Anlltsts hormonales. Se deberá determinar la hormona lutetnizonte, -
la honoona folfc:ulo estimulante y la testosteron11. Mediante la eva-­
luaci6n de estas tres hormonas ser! posible efectuar u~a clasfffcac16n 
de la a1teracf6n en hlpogonadfsmo hfpo o h1pergonadotr6f1co y con o 
s1n alteraci6n de andr6genos • la que orhmta hacia la fonna de trata-­
miento. 

En base a lo dnterfor, podremos valorar la ol1gospermfa, la que se 
asaeta frecuentemente a cifras normales de FSH, Lll y testosterona, y 
a la cual en caso de no exfstfr varicocele se le denomina fdfop!tfca 
(6). 

En caso de niveles sangufneos normales de testosterona y lH que coin­
cidan con una el evacl6n de FSH se deber! sospechar un dallo parcial 
del epftelfo germinal. la detenninac16n de prolactfna nos pennft1r! -
descartar la presencfa de un tumor hfpofisfarlo en los casos de oll-­
gospennia con testosterona baja y lH y FSH normales. 

El varicocele es una de las causas importantes de olfgospermfa, se ha 
mencionado como responsable hasta en un 401 de los casos de esterili­
dad masculina, se diagnostica mediante vasograffa y su tratamiento se 
lleva a cabo mediante la ligadura de la vena esperm!tfca, generalmen­
te la izquierda. la alteración producida por el varicocele se ha 
atribuido al aumento de calor local (6). 



En caso de Azoospermta, se puede encontrar testosterona y LH norma­
les can FSH elevada. En este caso se deber! proceder a la btopsia 
para determinar la e~tenst6n del dano testicular o la presencia de 
·un·sfndrome de1 Casttllo, por ejemplo. En la azoospennia asociada 
con ctfras normales se pueden sospechar tres causas: 

- Ausencia eong~ntta de los vasos deferentes. 

- Ohstrucct6n del sistema eyacu1atorlo 

- Eyaculac16n retr6grada. 

En los casos de htpogonad!smo h1perganadotr6ftco, el tratamiento • 
a seguir no est! b1en defintdo, stn embargo, en los casos de h1pogg 
nadtsmo h1pogonadotróftco se han uttltzado las gor.adotropinas con • 
buenos resultados (47, ). En algunos casos se han utiltzado antt­
estrog~nicos col!Q el citrato de clomifen con no épttrros resultados 
(33)~ Los andr6genos tampoco han de!alstrado efectivid~d en el tra~ 

t41'\fento de estas pato1og1as. 

Los procesos 1nfccciosos activos provocan obstrucctdn a n1ve1 de 
los conductos de eyaculación y aneKos. de ahf que ocasfonen 01190_! 
penn:ta o astenospenn1a sin alteraciones hormonales. El tratamiento 
ser& la ant1btot1coterapta y dado que la fonnac16n de un espennato­
zotde tarda aproximadamente tres meses. se deber! esperar ese tiempo 
para efectuar un nuevo estudio (28}. 

En la Tabla l-ll se mencionan las posfb11tdades etiol6gfcas de 
acuerdo al estudio del semen, es obvio que el an!lis1s hormonal 
COf!l)lemente y afina el dfagna:st1co y pronóstico. 

4. 



TABLA I-1 

DIAGNOS"J'ICO DIFERENCIAL DEL DEFICIT ·DE FRUCTUOSA 
BN· EL SEMEN EYACULADO 

s. 

l. Insuficiencia de vcsfculns seminales dependiente de andri 
genos (d6ficit de andr6gcnos relativo o absoluto). 
a) Hipogonadismo primario. 

El llamado climaterio viril 
Trastornos de la potencia en hombres con menos de 
40 anos. 
Elcvnci6n testicular 
Enfermedad de Klincfcltcr 
Atrofia testicular bilateral 
Otros trastornos primnTios de ln funci6n de las c6lu-­
las de Lcydig 

b) llipogonadismo secundario 
La llnmndn insuficiencia de células de Lcydig pospube­
rnl. 
Hcpatopntías cr6nicus 
Diabetes sacarina 
Otros trastornos del sistema hipotálamo-hipofisinrio 

Z. lnsuficicncin de vesículas scminnl!:!s refractaria 11 los an~ 
dr6genos. 
Inflamaciones (agud.:is y cr6nicas) 
Atrofia de mucosa postinflamntoria (formaci6n de cicntri~ 
ces) 
Oclusi6n 
Aplasia 
Defecto enzimático 
Sin aclarar 

3. Causas medicamentosns 
Ant iandr6gcnos 
Citostliticos 

4. Fallos en ln obtcnci6n <lcl semen 
Eynculnci6n incompleta 
Tiempo de abstinencia demasiado largo 

S. Fruct61isis elevada. 

Tomado de Schill. (47) 



6. 
TABLA 1-11 

POSIBILIDADES ETIOLOGICAS EN LAS ANOMALlAS DEL 
ESTUDIO DEL SEMEN 

ANOMALJAS 
Cnntidnd anormal 

Azoospermia 

Oligospermia 

Volumen anorma 1 
Sin cyaculnci6n 

Bajo volumen 

Volumen aumcnt, 

Motilidad anormal 

Viscosidad anormal 

Morfolog!n anormal 

C6lulas cxtranas 

Aglutinaci6n del 
esperma 

ETIOLOGIA 

Síndrome de Kllncfelter y otros trastornos 
gcn6ticos. 
Síndrome de s6lo células de Sertoli 
Falla testicular 
Hipogonadismo hipogonadotr6fico 
Tumor hipofi5inrio 
Obstrucci6n 
Varicocele 
Factores cx6gcnos 
Prostatitis, cpididimitis 

Trastornos genéticos 
Endocrinopatins 
Trastornos tiroideos 
ltiperprolact incmia 
Deficiencia aislada de gonaUotrofinas 
Varicocele 
Prostatitis u otras infecciones 
Suspcnsi6n de la maduraci6n 
llipospermatogénes is 
Factores ex6genos 

Eyaculaci6n rctr6grada 
Auscncin de eynculaci6n 
Hipogonadismo hipogonndotT6fico 
Falla testicular 

Obstrucci6n de los conductos cyaculatorios 
Eyaculnci6n parcial rctr6gradn 
Fnc'tores desconocidos 
Factores desconocidos 

Autoanticucrpos 
Infccci6n 
Varicocele 
Altn viscosidad del semen 

Etiología desconocida 

V~ricoccle 
Stress 
Factores cnd6gcnos 

Eritrocitos, leucocitos, infecci6n 

,\utoanticucrpos 
Infecci6n 



IV. FACTOR CERVICAL DE ESTERILIDAD 



rACTOR CERVICAL DE [$TER!LIDAD 
-~~---

El factor cervical ocupa un lugar tmportantt' de ester11ldad;, del 3% >Jl 
St. seglln dfversos autores (8), aún cuando cabe mencionar que este por­
centaje se ve incrementado frecuentCT11ente ya que en un nümero importa!"!_ 
te de casos forma p.arte de patologfa l!IÜ1t1p1c s'fmultSne4 {8}. 

El estudio del factor cervical parecerfa sencillo, pues es de fácil 
acceso al especf~lis.ta, stn e~bargo, L'S aquí donde repcrcut.t-•n factori..''> 
ov.!irlcos, tnt1Unológ:i cos, morfológico!I, infecciosos y medicamentosos, 
10 que dificulta su estudio, aunado a esto el hecho dC' que son pocas 
las estandarfzactoncs del estudio d~l factor cervi.::al. 

E1 moco cervical es un hidrogel formado en un 981 de agua y en un 2: 

~611dos, los cuales fundamentalmente son glúcidos y proteinas. l~ e~~ 

tidad de g1t'.ic1dos, protrinas y iones de til1cfo seró lo que variare), s!" 
qún la etapa del ciclo mcnstru<i1, de ta1 forma Que durante la fd.S(' pr1:.' 
ovulatoria encontraren:os Unl dlsminuci6n de la atbür:itna y un aurrento 
de fones de calcio, esto inducirá un .:tumenta de 1a filancia del meen -
cervical. lo contraríil suc.ed0r5 en la etapa lütca. Se ha demostrado 
fl'!.!dfantc m1croscopfa elC>::;trónica QUI! durante la fase preoyul<.Jtorla - -
habr~ una estructura m::ilecular del m;co cervical que en fonna dinámica 
permitirá el paso de espermatozoides normales. También se producir~ -
un pH cercano a 6 que es el m~s adecuado para la capac1taci6n espermá­

tica. 

En forma normal se- encuentran en el rroco cervical anticuerpos t9A, I9G 
IgM. Al parecer 1vs t 9A se producen localmente mientras que lgG e J9M 
son ele tipo sistémico. E1dste también un anticuerpo IgG citot6idco 
que contiene un complemento lft1co capaz de destruir espermatozoides. 

7. 



Oia9n6stico de causa!:. cerv1ca1es de est.eril id<ld .• 

En un intento por e~tundarlzar la valoración de la funcfón cervical, 
lnslcr (24) propuso un sistema de puntuación en el cual se valoran cua­
tro par!metros: producción de n~co, filancla, fenómeno del helecho y 

conducto cervical. Ver Tabla Il-L 

la Prueba Poscoito o Prueha de Sim~-Huhner. ideada en 1913 es el estu-­
dio de eTecci6n a realizar en el factor cervical. Consiste en la toma 
de 1fqu1do a nivel de fondo de saco posterior y can3l cervical dos horas 
despu~s del coito y a mitad del ciclo ovárico. la prueba posco1to se 

valora como positiva, cuando pueden dl'.!rroStrarse m.Ss de 5 a 10 espermato­

zoides m1v1les uor campo con J.umento de X400, en un moco cet-vical preOV.!:!_ 

l4torio. 

Existen otras prucllas cor.io la de Mtller-K,.;rtrock (prueba del portaobjc~­

tos). en este proccdlmlento se colocan juntas una gota de moco cervical 

y otra del semeri cyac:ulado sobre un portaobjeto~. se aplica un portaob­
jetos de forma tal que se ron9an en contacto ambas gotas. Si! valorar.~ -

a los quü1ce m~nutos la prescm:i.e de !:':Spermatozoidc-s rrrlvilcs en el moco 

cervical. esto se consideril como una prueba normal. Est<1 ou<>d1· hacc1·st' 
erutada can cspema de donador f,~rt il. 

la prueba de penetración capilar in vltro sc9lin ~:rl·mcr Vi!lora lu profun­
didad y velocidad de pcfl(!tractón de los espermatozoides l'n el moco cerv..!_ 

tal. Consiste en colocar un capilar l1eno de secreción cerv1c.ll preovu­

lator1a, sobre un dep6slto de espermatozoides y vijlorarse en una hora 

siendo positiva si a 7 cms. se encuentran espcrtn<,tozoidcs rróv1les. 

tl d1aqri0stico de alteraciones morfolñg1cas se re>"!l i7.ar.l baje la citPlc­

raci6n armadll, las ~ltcractoncs infecciosas mediante cultt ... o Oc secre-­

ctones genitales y las noxas m~diJntu uri lnti~rroch\t\wiv udccunclo. lo -

anterior se t(!'i\llnu t:n la T<ibla 11-II. 

a. 



Tratamiento de 1as alteraciones del f.:ictor ct•rvfcal. ·----------
En el caso de alteracionC'S morfo16glcas en la mayor-fa de los casos el -

tratamiento será de fndole quirúrgica, En el caso de alteracfonl!s fn-­

fecciosas se procederá a erradicar el ai¡ente pat6geno. en el caso de 

noxas, se evitarán acciones secundarlas medfcal!l(!ntosas, asf como evitar 

el abuso del alcohol y cigarro. 

En cuanto a las alteracionl'.'s del transporte cervical se ha propuesto 

la 1nseminacf6n hom61oga, Existen cuatro técnicas de tratamiento dife­

rentes: 

1: lnseminacf6n delante del cérvfx por 111edfo de la caperuza de St>rrrn. 

2. Insemfnacfón fntracC'rvfcal. 

J, Jnsemfnacf6n Intrauterina. 

4. lnsemfnacf6n fntraYagfnal. 

la más efectiva es la fntraccrvlcal. Lo anterior se resurne en la Tabla 

II-JIJ. 

Consideraciones. 

El factor cervical corm factor absoluto de C>sterllfdad es rdl·o (41) y -

la valoración poscoito alterada en un porcentaje de 80 a 90% es debido 

a causas andrológicas que bien pudieran ser valoradas en una espermato­

bfoscopia directa (42). En- nuestro ml'.!dfo, el factor cervical se ve al­

terado por agentes infecciosos hasta l'.!n un 56: (38, 45). 

Por lo anterior, en el presente protocolo se valora el f,1ctor cervical 

mediante exploración armad.l, DOC y cultivo de secreciones genitales -

por ser la infecciosa la altr:racUln mSs frecuente, reserv!ndose la prug_ 

ba poscoito a aquéllas paci!!ntes en quienes se delrl.lestra normalidad di'.! 

los dcrn.!:s factoreo;;. 

9. 



Producción de moco 

Fil onci o 

Fcn6mcno del helecho 

Conducto cervical 

o 

Cerrado 

TABLA Jl-J 

SISTEMA DE PUNTUACION SEGUN JNSLER 

Puntuac16n 

Poca 

Escasa, un 1/4 de longi­
tud de la vagina. 

lnsinuoda, pocos sitios 

Cerrado 

2 

Moderada 

Evidente, la 1/2 de 
la longitud de V•HJ.!. 

"'· 
Evidente, coherente, 
ramif1cac1dn inci­
piente. 

Parcialmente abier­
to 

Suma de los puntos•fndice cervtcal (0-12) 

3 

Abundante 

Pronunciada, long_! 
tud de> va11ina. 

Muy pronunc lada 
con ramificaciones 
en todos los sect.Q 
res. 

Entreabierto 

Valoración de la funci6n cervical: 0-3, insuflclehte; 4-6, restringida; 7-9, buena; 10-12, muy buena 



TA.BLA 11-11 

DEPENDENCIA. DEL FACTOR CERVICAL 

El factor cervical depende de: 

Horfologfa: 
(estenosis, p61fpos, ectopias, estado después de la conf­
zacf6n, desgarro de Er.rnct, cte.) 

Moco cervical 
(f11ancia, cantidad, celularfd.id, fenómeno del helecho, 
valor del pH). 

Hicrobfologfa 
{bacterias, hongos tricomonas) 

Influjo hormonal 
(ciclo, hon!!Onas ex6genas) 

Noxas 
(acciones secundarias medicamentosas) 

11. 



TABLA 11-111 

HEDIDAS lERAPEUTICAS EN EL FACTOR CERVICAL PATOLOGICO 

Operatorias mecSnicas 
(dilatac16n, tratamiento de la ectopia, plastia de Elmlct) 

Anti infecciosas 
(antibacterianas, fungicidas, tricomonicidas) 

Horl!lOnalcs 
(estrógcnos, por vfa local y general) 

E11minac16n de acciones secundarias 
{p.ej., efecto antiestrog~nico del clomifcno} 

lnsctni nación hom1loga 
(intraccrvlcal e intrauterina) 

12. 



V. FACTOR OVARICO DE ESTERILIDAD 
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FACTOR OVARICO DE ESTERJLJOAO 

El factor ov!rfco es de los que mSs frecuentemente se ven involucrados 
en esterflfd11d y es importante su adecuado dfagn6stico y clasfficacfdn 

ya que en un porcentaje elevado se lograr<'!: restaurar el adecuado fun-­

cfonamfento oviirfco, mediante tratamic>nto con inductores de ovulaci6n. 

(21) 

El mencionar el eje hfpotAlamo, hip6fisis -ovario, tan solo nos sirve 

para recalcar el hecho de que son muchos los factores que en cada uno 

de estos niveles pueden influir para alterar el adecuado funcfonamfe.n 

to ov.!rfco, de ahf que sea bastante aceptable la proposicfdn de Speroff 

de deffnfrlos como compartimientos con distintas fases cada uno de - -

ellos (52). Dada la gran lnterrelacidn que existe con el SNC tambil!n 

se le ha 1lam11do factor neuroendocrino. 

la 1nvestlgac16n del factor ovtirico en real 1dad se inicia desde e1 mo­

mento de realizar la historia clfnfcu en los que se pueden rrcncfonar -

alteraciones de la pubertad,pcro de mayor importancia serán las carac­

terísticas de la mt~nstruacfón, así como la prescnc1a rlc sfndromc pre-­

menstrual o dismenorrea que indicarían probable ovular.ión o lo contra­

rio en caso de oligomnorrea!: irregulares o rncn".lrraglas de distinta In-. 

tensldad. Dentro de la exploración ffsica dc!:tacan el fenotipo, dis-­

tr1buci6n de vello corporal, en mamas u11 adecuado desarrollo, asf como 

la presencia de galactorrca. Con espejo VAgfnal se corroborarán lo 

existencia de ct'!rvfx vagina y sus caracterfsticas y mediante la palpa­

ción las caracterfsticas de ovarios. Aún cuando Ta presencia o no de 

estructuras Mullcrlanas no involucra el factor ovárico sf nos mostrará 

clínicamente un o:.fndrcrr.c de dr;(!norrca que ameritara estudio del factor 

ovár1 ca. 

El estudio del factor ovárico se µuedC> iniciar mcdiante la determina-



ci6n de temperatura basal por lo menos durante dos ciclos, esto basado 

en el efecto termogl'nico que ejerce la progesterona a través de calecQ. 

laminas (47}. Sin embargo, éste método requiere de gran cooperación -

de la paciente. Adecuado adiestramiento para que: sea tornada en 1 as 

mismas condiciones basales aunado al hecho de que medicamenlúS o proc_~ 

sos infecciosos la alterar.1n. En un SX de las pacientes que ovulan no 

se presentar.1 elevación térmica, lo cual puede ser corroborado median­

te adminfslraclón de catecolaminas y no observar elevac16n t~nnica. 

Alteraciones biol61icas del cl!_rvix. 

Estas pueden ser valoradas mediante el método de Insler descrito pre­
vfa~nte. La observación de los cambios del cérvfx y del moco cervi­
cal determinados por los cstr6genos se utiliza en la mayorfa de los -
casos para la valoración prospectiva del momento óptimc de la concep­
ción. 

Citologta vaginal. 

Mediante la c1to101Jfa vaginal podemos reconocer el estado horrnon<il prg 
ducldo por los ovarios, Schmitt realizó en 1973 una clasificación quP 

estadifica del 1 111 4 el proceso de maduración de las células vagina­
les que va desde las parabasales (8) hasta las superficiales exclusi­
vamente eosfm5fllas (47). Esta técnica presenta el inconveniente de 
que el efecto biológico se presenta con varios dfas de diferencia con 
el suceso hormonal. 

la biopsia de cndometrfo tomada en un dfa 22, 23 o 24 nos proporcionJ­

rá adecuadll información ucerca del fenómeno de la ovulación, asf como 
de la respuesta d~l órgano efector a los carblo~ horrionales. [n la r:i~ 

yorfa de los ca~os se puede llevar a cabo en el consultorio, sin nt'te­
sidad de dilatación con ld ayuda de cánula5 diseñadas para tal efecto 
(Novack, Janes). 

14. 
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Prueba de pro9esterona y estr6genos. 

Consiste en la admfnfstrac16n de alguno de los preparados puros de pro­
gesterona ya sea por vfa intramuscular o vfa oral y esperar sangrado 
por deprivac16n. En caso de presentarse, indirectarrente está mostrando 

efecto cstragt'infco. de lo contrario se proccdC!rá a la prueba de estrlig~ 

nos. en caso negativo se verfffc11r!n presencia de órganos efectores. 
Una prueba de progesterona positiva demuestril anovulaci6n. 

Oetennfnacfones honnonales. 

La aparlcl6n del radiofrmunoensayo ha revolucionado par corr.pleto el e2_ 

tud fo del factor ov!rf co, proporcionando f nformac16n más d.etal 1 ad11 del 

cornport&mfento dinámico de las honnonas en el organismo. a diferencia -

de las detennlnacfones de m<?tabolttos urinarios que se vetan alterados 
por otros procesos hormonales. el radio1rrnunoensayo no~ permite conocer 
espec1ficamente las fluctuaciones de la hormona problema. 

Cabe mencionar que mediante un perfil hormonal podremos diagnosticar la 

anovulaci6n y clasificarla en hipergonadotropa. normogonadotropa. y de~ 
cartar hiperprolactinemia. 

El ver1f1car htperprolactinemia es el paso obligado posterior a compro­

bar anovulac16n ya que en el 15 al 201. es producida por hiperprolacti--· 
m1a y en un 10'.I: producirá insuficiencia lútea. S61o en el so;;; de los -
casos de htperprolact1nem1a habrá galactorrea (12). 

Cromatina sexual. En caso de alteraci6n dará la pauta para realizar 
cariotipo. 



CONFRONTACION DE DETERH1NAC10NES HORMONALES 
EQUIPARABLES EN ORINA RECOGIDA EN 24 HORAS 

O EN 0.1-1.0 Hl OE SUERO 

Orina 

Estr6genos totales 
Pregnand1o1 
Pregnantiol 
17-0H-corttcosterotdes 
17-cetosteroides 

Actividad de gonadotropina 
total (en la prueba de 
útero de rat6n) 

Suero 

17- - estradiol 
Progesterona 
17-0H-progesterona 
Cort1so1 
Sulfato de dehidrocpian­

drosterona 
Testosterona 
FSH, LH 

La organización mundial de la salud ha propuesto una c1as1ftcac16n del 
origen endocrino de la esterilidad con un flujograma de los an41ts1s -
ha realizar. lo clasifica en VII grupos: 

GRUPO t. H1pofunc16n htpota1!mico-hipof1s1arta. Mujeres amenorreicas 
sin producción endógena de estr6genos importante, ntvel de -
prolactina no elevado, nivel de FSH normal o bajo y sin tu-­
ror demostrable en la reg1(1n hipot41arno-h1pofisiaria. 

GRUPO 11 Disfunción hipota14mtco-htpof1staria. Mujeres con una mu1t1 
plictdad de trastornos del ciclo (p. ej., insuftctencta de":" 
cuerpo lúteo, ciclo anovulatorio, amenorrea). cuya producc16n 
endógena de estr6gcnos, prolacttna y FSH se halla dentro de 
lo nonnal. 

GRUPO 111 Insuftctencta ov4rlca. Mujeres amcnorreicas sin una produc 
ci(ln de estr6genos ov4rtca digna de mcncti:ln con nivel eleva-: 
do de FSH y no elevado de prolactina. 



GRUPO tV. 

GRUPO V. 

GRUPO VI. 

li'. 

Anomalfas del tracto genital congénitas o adquiridas. Muje­
res amenorrcicas que no reaccionan a los cstr6gcnos con una 
hemorragia por deprlvaclón 

Mujeres estériles con hiperprolactfnemfa y tumor demostrable 
en la región hipotaltimico-hfpofisaria. Las muJ!!res muestran 
una multiplicidad de trastornos del ciclo tales como lnsufl­
cicncfa de cuerpo lúteo, ciclos anovulatorios o amenorreas. 

Mujeres estériles sin tumor demostrable de la región hipota­
limlco-hipofisarüi. Los trastornos del ciclo corresponden a 
los del grupo V. 

GRUPO VII. Mujeres amenorrefcas con tumor demostrable de la región hipo­
ttilamo-hipofisaria. Estas ir.ujerEs no muestran una producción 
estrogénfca digna de mención. Los niveles de prolactfna se 
hallan dentro de lo nonnal. el nivel de gonadotropinas estti -
dentro de lo normal o disminuido. 

El factor endocrino alterado en cuanto a su patogenia se puede dividir en 

cinco grandes grupos: 

1) trastornos del eje hipot61amo-hip6fisis-ovario. 

2) estados hiperprolactinémlcos 

3) sfndrornes de hiperandrogenismo 

4) trastornos tiroideos 

5) alteraciones de la función suprarr!!nal. 

A~n cuando todos los grupos rrencionados repercuten sobre el ovario, el -

mecanisroo mediante el .:ual actúan es diferente. 

El hipotlilarno es el centro receptor de todas las señales que pasan a tra­

vés de l!!. corteza cerebral y11 sea en sentido aferente o eferente lo que -

lo hace su~tarrcntc susceptible de alteraciones producidas ya sea por el -

~dio lnterno o por el rr.cdio ambiente (47) f:;t" ~ .. rfa la exp11caci6n a la 

anovulaci!in en los ca.sos de Stress, anorel\a nervosa, la amenorrea de t':uid<', 

etc., las cl;,1les ;on hi~,oq'Jnadotrop:i>. 



El uso de tranquilizantes e hipotensores llegan a producir anovulaci6n 

ya sei!I por hipogonadotropismo o en ocasiones por hiperprolactincrnia. 

tos tumores cerebrl!Tes y especfficamcnte los craneofllr1ngioo•us produ­

cen alteraciones en el sistema vascular produciendo alteración en el 

transporte de factores liberadores a la hipófisis. 

Dentro de las causas hereditarias que producen hipogonadismo hipogona­

dotr6fico destacan el Sfndrome de r.allman. el de laurence Hoon-Biedl y 

el de Prader~Willi. El Sfndrome de Sheehan y de Simonds se deberán 

tener en mente en caso de panhipopituitarismo. 

En los casos de pacientes obesas la conversión prriférlca de estr6genos 

en estrena producir,! un hipogonadisiro hlpogonadotr6pico. 

Dentro de las alteraciones ov&ricas se deben mencionar los transtornos 

cromos6mit:os prirn.-irios dentro de los que destacan el Sfndrome de Turner, 

Triple X y el mosaicisno. Se deben mencionar tar:ibién los transtorno5 -

gonadales primarios representados por la disgenesia gonadal pura, la 

feminizac16n testicular y lll hipopla5la ovárica (son hipergonadotr6fi-­

cos) la poliquistosis ovárica es un ejrin~plo de alteración tanto a niv•'l 

ovlirico, hiriotalá'llico, asf como hipofisiario (2B). 

los estados hlperprolactinémicos son causantes en el 12 al 20~ de los -

casos de anovulación y en el so: de los casos se acompaflan de 9alacto-­

rrea (22). los sfndromes de amenorrea galactorrea son el de Chiarl-Frp_ 

rrrrel (con embarazo previo) Forbes Albrlght (tumor hipofisiario) y Argo~ 

za del Castillo (sin err.barazo previo) sin embargo, esta clasificación -

en ocasiones solo depeºnde del tiempo en que se tarde el clfnico en derno~ 

trar un tumor hipofisiario por lo que en la actualidad se tiende a aban­

donar esta nor..'.!nclatura (11,23).0cntro de la:; causa5 mlis frecuentf!s de 

hiperprolactlnemia es e1 hipotiroidlsr.rJ. 



". 

En los casos de alteraciones de hfperandrogenismo, alteraciones tiroidea.s. 

y de gl&ndulas suprarrenales el tratamiento irá encaminado a resolver el 
problema de base. 

Trat11mlento. 

El tratamiento debe ser etio16gico. En la actualidad en los casos de al­
teraciones hfpota16micas y ováricas se cuenta cor. fármacos inductores de 
la ovulacf6n potentes y efectivos, 6sto aunado a los agentes dopamfnérgi­
cos ha pennitido solucionar con éxito alteraciones ováricas antes lntrat~ 
bles (12). 

Los inductores de la ovulaci6n se pueden dividir en dos grupos: los que -
aumentan o regulan la liberación de gonadotropfnas y los que actúan dire.E_ 
lamente sobre el ovario. 

La hormona liberadora de LH y FSH provoca la l iberaci6n de gonadotropinas 

sfn embargo, se ha demostrado que su efectividad m5Kima depende de una 

adminfstracf6n por vfa intravenosa continua de forma pulsatil, lo que di­

ficulta sobremanera su utilización en nuestro medio (60). 

los anticstr6!]enos (clomifén, tan'Oxifén, ciclofcnil) act1.ü111 uniéndose a -

los receptores de cstr6genos produciendo a nivel hipotal<tmfco 1iberaci6n 

de gonadotropinas. ET citrato de clomifeno es el m6s utilizado en nuestro 

lllC!dio y se trata de un agente fan:iaco16gico no estcroide compuesto por dos 

fsolllC!ros que es activo por vfa oral. 

- CH 2 - CH? -0-o-~ "ro 
Citrato de clomifen o 
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Alrededor del 70% de las pacientes presentar!n cvulacf6n y aproxima­

damente el 30'ii: lograrán embarazo (Ver tabla) 

RESULTADOS DE TRATAHJENTO DE DIVERSOS GRUPOS DE TRABAJO CON CLOHIFENO 

Autores Número de Ovulación Embarazo enfermas 

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 {1968) 77 68 27 
Taubert (1969) )00 63 25 
Zander y cols {1970) 140 65 23 
Greenblatt y Dalla Pria (1971) 257 77 
Murray y Osmond-Clarke (1971) 328 66.5 25 
Schfndler Pl~neflsch {1979) 86 77.9 44.2 

La admfnfstracf6n de clomffen se hace del se al 9" dfa del ciclo mens­

trual a dosis iniciales de 50 a 100 mg. diarios (17), aurr.entando en 

caso necesario la dosis hasta 200 rngs. En las pocas mujeres que reac­

cionan con buena maduracl?n fol fcular, pero sin ovulación se recomien­

da agregar HCG una vez que se compru~ba filancfa el moco cervical ma-­

yor de 8 ons. 

Las acciones secundarlas son el embarazo múltiplr 8~ (21) y el m~s gr!_ 

ve el sfndrome de h1pcrestimulación ovárica. 

La gonadotropina menopaüsic.i human,i {l!MG), se indica fundamentalmente 

en casos de resistencia .:il clomifeno. Los preparados comcrcfales 



cuentan con 75 UI de íSH y 75 UI de U!. El tratamiento es por vfa 

intr.al!V.lsculllr. Se ha reportado hasta JB: de embarazos mülttples. la 

r<!spuesta a m<?rotropinilz scrd l'Valu.-ida por la puntu<lc:ión de cérvlir; 

de lnsler y por la pre:::.encla mayor tle 200 plcogra:n:>s de> estréyenos en 

sangre lo que indic:.::irá el !llOl!X'nt.o de ad:-;iink;trar HCG. 

2L 

La bromocriptina (1TIC'silato de 2 -hromo-alfa-ergocriptina) es un 119oni~ 

ta dopaminérgico que se administra por vio oral, su1namcnte eficaz en -

e 1 tratamiento de hiper-pro 1acti11Pmi ;:i, índcpendientelf!('ntl' de su et íolo-

911 (5}. La frecur>nci.-i dt- ovulación alcanza el 851'. de los casos y - -

embArazo en un 75'.t. Se puedl' esperar qut• con la broirocriptina un 70 il 

SOi de pac1entes loqren embarazo en los primero~ B meses de tratamien­

to si no h"Y otro factor de l!~tcril idad. 

En los casos de hiperpro1actinemia consecuente a microadenoma o macro­
aóenorna. se ha demostrado que l'l tratamiento de e1ecc16n es la bYomocrfQ_ 
t1"a superando los resultados obtenidos ~diante cfrugfa en los casos -
de 11li!croadenoma (12}. Se hil detoostr<1do qlH' se puede administrar' óurun­
te ~1 embarazo sin que se hayan dcmo~trado alteraciones teratogénicas. 

Los pr1nctpale~ efectos secundarios ~on mareo, naúsca y vómito los. cua­
les pueden disminuir al administrar el Jrl('ólcarnento con los alimentos. 

El tratamiento sugerido por Lunenfcld rara cada uno de Jos grupos cla~ 
sfficados par la OMS se muestra en 1a Tabla IIl-I. 

Resección en cuña de ovarfos~ 

La rescc:c16n en cuña de 011arios 1ltr'0»1 Ql r-6todo Ge elecci6n en anovu­
lacl6n y especfficatrCnt.e po1 iqui!i.to!>i~ ov5ric~., ,,¡_\.ualrne11te se menc1o-



12. 

na para condenarlo, pues cont11ndo con los inductores de 1.1 ovulación yo.l 

mencionados no se debe correr el ampl fo riesgo de procesos adherencia-­
les postreseccf6n en cuña de ovarios {2B). 

la ut11izacl6n del perfil honnonal mediante radfofrrnunocnsayo debe ser 

el mCtodo de elecc16n en diagnóstico de trastornos ov~ricos en instft~ 
cienes donde es posible llevarlo a cabo y.:i que permite una mejor clasj_ 

ficacfón del trastorno y probable etiopatogenia. Lo determinación de 

_hormonas tiroideas no estaría indicada por la compensación que suele -

haber a nfvül perffúrfco en los trastornos tiroideos. En caso de sos­

pecha de trastorno tiroideo se solfcitar.S: TSH (28, 5, 6, 12). 
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TABLA No. 111-1 

CLASIF1CAC10fl DE PAClEtnEs ANOVULATORIAS. (Mod1f1cndo de1 de 
LUNEllFELD, B.) 

OlAGtlOSTteO CATOS CllllleOS Y DE LAB. TRATAMIENTO DE 
ELEeetOH 

Fa11a h1pot11l11ml- Alr.enorrea con def1c1encia estrog~nica, Peo HMG (FSH y LH) 
coh1pofls111r111, lactina nanr-al. Ganadotroflnas bajas. ,,-

hay tumoracidn detectable. 

01sfuncH!n h1pot11 Trastornos ir.enstruales.Estados anovulato- Citrato de cl2_ 
16m1coh1pof1s iarTa rios, SOP, fase lútea deficiente, a!l'.eno- mifeno (CC) 

rrea, cte. Hay secrec16n estrogénlca ová-
r1ca. Prolactina norr.al. 

Falla ov!rica Amenorrea. Deflclencla estrogén1ca y FSH Sin tratamien-
elevada. to promotor de 

fcrt 11 ldad. s~ 
lo terapia 
as1ntomátlca. 

Defecto 11 nivel de Amenorrea perststente a la dcprlvacldn de Tn1tdm1cnto qui 
6rganos efectores cslr6gcnos y progcstcrona rúrglco en casOs 
terminales sclccc1on~<los. 

Tumor h1pof1s1ario Trastornos menstruales, ciclos anovulato- Clrugfa transes-
e hlpcrprolact1n~- rios, galactorrca, hlpcrprolactlnem\a, fcnoldnl. Uer1va 
mla. Evidencia d~ tumor. dos ergol fnlcos'";" 

en casos selecc. 
Htpcrprol act i ncml a Trastornos r..cnstruales. Ciclos ano~ulato- Derivadas crgalf-
s1n tumor hipafl- rios, galactorrca. Htperpralactlnemla.Ev.1 ni e.os. 
s larlo. dencla de produce. cstrO!lénica ov.1r1ca 

Amenorrea y tumor Amenorrea sin producci6n de estrdgenos. Clrug1"a, radiacl6n 
en regt6n hlpota- Prolactina normal, gonadotrofinas bajas. o HMG • HCG con vi 
1nmicohipof1s1aria Evidencia de tumor. 

TRATAMlEllTOS 
Al TER!lOS 

HMG + LRH 
ce + l!MG 

LRH 
HMG + HCG 
ce + HCG 
ce + EE2 
ce + HMG • HCG 
ce + LRH 

DE + ce 
DE + HMíl • llCG 

ftMG + HCG 
ce 

ce + HCG 

gllcncla cuidadasi 
y e¡.:plicando riesgos. 

N :• 



VI, FACTOR UTERHIO 

FACTOR ENDOl'ETRIAL 



FACTOR UTERINO 

FACTOR ENOOMETRIAL 

"· 

Dado que los dos forman parte de el mismo órgano, se mencionan sus mét~ 
dos dtagn6sticos y tratamientos en el mismo capftulo. 

En la mayorfa de los casos el factor uterino es causante d!:' infertilidad 
más que de esterilidad, 

Las anomalfas congénitas uterinas forman el 1'.l: y del 30 al 40::: estas -

malformaciones cursan asintomáticas. Cuando se llegan a diagnosticar, 

generalmente la paciente se encuentra en estudio por infertilidad. 

El d1agn6stfco se hace a trav~s de la histerosalpingografia, pudiéndose 
recurrir a la histeroscopfa en caso de que se cuente con el histerosco­

pfo. 

Su manejo quirürgfco estará indicado en aborto habitual o esterilidad de 
mlls de 2 a~os (10), sin que hubiere otra causa aparente. [l tratam1L"nto 

quirúrgico tendrá por objeto restablecer 111. norfologfa normal del útero, 

evitando destruir en lo posible endometrio. 

La lclomlomatosis podrá ser causante de esterilidad de acuerdo al tamaíio 

y situac16n en la que se encuentren, siendo de Importancia los submuco-­

sos y los sftu<1dos en la región cercana a la porción intramural de las -

trompas. En este caso tamtii6n es más frecuente la infertilidad. 

La hipoplasia uterina que se define como un útero me11or de 5 cms. (!5 una 

patologh que rarar..ente causa esterilidad y ocasionalrr.ente infertilidad. 

Al verse sometido a un c'.:;tfmulo honnonal adecuado el útero crecer.'.!: sin -

que haya prablC>:tla con el embarilZO (32,40) 
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En cuanto al endometrio, se puede mencionar que son pocas las patologfas 
que lo afectan y que en éste caso a dfferencfa de las alteraciones uterj_ 

nas sf causan esterflfdad. 

los polfpos de endometrio se encuentran con mayor frecuencia en el ~ngu­
lo Uterotubárfco en enfennas que consultan por ester11fdad y se les rea­

liza una histerosalpfngograffa (55). El tratamiento se puede realizar~ 

dfante legrado o hfsteroscopía. 

La sfnequfa uterfr1a o Síndrome de AshP.rm.'ln se fonna en el 90:<'.: de los ca­

sos posterior a legrado postaborto (•18) en un 4'.l a endornctrftis postpar­

to, menos frecuente es la presencia de sfnl'quias uterinas posterior a 

mfomectomfa o cesárea (10). 

El diagnóstico se realiza a trav~'.i de histerosalpingografía. ET trata­

miento consfstlrá en la 1 iber.i.ci6n de adherenc1c'JS ya sec'J a través de 1~ 

grado o de histeroscoplo, colocandose en seguidc'J ya sea un DIU o una 

sonda de Foley y administración de estr6genos en dosis de 2.5 ITKJ. df<!-­

rfos por un mes. Esto con el fin de evitar la formación de nuevas sin~ 

quias y permitir la repftelizaci6n del endometrio. El porcentaje de 

embarazos a que se reílen::, postt•rior c'Jl tratandento es de 77'.<,(48) 

la endomctrltfs infecciosa puede llegar a producir sinl:!qulas uterinas -

ya mencionado previamente. En otros casos facilita el <1scenso de génn..Q. 

nes hacia las trompas tubarias donde provoca alteraciones inflamatorias. 

Cabe l'll?nclonar- la tuberculosis que no es una i:ntidad tan raru en nuestro 

medio (47). El diagnóstico de endometrftis se real izard mediante legra­

do y se dará el tratamiento adecuado de acuerdo al germen jdentfffcado. 

En caso de tuberculosis endometrial el pronóstico t·s sumamente malo. 

Cons ideracion~s 

los autores QUL' estdn 11 f.i.vor de realizar biopsia de endo:netrio. asegu-
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ran que este método tiene ventajas sobre el perfil l1ormonal, ya que per­

mite evaluar la respuesta del endometrfo a los cambios hormonales y pt>r­

mtte dhgnostlcar alteraclones del tipo de la endometrft1s. Sin cmbar90, 
la bfopsla de endometrio es un método invasivo que facll ita procesos fn­

feccfosos (47,20), adc-mlis de las niolesttas que implica a 11 paciente. La 

evaluación de la respuesta del endometr1o a las acciones hormonah•s en -

fonna precisa es dificil de establecer por una sold bfopsHl de enaometr10. 

(59). 

En base a lo anterior, actualmente se opta por el olagn6st1co cie Ja fun­

~16n hormonal a través de el rad1olrmunoensayo y en casos de sospecna -
ae patologia endometrial recurrir a la blops1a de cnaometr10. 



HALLAZGOS HISTEROSCOPICOS PATOLOG!COS 
EN 145 ENFERMAS DE INFERTILIDAD Y ES­

TERILIDAD 

25 POLI POS 

27 POLI POS IS 

9 MIOMAS 

16 SlNEDUIAS 

4 ÚTEROS TABICADOS 

4 ÚTEROS ARQUEADOS 

85 = 58% 

TOllADO DE l!NDEMANN, H,J,: HVSTEROSKOPIE. EN DIE 
lAPAROSKOPlE IN DER GYNAKOLOGIE1 CKIRURC:ilE UND -
PADlATRIE., 3A, ED, THIEME, STUTTGART .. 1977, 

27. 



V!!. FACTOR TUBOPERITONEAL 



FACTOR TUBOPERJTONEAL DE [STERILIOAD 

El factor tuboperitoneal forma parte importante de las causas de este­

rilidad en nuestro medio. hasta 25t segün algunos dutores {47, 59}. 

las causas que contribuyen a la presencia de alteraciones tuboperftone_i!. 
les se han visto Incrementadas por conceptos más liberales acerca de -
las relaciones sexuales, lo qui'.' ha redundado en un aumento de los factQ_ 

res infecciosos, que son en un gran porcentaje responsables de las altg_ 

raciones tuboperitonealcs. C·abe mencionar que en los hospitales de corr 
centraci6n llegan aquellos casos ya tratados en su rnayorfa, lo que 

ensombrece el pronóstico de fertilidad de la paciente ya que un segundo 
procedfmfento qufrürgfco con fines de restaurar fertilidad tiene un ba­

jo pronóstico de esterilidad. €.'Sto cuando no €.'stá contraindicado {28,47. 

19, 15). 

Padecimientos tubarfos_. 

la llldyorfa de las patololJfas tubarf.Js son de origen infla!ll.iltorio y afef_ 

tan en forma bilateral a la trompa, alterando no solo la penncabilfdad 

tubaria sino otras funciones como lu de motilidad, ciliilr y secrP.tnrf,1, 

la salpingftls aguda va a provocar 15::, de oclus16n tubaria después de 

un primer cuadro y un 35':'.. t'.!n caso dC! un sc!Jundo cuadro y hasta un 75r, 

con un tercer cuadro de ahf la importanci11 de tratar de m.inera C'nérgi-

28. 

ca y adt:!cuad11 estos cuadros para evitar recidivas (27). Dentro de los 

agentes etfológfcos cabe mencionar a Chlamydia y Mlcoplasma que en E.U.A. 

se ha llegado a identificar hasta en un JO';, 

la enfermedad inflamatoria crónica ya s1•t1 corr.o efecto residual de una -

salpfngftis aguda o como proceso inflamatorio tubario subcl fnlco provo­

ca alteraciones del tipo adh~rencial c•n la raayori,, de los casos. En 

ocasiones pucd~ provocar hastd pios,llpinx o dbu!sos tubSricos. 



las Infecciones puerperJles furidamentalmente l~s postaborto, ya súa 

séptico o no, s.,n otro factor lmportant~ ya que se h;, mcncionddo en 
grandes estudios hasta en un l8t de esterilidad postaborto {37). l~s 

~cciduoendometrit1s postparto y postcesáreil. provocan alteraciones tub! 
rlas en un 5~ (23). 

El uso de OIU se ha rel~cionado con alteraciones tubarias de fonnd 

1mpol"tante, siendo m!s importantes las consecuencias cuando ~.e utiliza 

en nu11gest.Js. 

Otros tipos de salpin9iti~ con:o la sa1p1nqitfs fstmica nodo~a o por ho!! 

ges, o par!s1tos son poco frecuentes en nuestro medio, no asl la tuber~ 

cu1osa que cuando se presenta en la tro\11)a provoca esterilidad en el 10-0~ 

de 1os casos (47J. 

los embarazos ectóplcos con tralaITTiento qutrúrqico conservador inaóecu~ 

do son otro factor a conslderJr ya que can las técnicas actuales de mi­

croclrugfa este tipo de resolución del embnrazo cctópíco v.i en aumenta 

( 19). 

Las casos de es~eril {z:aci6n r.lefinfttva que dest.:an una r-eanostomusis se 

ha incrementado en forr:i<i !mportantf:, ésto por ei pronóstico favorable -

en estos casos con 1.i utilización de la. mlcr-octrugfa. {18), 

tndomctr'iosis. 

La endcmetrlosts. dcfinii:IJ coroo la prcscncfa de etitlometrio fuera de la e~ 

vidad uterina es und patolo9{J que se encuentra con frecuencia en la pa­

rej~ est~ril cu6ndo ésta ú~ buscada de forT!la intencionada llegando hasta 

un 30: segú" fra9hehe!rn {J9). Aún cuando este procedimiento puede no 
provocar s1ntomatologf.i. en la Pdcicnte l¡i; 1ntroducci6n dt! la laparosco-­

pia ha permltfda dia9nostícar caS05 de endornctriosis est~dio t y IJ 
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L• forma en la que la endometritis puede afectar el factor tuboper1tonea1 

es dfstfnta cuando ésta es mfn1ma a cuando es grado III o IV. Se ha pos­

tulailo que en estadios te111pranos se producen alteraciones en el 111Cdfo tu­

barfo. tal vez mediado por prostaglandinas que f1r9fden el adecuado trans­
porte y captación d~1 óvulo, En los casos severos se producen adherencias 
que .!llter•n la lll)rfologfa tuba ria. provocan oclusión y en caso de afecta-­

ción ov!rica impiden la liberación del ovocito de forma adecuada. 

Se utflfza la clasificación propuesta ~orla Sociedad Americana de Ferti­
lidad para clasificar la esterilidad. Ti1bl,1 No. V-r 

Es de suma fmportanch la clasificación a través de la laparoscopfa pues 

de esto dependerá la adecuada selección de las pacfentes ya sea a trata­

miento médico. cfrugfa y el pronóstico de C'Sterilidad. 

En cuanto al tratamiento no quirúrr¡ico de esterilidad tubaria por endom~ 

trfosfs Greenblatt (20) ha propuesto el Oanazol como medicamento de elef 

cf6n. reportando resultados satisfactorios. Resultados similares se pu~ 

den obtener con progestSgenos a bajas dosis, con Ta ventaja de que éstos 

últimos son más econ6mfcos (31}. 

Adherencfas residuales .. 

En la mayoría de tos casos son consecuencia de procesos inflamatorios o 

qufrúrgfcos. Los proce~os adherenciales consecutivos a procesos fnfcccfQ. 

sos son debido al trdtami!!nto inadecuado de estcs padecimfC>ntos una vez -

que son diagnosticados. En cuanto" los procesos adherenciales postqufrür. 

gfcos •éstos en Ja mayorfa de los casos se observan posteriormente a proc~ 

sos obstétricos aún cua~do se pueden observar de forr:ia consecutiva a otros 

tipos de cfrugfa (15). En Jos hospitales de concentración es frecuente 

que la paciente haya sido tratada previamente ya sea con cirugfa tubarfa -

mal realfzad<l o con resccc16n C>n cuña de ovarios lo que provoca que en és­

tos hospitales aumente el índice de alteraciones por factor tubario y de -

igual forma disminuyan l.is pr:ibabilidad1·~ di; éxito en la resolución de es­

tos casos. 

Hulk<l en el año de 1982 (15,19)propu::o un si!".tcm.i de c.lasiffcación que varfa 

de 1 a IV el cual s1r11e de par.!imetro PiJrd someter una paciente con procesos 
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.adherenciales a ciru9fa, ya que se delllUestra qlJ<! en los casos d(! proceso 
adherenc1a1 grado IV por ejemplo el porcentaje de é~1to de una círugfa ~ 

tubarla es óe Ol. Par<l real tzar esti! clasif1cac16n -~e recurre .. la lap!_ 

roscopia. 

Métodos diagOOst. i cos. 

Se mencionan brevemcntt'! los dos métodos diagn6sttcos m.Ss útiles en '<'I 
actualfdad en el diagn6stico de alteraciones de permeabilidad tubaria, 

ya que las alteraciones funcionales son sumalt\"nte complejas y ri:"quieren 
de estudios fuera de nuestro alcance. 

Histerosalplngagraffa. 

Este estudio r11diol6gtco nos proporciona datos <1ocerca de la rnorfologfa -

endocerv1ca1. uterina y tubaria. Se debe realizar en etapa postmenstrual 
y preferentemente se debe utlllzar matcrfa1 radtopaco hidroso1uUlc ya que 
disminuye los efectos colatera1es que se presentaban con el lfquldo 1ipc­
so1ub1e. Mediante la hlstcro:.alptngagraffa se pueden obtener datos de la 
cavidad uterina, sin embarga las alteraciones a nivel peritubario o Peri­
toneal pasan desapercfhidas por lo que este estudio será <!l complemento -
de la laparoscopii\ ( JD,!:i$ ). Con este estudio se presenti!.n 11arlas 
fa1sas negativas entre las que destacan por su frecuencia y espasmo tuba­
rio, escape de material de contraste o exceso de material de contraste 
creación de falsas vias {S9). 

Este procedimiento quirúrgico cndcsc6plco que fue introducido en 1959 ha 
venido a rcvolucion.:ir los conceptos de ester{lidaó por factor tubar(o, -
permttiendo hacer e1 dlagn6st1co de esterilidad que antes se consideraba 
de causa inexp1!cab1e. Por otra parte su uso reduce la morblltdad repor 
tada por laparotomía, asf co1'l0 la presencia de adherencias residuales 
postlaparotomia. la iaparo~copla d1agn6sttca ha ido mas altS, siendo en 
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la actualidad un pr:cedtmfento terapeGtfco en algunas patologfas como la 
esterilidad. Por otro lado, en la fert111zac16n fn vitre es un elemento 
indispensable en la captación de ovocftos. De ahf entonces que no se -
conciba manejo de pareja estéril sin laparoscopfa, aUn cuando claro est! 
su uso tiene fndicac1ones precisas. 

Cabe recalcar que la laparoscopía complementada con cromatoscopfa solo -
nos brinda una imagen externa del Utero y trompas, lo cual en nfngUn mo­
mento sustituye la histerosalplngograffa como complemento de este estu-­
dio (30). 

Las fndfcaciones las podemos resumir en los siguientes incisos: 

a) sospecha de patología pélvfca, 
b) histerosalpfngograffa que mue5trc patología tub.§rfca. 

e) esterilidad de causa desconocida. 

d) sospecha de endol!IC!triosis. 

e} evaluaci6n de cirugía tubaria (a las 4 semanas) 

las contraindicaciones son: 

a) adherencias m1íltfrile~ rior cfru9fa prl!via. 

b) sospech~ de tuberculosis genital 

c) evidencias de persistencia de enferf!Edad pélvfca inflamatoria. 

La laparosccpfa deber6 realizarse en el rnencr tiempo posible. bajo aneste­

sia general con fntubacf6n endotraqueal y preferentemente en los dfas 22 a 

25 del ciclo. Actualrr.entc la mortalidad descrita es de 0.3 por ciento lo 

cual lo hace un método bastante confiable (30}. 

la laparoscopfa ha sido pilar Importante en los estudios de fertilización 

in vitre, tran!.ferencia de 911rr.etos y !!Studfo de la llb!!raci6n y c11ptac16n 

de 6vulos. lo que ha permitido que estos ¡¡rC'ce~~r.!rr.tos sean aplicables a 

nuestro medio. 
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Tratamiento 

En los casos de procesos salpfngftfcos agudos estará fndlcada el tratamfen 
to ml!dfco, m.\s especfficamente la antiblottcoterapta adecuada, la cual de­
be ser enérgica y encaminada a evftar las recafdas y a destruir el agente 
etiológico cuando fuera posible. En caso de no poder realizarse los cultj_ 
vos necesarios, es preciso tener en mente que el 85 a 90: de los germenes 
causantes de fnfeccfones pt"!lvfcas son Gram Negativos y anaerobios (39). 

Un 50:t; de estas alteraciones dejarán un efecto residual de alteración tubi!. 

rfa que ameritará cfrugfa tubarfa. 

La cfrugfa tubarfa es el método que más frecuentemente se rc11lfza para 

resolver una alteración de obstrucción tubaria, en caso d!'.' llevarse 

cabo debe cumplir con los siguientes requfs1tos descritos en la lfter~ 

tura: 

a) femenino menor dr. 37 aílos, sin cirugfa previa 

b) correccH5n de cualquier otro factor alterado 

e) evaluación mediante h1sterosalpfngo9r11.fia y 111.paroscopia previa. 

Planeaci6n previa de la clrugfa a real izar. 

las contrafndicac1ones µara la cfrugfa tubaria ser~n las s1gu1entes: 

1. presencia de procesos adherenciales o endometr16slcos en estadios 

severos, los que deberán consfderar<,e como inoperables. 

2. Cuando la oclus16n tubarfa Seil causada por tuberculosis, ya que -

aún después de haber terminado un tratarnlento médico, los resull.!!, 

dos son pésimos. En casos sospechoso-::., la h1sterosalpfngografia 

es de gran valor, pudiéndose encontrar: 

a) formac16n de ntchos en el lumen tubarfo por Acurnulacl6n de~ 

ter1a1 radlopaco entre los pliegues adherentes de endoS6lplnx; 

b) "arrosarlamiento" de las tro~pas, por d11atacfones '!estenosis 

alternas, o una constriccf6n gener~llzada con una pequel'la sac!,!_ 
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1aci6n distal. con aspccto similar al de una pipa; 

e} Oviductos fijos o de poca movilidad; 

d) Extravasación lfnfltica del material de contraste¡ 

e) Calcificaciones en ganglios linftilicos pélvicos o Inclusiones clasi­

ficadas en el lumen tubario. 

2. Pelvis conqelada, por múltiples adherencias entre los órganos pélvicos. 

3, Treinta y siete o ~1tis años de edad. por la importante reduccf6n en la 

fertilidad quf' se presenta alrededor de esta época. 

4. Coexistencia de obstrucción proximal y distal en una misma trompa. por -

los pésimos resultados obtenidos l'n estos casos. 

5. Cooo proccdlmiento adicional durante una laparotomia de urr:1enc1a, por 

ejemplo, err.barazo ect6pico roto, apendicitis, torsión de quiste ovárico, 

etc. por el notable incremento de udherC!nc1as postoperatorias. 

6. Presencia de fnfecci6n pélvica e>n el t:i::lmcnto de cirugfa, aunque ~sta so­

lo se manifieste por una velocidad de scdfmentacfón globular elevada. 

7. Intervcnci6n ouirürgica que no curr.pla con Tos requisitos previamente !>e­

f'lalados. 

Durante la cfrugfa tubaria se drbt:'n tenr'r Tos cuidado:; que C'n 1·ealidad se -

deberfan tener en toda cirugía, destacan los sigufente>s puntos: 

a) T~cnfca poco traum!tica 

b) Mater1al de sutura adecuada que incluye suturas inabsorbibles de 6, 7 y 
8 ceras. 

e) Hemostasia adecuada 

d) Ant1bi6tfcos profil~ctfcos 

e) levado de la cavidad plilvfca postquirúrrtico., 

La clasfficacH'in del tipo de cfrugfa de acu~rdo al lugar anatómico en que 

se realice se rr.vestra en la tabla No.V-!!. 
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La microcirugfa es hoy en dfa la tt'!cnlcd quirúrgica de e1ecc16n en el tra­

tamiento de alteraciones de la permeabilidad tubaria operables, las dife-­

rencias con la macroctrugfa cst~n bien establecidas. Se reporta un fndice 
de embarazo de 38t en contra de un lBt con la rnacrocirugfa en casos de pa­
tologfa tubaria inflamatoria. [n car.os de reanostomasis por salpingocla-­

sla, se reportan éxito en un BO'": de los .:ases con microciru~fa y dc un 33'.t 

con macrocirugfa ( 18,4G ) . 

Estos reportes alientan el uso de microclrugfa, sin embargo, el costo de 

la infraestructura para llevarla a cabo tJS una limltante para muchos hosp! 

tales en nuestro medio. 



TABLA No. V-1 

CLASJFICACJON DE ENOOMETRJOSJS DE LA 
SOCIEDAD AMERICANA DE FERTlLIOf,O 
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flombrc del Paciente Fecha -------
Estadio (Hfnfma) 1-5 Laparoscopia ___ Laparotomla ___ fotogr.:iffa ----

Estadio lf (Leve) 6-15 

Estadio III (Moderada) 16 - 40 Tratamiento Prescrito-------------
Estadio IY (Severo) 40 

Total ---------

' CNDOMETRIOSIS l "" 1-J en 3 om ¡; 
:!i8 Surierficial l 2 4 
~~ Profunda 2 4 6 

o Superficial l 2 4 
2 Profunda 4 " 20 
~ 

" o 
1 Superficial l 2 4 

Profunda 4 " 20 

OBLITERACJON DE FONOO p A R e l A l 
1 

COMPLETO 
DE SllCO POSTERIOR 4 40 

AOIJERENCfAS Ocluyen 1/3 Ocluyen 1/3-2/Z Ocluyen 2/3 

;, o laXilS l 2 4 

" DenSilS 4 B 16 
o 1 laxas l 2 4 

Densas 4 a 16 
o laXilS l 2 4 

~ Densas 4 • a • 16 
~ l Laxas l 2 ' ¡¡¡ 

Densas 4 . a • 16 ~ 

• Sf el cxtrcroo fimbriado de la trompa de falopio est.1 totallll!nte cerrado, cambiar 
el puntaJc a 16. 

Endor.ictriosis adicional----------

Para ser usado con 
trompas y ovarios 

normales 

Patologfa asociada. _______ _ 

Para ser usado con 
trorr.,,as y/u ovarios 

anormales 



TABLA No. V-11 
CLASIFlCAClOll DE LA ClílUGIA TURP.Rtrn 

JHPLANTAC1 ÓN DE LA 
TROMPA 

AtlASTOMOS 1 S DE LA 
TROMPA 

LISIS nE ADHEflEN­
ClAS 

SALP 1 NGOSiOM t A 

lAPAROTOMIA EXPLORA­
DORA 

COMBI NAr.lONES 

MADRlO-ESPAÑA 1980 

------ fSTH!CA 

AMPOLLAR 

----------- CORNUAL 

{STlllCA 

------- AMPOLLAR 

- TUDÁRICA. 

------- OVÁRICA 
UTER 1 UA 

--------- INTESTJNAL 

-----~-·--- ÍSTMICA 

- ÍST/11CA 

------- AMPOLLAR 
-- ÍSTMICA 
--AMPOLLAR 

---~· AMPOLLAR 

-----~·-· (MEO[O) AMPOLLAR 

--- TERMltlAL 

---~---·SIN PATOLOGfA 

CON PATDLOG(A MÁXIMA 



VIII. ESTERILIDAD DE CAUSA INEXPLICABLE 
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los porcentajes de esterilidad de origer~ inexplicable 11ar1<ln d•~ 11ubltcd­

ción en publicación, fluctuando entre el 3·.;; y el 101 (16). 

Se define a la esterilidad de causa fne.xplicablc a aquella en la que se 

han descartado alteraciones de ciclos ovulatorios, alteraciones ele la 

permeab111dad tu baria, pruebas postcoi to norma 1 y actualmente prueba la -

paroscópica normal (26i, 

la mayorfa de los tratamientos son ell'pfricos, en consecuencia de ignorar 

la patologfa de base. La <1plicaci6n de ciertas l"edidas terapeúticas co­

mo la farmacoterapia, ciruriia, insemlnaclone!>, Insuflaciones e hidrotub~ 

cienes, corticott'.!rilµlu, uso temporal del condón, logran en pocos casos -

el embarazo. 

El tratamiento con$f$tir.1 en elimin.ir cualquier proceso infeccioso a ni­

Yl!l cervlcovaginal e infección en el tra-cto genital müscullno, se proce­

df!rá entonces il ¡¡dmin1o;tr11r C c1clo~ indur.idoo; con citrato dr cloriifen, 

verificando que realmente hayil ov.il<lci6n y fase Hitc11 correcta. En caso 

de fracasar f!Ste sistema, será indic<lci6n de inseminación artificial o -

fecundaci6n in vitre {2). 

Las indicaciones para realfz11r la inseminación artificial se pueden res.!!_ 

mir en las c;fguientes: 

a) Alteraciones en f'l !:em~n. 

b) Prueba postcoito anormal. 

e) lmposibil idad para eyact1lar dentro de la vagina. 

d) Esterilidad inexplicable. 
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En caso de alteraciones del semen se dcbera verificar por la niünos en 

tres muestras diferentes, 

La 1nsem1Mcfón artificial homóloga (l. 2) es la que menos altC!racio­

ncs psfcológfcas. y legales puede acarrear a la pareja estéril. La -
técnica consiste en obtener espermatozoides por masturbación y antes 
de dos horas colocarlo e11 cérvix y útero. Se recomienda inducir el -

ciclo para saber el rrorrento adecuado para llevar a cabo la insemina-­

ción. 

La inseminación con semen de donador constituye el único tr,itamiento 

posible de los casos d(' an1ospennfo irrevt!rsible, sin emb:irgo es po­

ca la experiencia en nuestro medio l 1, 2fi). 

la inseminación debe llevarse a cabo por lo menos durante seis ciclos 
para evaluar rt:.'sultado'.;. Hay que recordar que una pareja norn;al en 

solo el 20t de los casos logra embarazo en cada ciclo ovulatorio. 



IX, FACTOR INMUNOLOG!CO DE ESTERILIDAD 



FACTOR lNMUNOLOGICO DE ESTERILJOAD 

De acuerdo a la 11teratura mundial el factor inmunológico se llega a 

verificar como factor definitivo de esterilidad en el 2\ de los casos 
l26J, sin embargo, frecuentemente se ha demostrado que en pacientes -
con gran cantidad de anticuerpos antiesperma se logra embarazo sin m~ 

yor dificultad (26). 

Es el cérvtx donde se producen fnmunoglobulinas lgG l? IIJA, las cuales 

se han correlacionado con <:1 rechazo al esperm.itozoide, sin que esto 

haya sido demostrado del todo. 

ll d1agn6stfco se realizará mediantf' técnicas de aglutlnac16n esperm~ 

t1ca, siendo las mlis usuales Ja de 1:ibrick y la de Isojfma (Ver Tabla 

No. VI-!). 

40. 

También se utilizan cuantiffc~ciones en suero de anticuerpos anlicsper. 

ma, que en caso de ser po!:.itivo!:. enso:nb!"ece el pron6st1co. 

Los tratumtentos que ~e t1<1r1 po~tul.ido u cst.i patulogfa van desde el 

uso de preservativo por el varón, uso de corticoides en ci'.órv1x hasta 

la inseminación artificial y en alqunos centros espüci<111zados la ins~. 

minaclón artificial{\, 13). 

Otros procesos inmunológico<:. que pueden causar ESteril ldad son aquel Jos 

relacionados con enfennedades de la colagena, autoinmunes de tiroides o 

suprarrenales y d<:l mismo ovario que medidnte alteraciones en la fun·­

ción hormonal determinarán estt1r1lidad. 



• 

41. 

TABLA V-I 

TECNICAS HICROSCOPICAS Y HACROSCOPICAS 
PARA ESTUDIAR LA AGLUTlNACION ESPERMATICA 

DESIGNACION 

K1br1ck 

F D 

Friberg 

Capilar 

Portaobjetos 

tsoj1ma 

HETODOLOGJA 

Prueba de aglutinación e11 gelatina. Sue 
ro positivo o negativo a partir de dfl~ 
e f ón 1 : 4. 

Cuentagrumos de esperma al microscopio, 
El número se divide entre el total de cé 
lulas (dllucf6n 1:4) Positiva TO/_, -

Mezcla de suero y esperma en mfcrojerin­
ga. Observación mfcrosc6pica de agluti­
nacf6n. 

Aglutfnacf6n en tubo capilar. Sernej¡¡nte 
a r.tbrfck, 

Observación cuantttativa-aglutinacf6n en 
portaobjetos. Complemento de Y.1t1rfclr. 

lnrnovil1zacf6n espermática positiva (50'.(.) 
tras incubar 1 hora. 



X. FERTILIZACION EXTRACORPOREA 
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FERTILIZACION EXTRACORPOREA 

En el ano de 1978 se hizo el anuncio de que nacfa el primer 

"n1no de probeta" mal llamado asf pues en realidad era el -

producto del esfuerzo de Steptoe y Edwards quienes trabaja­

ron durante 9 a~os y tras 109 fracasos lograron al f1n el 
nacimiento de Lou1se Joy Brown, resultado de fertilización 
1n vitre. Es en realidad la fertilización in vitre la de-­

mostración del conocimiento de la función reproductora de -
manera casi exacta. la fertilizacl6n extracorpórea consis­

te en tres pasos a mencion~r: 

l. Inducción de ovulación con obtención de múltiples ovocj_ 
tos maduros medidnte laparoscopia. 

2. Ft>rt111z11cf6n In vitro y cultivo. 

3. Implantaciór. del embrión en cavidad uterina. 

Actualmente se han dcsarrolludo técnicas mediante las cuales 

no se realiza cultivo de embriones, sino que son transferi-­

dos gametos al útero (13, 14. 27). 

Las indicaciones para l<i fertilización in vitro que en un 

inicio se reducfan a alteraciones tubarias inoperables, hoy 

en dfa se han ampliado de manera sustancial, pues se lnclu-­

yen casos de esterilidad inexpllc;;blc, alteraciones irrever­

sibles en el va.r6n o <iltcraciones ovJr'icas incorrf>gibles en 

la mujer, esto con toda~ \,1s limit,u1tes éticas y 11.:!galcs 

que conlle11a la donaciün de q;1r1eto'>. 

La irnplementaci6n de esta t~cnica e11 nue:tro medio es diff­

cil por el atto cor,to que· reorest~!1t,;. 



XI. R E S U L T A D O S 



RESULTADOS 

SE ESTUDIARON EN FORMA COMPLETA 

110 PACIENTES, OBTEN!ENDOSE LOS 

SIGUIENTES DATOS. 



l. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

TIPO DE ESTERILIDAD 
(tl o 110) 

ESTERILIDAD PRIMARIA: 58 PACIENTES 52.7% 

SE EMBARAZARON: 28 PACIENTES = ~8.3% 

TUVIERON TRATAMIEtlTO 27 PACIENTES • 46.5% 
PREVIO, 

ESTER 1 LI DAD SECUNDARIA: 52 PACIENTES 47.3% 

SE EMBARAZAROtl: 18 PACIEIJTES 0 34.6% 

TUVIEROU TRATAMIENTO 26 PACIENTES • 50.0 % 
PREVIO, 
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TIPO DE' E'STE'RILIDAD. 

60 

•• 

•• 
48. 3 o/o 

PRIMARIA SECUNDARIA 

D PACIENTES EMBARAZADAS. 

GllAFJCA 



EDAD DE LOS PAC !ENTES Y. 

EVOLUCION DE LA ESTERIL!Dr.n 

l. EDAD PROMEDIO DE LA ESPOSA: 

'27, 7 AÑOS 

2, EDAD PROMEDIO DEL ESPOSO: 

33.5 AÑOS 

3. EN LAS SIGUIENTES GRÁFICAS SE MUESTRA LA DISTRIBUCIÓN 
POR RANGOS DE EDAD Y EL TIEMPO DE EVDLUCJON DE ESTERl 
LIDAD, 



EDAD Y EVDLUCION. 
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EDAD Y EVDLUCIDN. 
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FACTORES ALTERADOS 
N=HO 

StST!:MICO 3 CASOS 2.72% 

CERVICAL 39 CASOS 35.4 % 

MASCULINO 25 CASOS 22.7 % 

ENDOMETR I AL 3 CASOS 2.72% 

- OVÁRICO 38 CASOS = 34,5 % 

UTERIUO 34 CASOS 31.0 % 

- TUBARICO PERITO- 35 CASOS 31.8 % 
NEAL 
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RESULTADOS (N=llOl 

l. Los FACTORES QUE SE ENCONTRARON MÁS FRECUENTEMENTE AL­

TERADOS FUERON: 

FACTOR CERVICAL 39 CASOS 35.4% 

FACTOR OVÁRICO 38 CASOS 34.5% 

TUDÁRI ca PERlTONEAL 35 CASOS 31.8% 

lJTERl NO 34 CASOS 31.0% 

ENDOMETR I AL 3 CASOS 2.71 
MASCULl NO 25 CASOS n.n --·---
TO T A L 174 CASOS 158. n 

2, CJ\SOS QUE ESTUVIERO!l ALTERA.DOS Etl 2, 3, L¡ Ó MAS FACTORES 

( N=l!Ol 

53 CASOS 48.2% 

3, EN LOS CASOS OUE REGISTRARON ALTERACJÓtl EN 2 O MÁS FACTO­
RES HUBO: (fl=53) 

19 EMBARAZOS 35.8% 

4. PoRCEllTAJES DE cr.nA FACTOR OUE LOGRAROfl EMBARAZO {rl=llO) 

StsTtMtco o CASOS Ol 

- CERVI ct,L lú CASOS 14.SI 

- MASCUL l flO 8 CASOS /.2% 

ENOOMETRl1\L 3 CASOS 2 .7% 

- OVÁRICO 23 e Aso:; 20.9~ 

UTEP.1110 , CA~;1JJ 4.57. 



- TUBÁR!CO PERITONEAL 8 CASOS 

- CAUSA INEXPLICABLE l CASO 
(INSEMINACIÓN ARTIFICIAL)~~-

TO T A L 64 CASOS 

53 

57.9% 

5, PACIENTES QUE INICIARON Y ABANDONARON EL ESTUDIO,(N=llQ) 

10 PACIENTES 9% 

6, TIEMPO PROMEDIO QUE DURÓ EL ESTUDIO (N=110) 

10 MESES 

( 

..... _;._.-; .. .__·, .. -



11 FACTOR MASCULINO ESTUDIADO MEDIANTE ESPERMATO­
BIOSCOPJA DIRECTA, 

l. NOMERO DE CASOS DE LA POBLACJÓfl MASCULINA OUE SE VIÓ AFEt, 

TADA ("=110) 

25 CASOS 22 .7% 

2, TIPO DE ALTERACIÓN MÁS FRECUEtlTE Ol=25) 

- INFECCIOSA 18 CASOS 72.0% , . 

3. G~RMEN ENCONTRADO Mils FRECUENTEMENTE (N=l8) 

E. COL! 7 P/\CIEl/TES 38.8% 

STREPTOCOCO B. 1 PACIENTE 5.5% 

STAPHILOCOCO IÍUREUS 8 P/\ClE\lTES 44.4% 

STAPHILOCOCO c. 1 PAC 1 EtlTE 5,5% 

SECUELA DE PAROD. 1 PACJEt~TE 5.5% -----
T O T A L 18 PAC 1 E!lTES = 100.0% 

4. LAS ALTERACIOflES FUERON (r<=25) 

OLJGOSPERMJ/\ 9 CASOS 36.0% 

AZOOSPERMIA 4 CASOS 16% 

ASTENOSPERMIA 4 CASOS 16% 

TERASTOSPERMIA 1 CASO 4% -----
13 CASOS 72% 



5, SE LES REALIZO BIOPSIA 1ESTICULAR A: (ll=25l 

2 PAClEllTES 8% 

6, RESULTADO BIOPSIAS: 

l. SECUELA DE PAROTlOISMO 

2, HlALINlZAClOI~ IDIOPATICA BILATERAL TESTICULAR, 



GéRMéN ENCONTRADO MAS fflECUéNTE 
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111 FACTOR CERVICAL 

1, NOMERO DE CASOS ALTERADOS (N=llOl ·-

39 CASOS 35.5% 

2, TlPO DE ALTERACIÓN MÁS FRECUENTEMENTE ENCONTRADA{N=39) 

INFECCIOSA 38 CASOS 97.4% 

3, Los G~RMENEs MÁS FRECUENTEMENTE ENCONTRADOS FUERON: 
(N=38) 

E. COLI 15 CASOS 39.47% 

CANDI DA 7 CASOS 18.1¡2% 

STREPTOCOCO 6 CASOS 15.78% 

OTROS 10 CASOS 26.31% 
-~---

38 CASOS 100.00% 

4. NÚMERO DE PACIENTES [fl LAS out SE ENCONTRÓ ALTERADO EL 
SIMS-HUBIHIER: (t1=39l 

15 PACIEflTES 38.4% 

s. Et~ EL SlMS-HUBtHIER SE PRESENTÓ: Ct1=15l 

ASTENOSPERMIA B PAClt.flTES 53.3% 

ÜLIGOSPERMIA 3 PAClEflTES 20.0% 

NECROSPERM l ¡, o PACIENTES 0% 

- AZOOSPERMlf~ '.:'_E~t;lE!lTES 26.6% 
Tort,L 15 PAClETITES 100% 
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IV FACTOR OVARICO 

l, SE ESTUDIO MEDIAUTE: (fl-"'110) 

- BIOPSIA DE EtlDOMETRlo 

PERF 1 L HORMONAL 

31 PACIENTES • 28,183 

20 PACIENTES • 18.18% 
51 PACIEllTES 46.36% 

2. NOMERO DE CASOS ALTERADOS: (N==ll0) 

38 CASOS 34.5% 

3. LAS PATOLOGfAS MÁS FRECUEtlTEMENTE ENCONTRADAS FUEROll: 

- POLICUISTOSIS OVÁRICA 2 PAC 1 EllTES 5,3% 

- HlPERPROLACTINEMIA 1 PACIENTE 2.6% 

- HIPOGONADISMO HIPOGO- 5 PACI E!lTES . 13.0% 
UADOTRÓF I CO 

HtPOGONADISMO HIPERGQ 2 PACIENTES 5.3% 
NADOTRÓFICO 

OVARIOS REFRACTARIOS 1 PACI EflTE 2.6% 

- TUMORAC 1 Ófl OVÁRICf\ o PACIEMTES . 0% 

- DISGENESIA GOtiADAL o PACir:l;TES " 0% 

HIPOTIROIDISMO o Pf1C!EtffES 0% 

HIPERT 1 ROIDISMO o PAC 1 El/TES 0% 

ÜDESIDAD 7 PAC 1 EtlTES e 18.11% 

ÜTROS METABGLICOS o PAC l llHES o:;; 

- No CLASI FICAr,o 20 pf,C!E~:TE~ 52 .8% 

To T A L 38 PAC I E!lTES 100.0% 

•o 



LAS PATOLOIJIAS MAS FRECUENTES ENCONTRADAS FUERON. 
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V FACTOR ENDOMETRIAL 

l. se REALIZARON 31 BIOPSIAS DE ENDOMETRIO QUE EQUIVALEN 
AL 28,2% DE LOS CASOS (N=ll0) 

2, EN LAS BIOPSIAS DE ENDOMETRIO ALTERADAS SE ENCONTRARON 
LAS SIGUIENTES PATOLOGÍAS (t1=31) 

- SINECUIAS UTERINAS 

- INFECCIOSO {TUBERCULO 
SIS) -

TO T A L 

2 CASOS 

!.__s:ASO 

3 CASOS 

6.45% 

~ 

9.6 % 

62 

3, DE LOS 110 CASOS ESTUDIADOS, SE ENCONTRÓ ALTERACIÓN ENDq 
METRIAL EN 3 CASOS = 2.72% 
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FACTOR VI UTERINO Y TllEARICO 

1, SE REALIZARON 100 HISTEROSALPINGOGRAFfAS. 

2. HOMERO DE CASOS car~ ALTERACIÓfl UTERINA: 

13 CASOS= 11.8% 

3, PATOLOGÍAS ENCONTRADAS 

- COTTE tlEGATIVD-ÜBSTRUCCIÓN 
TUBARIA BILATERAL, 

31 PACIENTES • 91.1% 

ALTERACIONES EN LA MORFOLQ. 
GfA UTERINA, 

3 PACIENTES • 8,9% 
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FACTOR VII TUBOPERITONEAL 

1, NtJMERO DE CASOS ALTERADOS (ti=llQ) 

35 CASOS 31.8% 

2. MEDIANTE CROMATOSCOPIA (EN LOS CASOS DE ALTERACJ0N)N=35 

NEGATIVA 

POSITIVA 

19 CASOS 

6 CASOS 

54.3% 

17.1% 

3. Fue SOMETIDO A TRATAMIENTO OUIRÜRGlCO (N=35) 

15 CASOS 42,8% 

~. SE EMBARAZARON (N~35) 

(i CASOS 17.1% 

FACTOR VII R ------

l. lAPAROSCOPIAS REALIZADAS: 64 CASOS 58.2% (N=llOJ 

2. SE ENCONTRÓ (N=G4) 

Al ENDOMETRIOSIS 8 CASOS ~ 12.5% 
B} PROCESO PLÁSTICO 23 CASOS 35.9% 

ADHERENC!Al 

C) POLIOUISTÓSJ~; 4 Cf·'.~O' G.2X 
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D) DJSGENESlA OVÁRICA o CASOS 0% 

El ALTERACIÓN POSTOUl o CASOS Ol 
RORGICA. 

Fl TUMORACIÓN OvARICA 1 CASO 1.5% 

G) NORMALES 20 CASOS 31.2% 

Hl OTRAS 8 CASOS 12.5% 

6~ CASOS = 100.01 
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TRATAMIENTO OVIRURG/CO (N=4B) 
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RESULTADO EMBARAZO 
(N=llO) 

1, EMBARAZOS: 48 PACIENTES 43.6% 

2, SE LES Dtó TRATAMIENTO OUIRÚRGICO Y SE EMBARAZARON (t/'=48 ) 
(DE TODAS LAS QUE COUCLUVERON EL ESTUDIO) 

5 PACIENTES 10.4% 

3. EN EL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO SE REG 1 STRAROM: IN=48l 

NEOVAGI tlA 1 CASO 2.08% 

NEOIMPLANTACIÓN 1 CASO 2.08% 

SALPINGO ÜVARIOLISIS 2 CASOS 4.16% 
SALP 1 UGO OFORECTOM l A 

RESECCIÓN DE rHOMA 1 CASO 2.08% 
I !lTRAL 1 GAMEllT AR 1 O 

T O T A L 5 CASOS 10.4% 

4. SE LES Pió TRATAMIEtno M~DICO y SE EMBARAZ.AROfl {U=ti8) 

(DE TODAS LAS QUE COllCLUYEROtl EL ESTUDIO) 

36 P/\CIEt!TES 75% 

5, DE LOS TRATAMIEflTOS M~DICOS SE REGISTRARO!l (N=llQ) 

INDUCTORES DE LA OVULACIÓtl 31 CASOS 

ANTIGONADOTRÓP!COS 4 CASOS 

Af.ITIDIOTICOTERAPIA 21 CASOS 

28.8% 

3.6% 

19.lX 

69 



- SEDANTES 

- DlETtTICOS 

PSICOLÓGICO 

T O T A L 

0 CASOS 

7 CASOS 

2 CASOS 

65 CASOS 

ox 
6,33 

6. tlú-1ERO DE TRATAM 1 ENTO M~D 1 ca y au1 RÚRG l ca COMB l NACOS: 

(N=48l 

5 PACIENTES 10.43 

7. Los EMBARAZOS SE RESOL V l EROtl DE LA SIGUIENTE MANERA: 

CES~REA 10 CASOS 20.BX 

PARTO 34 CASOS 75.0% 

ABORTO 2 CASOS 4.1% 

FoRcEPS 2 CASOS <1.1% 

8. CARACTER{STICAS DEL RECl~ll l~AC l DO: (t1=<18l 

m<l! 
l'IASCULltlO 14 

FEMENINO 8 

No SE REGISTRÓ 26 
48 

~ lt1=48l 

6-9 lCASO 

7-8 3CASOS 

29.16% 

16.6 % 
54.26% 

100.00% 

2.08% 

6,25% 

70 

(t1=48) 



LOS EMBARAZOS SE RéSOLVIERON DE LA SIGUIENTE 
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7 - 9 

8 - 8 

8 - 9 

9 - 9 

PESO PROMEDIO 

1 CASO 

2 CASOS 

17 CASOS 

2 CASOS 

= 

= 

= 

2,08% 

q,16% 

35.41:: 

q,16% 

72 

SE REGISTRARON 24 CASOS CON UN PESO PROMEDIO DE 3.150KG, 
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ANALISIS 

LA ESTERILIDAD PRIMARIA Y LA SECUNDARIA SE PRESENTARON 

EN PROPORCIONES SIMILARES, SJtl EMBARGO EN CUANTO A 
EMBARAZO SE OBSERVA UNA NOTABLE DIFERENCIA, ~8.3% Y 
34,6% EN LA SECUNDARIA (GRÁFICA!), ESTO PUDIERA ATRi 

BUIRSE A EL MAYOR RIESGO AL OUE HAN ESTADO SOMETIDAS -
PACIENTES CON UN EVENTO onsrt.TRJCO PREVIO. MOGHlSSI -

(39) SE~ALA PORCENTAJES SIMILARES .. ESTO CON Tt.CNICAS -
QUIRÚRGICAS ESPECIALIZADAS Efl RESOLUCIÓN DE FACTOR TU­

BARIQ, 

EN CUANTO A LA EDAD .. LOS PROMEDIOS DE EDAD TAtJTO FEME­

NINOS COMO MASCULINOS SON LIGERAMENTE MENORES nue LOS 

REPORTADOS EN LA LITERATURA AMERICAf'!A. (GRÁFICA 2 Y 3), 

LA EVOLUCIÓN DE LA ESTERILIDAD V EMBARAZO SE MUESTRA~ 
EN LA GRÁFICA L¡, ES DE NOTARSE QUE EL 79 • .1% DE EMBARA­

ZOS SE LOGRÓ EN ESTERILIDAD MEtlOR DE 5 AÑOS DE EVOLU-­

ClÓN, ESTO COtlCUERDA CON LO DESCRITO POR PEflA Y KAISER 

(26, 47)' 

Los FACTORES MÁS FRECUENTEMEtlTE ALTERADOS FUERDtl EL CEB. 

VICAL, OVÁRICO Y PERITONEAL (GRÁFICA~), SIN EMBARGO ES 

IMPORTANTE MENCIONAR nuE EL FACTOR CERVICAL ALTERADO uo 

SE REFIERE COMO DEFINITIVO DE ESTERILIDAD, PERO Sf FOR­

MA PARTE DE LO OUE SE HA DEFINIDO COMO SUBFERTILIDAD, -

EL HECHO DE QUE EN EL 48.2% DE LOS CASOS SE ENCONTRARA 

ALTERACIÓN DE 2 O MÁS 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 ALTERACIONES A LAS REFERIDAS EN LA LIT~ 

RATURA NACIONAL Y AMERICANA (9,, 26, 47), 

EN LA GRÁFICA 6 SE MUESTRA EN out FACTORES ALTERADOS SE 
LOGRÓ EMBARAZO, EL MEJOR fNDICE DE EMBARAZO EN LA RESQ. 

LUCIÓN DE FACTOR OVÁRICO ALTERADO, ESTO DEBIDO AL AVA~ 
CE EN LOS INDUCTORES DE OVULACIÓN Y AGENTES DOPAMINtRGl 
cos y PRINCIPALMENTE LO ACCESIBLES QUE sori EN NUESTRO -

MEDIO {47), EL fNOICE DE EMBARAZOS EN EL FACTOR TUDOP[ 

RJTONEAL ES DEL 7 .2%,, SUMAMEUTE BAJO CON El REPORTADO -

POR OTROS AUTORES QUE VA DEL 40: AL 80% (18, 19), ESTO 
DEBIDO A QUE LAS CIRUGfAS REALIZADAS EN ESTE ESTUDIO SE 

REALIZARON CON MACROCJRUGfA, 

EL fNDlCE DE ABANDONO DEL ESTUDIO Y TIEMPO PROMEDIO DEL 
ESTUDIO ( 9% Y 10 MESES RESPECTJVAMENTE, ES ACEPTABLE) 
C57>. 

EN LA GRÁFICA (7) SE OBSERVA LA FRECUENCIA DE FACTORES 
ALTERADOS, OCUPANDO UN LUGAR IMPORTANTC El TUBOPER!TO­
NEAL, 31,8% Y EL OVÁRICO 34,5%, 

ANÁLISIS POR FACTORES. 

MAscuLJNo. 

EL ESTUDIO SE REALIZÓ MEDIANTE ESPERMATOBIOSCOPTA EN EL 

100% DE LOS CASOS. ENCONTRÁNDOSE ALTERACIÓN EN EL 22.7%, 

EL 72% DE ESTAS ALTERACIONES FUE tNFECCIOSA, CABE MENCIQ. 

NAR QUE SE RELACIONABA CON ASTENOSPERM1A Y SE CONSIDERA 

COMO CAUSANTE DE SUBFERTJLJDAD MÁS OUE DE ESTERILlDAD, 



'' 

Los GERMENES MÁS FRECUENTEMENTE ENCONTRADOS SON E. COL! 

Y ESTAFILOCOCO AUREUS 38.8% Y 44.4~ RESPECTIVAMENTE, 
E. COLI COINCIDE CON LA INFECCIÓN CERVICAL MÁS FRECUEN­

TE DE NUESTRAS PACIENTES. 

l.A OLIGOSPERMIA QUE SE PRESENTÓ EN 36% DE LOS CASOS SE 

RELACIONÓ CON ESPERMOCULTIVOS POSITIVOS, UN CASO DE 

AZOOSPERMIA CORRESPONDIÓ A UIJ MACROADEUOMA Hf POFISIARJO, 
2 PACIENTES QUE REUNIERON LOS REOUISITOS (28) FUERON SQ 

METIDOS A BIOPSIA TESTICULAR~ ENCONTRÁNDOSE: HJALlflJZA­

CIÓN IDIOPÁTICA BILATERAL, Y Ell LA OTRA DATOS COMPATl-­

BLES CON SECUELAS DE PAROTJDISMO, NO SE OBSERVÓ fllf/GU­

NA ALTERAC!Ótl CROMOSÓMICA, 

FACTOR CERVICAL. 

SE EtlCONTRÓ ALTERADO Efl Ufl 35.5% DE LOS CASOS, SIN ílUE 

PUEDA CONSIDERARSE COMO DEF!rl!TIVO DE ESTERILIDAD, LA 

ALTERACIÓN MÁS FRECUEflTE FIJE LA JrlFECCIOSA EH EL 97 .4% 

EL GERM[tl MÁS FRECU[tlTEr-'.Ltnl /1LJU<f1UO ES E. COL! 

C39.~7Xl GRÁFICA 8. 

EL SIMS-HUBflNER SE EtlCOtlTRÓ ALTERADO EN EL 38.~%, EN EL 

53.3% DE LOS CASOS SE Er/CONTRÓ A5TErlOSPERMIA QUE SE CO­

RRELACIONÓ CON INFECC!Ófl CERVICAL Y CEDIÓ Al TRATAMIEN­

TO CON ANTIBIOTICOTERAPJA, 

FACTOR OVÁRICO, 

EL FACTOR oVliRICO FUE ESTUDIADO MEDIAflTE !liOPSIA DE EN­

DOMETR 1 O Y P E:.!;F I L HORMONAL, 



SE ENCONTRÓ ALTERACIÓN DEL FACTOR OVÁRICO EN EL 34,5% 
EN LA GRÁFICA 9, SE MUESTRAN LAS PATOLOGÍAS MÁS FRE~ 

CUENTEMENTE DIAGNOSTICADAS, LLAMA LA ATENCIÓN QUE EN 

EL 52.8% DE LOS CASOS NO SE CLASIFICÓ, ESTO DEBIDO A 
QUE AL DETERMINARSE ANOVULACJÓN POR BIOPSIA DE ENDOM( 

TRIO, FRECUENTEMENTE SE PROCEDÍA A ADMINISTRAR INDUC­

TORES DE OVULACIÓN (43), 

FACTOR ENDOMETRIAL. 

·18 

EL FACTOR ENDOMETRIAL SE ESTUDIÓ MEDIANTE BIOPSIA DE 

ENDOMETA 1 O E H I STEROS Al P ltlGOGRAFf A, EN LOS CASOS DE 

BIOPSIA DE ErlDOMETRI01 SE HACÍA DIAGtlÓSTICO DEL FACTOR 

OVÁRICO SIMULTANEAMENTE (23), SE ENCONTRÓ sfNDROME DE 
ASHERMAN EN EL 6.4% DE LOS CASOS Y TUBERCULOSIS ENDOM& 

TRIAL EN UN CASO (flO DIAGNOSTICADO POR BIOPSIA DE EtlOQ 

METRJO}, 

EL BAJO PORCEflTAJE DE ALTERACIONES ENDOMETRIALES DIAG­

NOSTICADO MEDlAllTE BIOPSIA DE ENDOMETRIO NO JUSTIFICA 

EL REAL! ZAR LA EN HOSP 1 TALES DOt/DE SEA POS 1 BLE DETERMI -

tlAR PERFIL HORMOtlAL (14), 

MEDIANTE HISTEROSALPINGOGRAFfA Y LAPAROSCOP[A. 

A TODAS LAS PACIENTES SE LES REALIZÓ HIZTEROSALPINGOGR¡j_ 

F[A ENCO!ITH!irmosE PATOLOGÍAJ EN EL 31% DE LOS CASOS. -

Eti EL 58.2% DE LOS CASüS SE REALIZÓ LAPl1ROSCOP[A, ENCOl! 
TRÁUIJOSE PATOLOG[A EM EL 31,81.:. SIN EMBARGO, LAS PATO-
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"" 7~¡} 
lOGfAS QUE MOSTRARON EN EL 19% DE LOS CASOS FUE DISTlti 

lA, ESTO CORROBORA LO DESCRITO POR KEIRSE (30)1 EN EL 
SENTIDO DE OUE ESTAS PRUEBAS SON COMPLEMENTARIAS. SE -
SOMETIÓ A TRATAMIENTO QUIRÚRGICO EL !¡2.8%, EMBARAZÁNOQ. 

SE SÓLO EL 17,1%, lo CUE QUIERE DECIR CUE MÁS DE LA -
MITAD DE LAS PACIENTES QUEDARON SIN TRATAMIENTO. EL -

35.9% DE LAS PACIENTES MOSTRÓ PROCESO PLÁSTICO ADHEREt! 
CIAL QUE AMERITABA MICROCTRUG[A, O QUE BIEfl FUERON COt! 

SIDERADOS COMO INOPERABLES Y DADAS DE ALTA POR CARECER 

DE OTROS RECURSOS PARA RESOLVER DICHA ALTERACIÓN (39, 
~Q). 

EMBARAZO, 

SE LOGRÓ EMBARAZO EN L.¡8 PACIENTES = 43.6%, LO CUAL ES 

UN (NO ICE DE EMBARAZO ACEPTABLE (39, 47" 57), 

EN CASO DE TRATAMIEflTO QUIRÚRGICO SÓLO SE EMBARAZARON -

5 PACIENTES ::: 10.4%, RESULTADO SUMAMENTE POBRE, ESTO 

ATRIBUIBLE A QUE NO SE REALIZÓ MICROCIRUGfA c1e .. 19). 

EL RESULT/,DO EN CASO DE FACTOR OVÁRICO ALTERADO FUE 

BUENO, SE EMBARAZÓ Utl 7$:.".. DE LOS CASOS, 

Los DOS PARÁMETROS ANTERIORES SE MUESTRAN EN LA GRAFICA 

No. 10. 

SE MUESTRA EN LA GRÁFICA 11 EL TRATAMIENTO QUIRÚRr.1co -

ESPECfFICO DE LOS 5 CASOS QUE LOGRAROtl EMBARAZO. Tonos 

BAJO MICROCIRUGÍA, 

LA GRÁFICA 12 MUESTRA OUE EL 501 DE LOS TRATAMIENTOS Mt 
DICOS SE BASÓ EN ANTIBIOTICOTERAPIA E INDUCTORES DE LA 

OVULACIÓN COrl RESULTADOS SIMILf..l<!'.S ;, LOS DESCRITOS POR 

MOGHISSI (39). 



BO 

EN CUANTO A LA RESOLUClON DEL EMBARAZO~ SE PUEDE OBSER 
VAR EN LA GRÁFICA 13 OUE LA VÍA VAGINAL FUE LA MÁS FR~ 
CUENTE (75,0'%) CON UN [NDlCE DE APLICACIÓN DE FORCEPS 

DEL~%. lo ANTERIOR ES LO NORMAL EN LA RESOLUCIÓN DE 
CUALQUIER EMBARAZO (59), EL APGAR~ PESO Y SEXO DEL -
PRODUCTO NO DlFlRlERON DE LOS OBTENIDOS EN LA POBLACIÓN 
DE EMBARAZADAS HO PROVENIENTES DE LA CL(NlCA DE ESTERI­

LIDAD, 
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COt/CLUSJOliES 

!, LA UTILIZACIÓN DE ESTUDIOS BIEN SISTEMATIZADOS Y 

ORGANIZADOS MEJORA LA TASA DE EMBARAZOS Etl UNA -

CLfrHCA DE ESTERILIDAD. 

2, LA UTILIZACIÓN DE SISTEMAS DE COMPUTACIÓN AGILI­
ZA LA OBTENC!Ótl DE INFORMACIÓN ESTADÍSTICA Y PRQ.. 

PORCIOtlA UN ARCHIVO COtlFIABLE. 

3, EN EL FACTOR OVÁRICO SE LOGRÓ EL MEJOR ÍNDICE DE 
EMBARAZO~ ESTO DEBIDO AL USO DE INDUCTORES DE 
OVULACIÓN ADECUADO Y A LO ACCESIBLE DE ESTOS AL 
CLÍNICO, 

81 

~. ES Sltl DUDA Efl LAS ALTERACIONES TUBOPERITONEALES 

DONDE SE ENCUEtlTRA EL MÁS BAJO fND ICE DE EMBARAZO, 

Esro (IA LA PAUTA PARA DESARROLLAR T(C!HCAS DE MI­
CROCIRUGÍA Y tN Ull FUTURO FERTlllZACIÓtl lfl VITRO, 

5' LA LAPAROSCOP r A y LA H 1 STEROSALP l NGOGRAF r A SOtl E~ 

TUDIOS COMPLEMEllTARIOS ENTRE Sf Y FUNOAMEllTALES -

EN EL AllÁLISIS DEL FACTOR TUBOPERITONEAL. 

6, LA POBLACIÓN DE PAREJAS ESTl:RJLE!J FORÁllEAS Ell EL 

HOSPITAL CEUTRAL SUR PEMEX, FRECUEtlTEMEUTE PRESEri_ 

TAN AlTEf(ACIÓN DEL FACTOR TUBARIO, RECIBIEflDO Url 

MANEJO QUIRÜRGIC.O lflADECUADO, POR LO ANTERIOR, -

El USO DE T~CNlCf1S DE MICROClP.UGfA CN f.t.TER1\CTONES 

TURARIAS DEBE SER IMPLEMEtlTf\Dr,, 



7, lA MITAD DE LAS PACJEHTES CON i\LTERACJONES TUBO­
PERITONEALES FUE DADA DE ALTA POR INOPERABLE, LA 
ÜNICA SOLUCIÓN PARA ESTOS CASOS ES LA FERTlLlZA­
CION EXTRACORPÓREA. 

02 
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