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I.-INTRODUCCION

La esterilidad afecta a un 10% aproximadamente de las parejas,
le cual constituye uno de los problemas mas frecuentes que requieren -
consejo médico. El estudio de la pareja estéril es complejo, requiere
tiempo, costo, paciencia tanto del médico como de la pareja; es ademis

causa de conflictos, estados depresivos y divorcios.

El factor tubario es una causa frecuente de esterilidad, sus -
complejas funciones aun se siguen estudiando, el tratamiento de este -
factor resulta dificil, complicado, y en nuestro medio con pobres resul
tados. Lla patologia tubaria es responsable de un 25-45% de casos de es
terilidad, sc considera que esta incidencin tiende aumentar por el in--
cremento de relaciones sexuales extramaritales, con su consecuencia en

el aumento de infecciones genitales.

La tecnologia anticonceptiva, también desempefia un papel impor
tante en el aumento de patologfa tubaria, ya sea por el dispositive in-
trauterino que cause infecciones del tracto genital, como en los casos
de esterilizacidn tubaria en pacientes que posteriormente desean recupe
rar su fertilidad.

Los procedimientos diagndsticos de rutina evaluan la permeabi-
lidad y apariencia tubaria detectando los casos de anomalfas mas seve--
ras. Ver permeabilidad no quiere decir que halla un buen funcionamien-
to, por lo que permeabilizarlas no asegura un embarazo, y si ademas se
agrega procesos adherenciales posterior a una cirugia, es fdcil enten--
der que los resultados como antes se menciond distan mucho de ser bue-

nos.

Aunque es indiscutible la utilidad diagnstica de la Histero-
salpingografia (HSG), su valor como procedimiento terapéutico en la es-
terilidad, esta sometida a ciertas controvercias, algunos autores no co
rfoborun aumento de embarazos con dicho estudio, otros reportan mayor -
nfinero de embarazos cuando este se ha realizado y dependiendo del medio

utilizado, en la mayorfia de los casos no hay conclusiones concretas,
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Se considera que la HSG tiecne un efecto mecinico lavando y -
desalojando tapones de moco, contribuye a romper adherencias perituba-
rias, estimula los cilios de la mucosa tubaria, mejera el moco cervi -
cal y pucde tener un cfecto bacteriostdtico, pero, de todo estao no hay

nada demostrado.
La finalidad de este cstudio es demostrar el efecto terap@uti
co de la HSG y tratar de encontrar alguna caracteristica que sugiera o

demuestre en que influyd dicho estudio para que hubiese embarazo poste
rior a este.
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IT.-CENERALIDADES

l.~ANATOMIA_ TUBARTIA

las trorpas uterinas son dos conductos que miden aproximada~ '

mente 10-12 em, de longitud y van desde las porciones laterales y su-
periores del fitero, hasta los ovarios. Sus relaciones son: en el -
itero se implantan en las porciones laterales y superiores, teniendo

por delante, y ligeramente por abajo, los ligamentos redondos, mien--
tras que, posteriores y tambi¥n inferiores, se encuentran los ligamen
tos uterooviricos. En su porcifn distal, la trompa se une al polo in
ferior del ovario por la franja ovdrica, que es la porcisn mis larga-
da de la fimbria.

Los oviductos estfin constituidos por tres capas: una serosa,
otra wuscular y una mucosa.

La capa serosa esta formada por la porcifn del peritoneo del

" ligsmento ancho, que recubre a los oviductos en sus porcionas anterior

superior y posterior. Por la porciSn inferior de las trompas reciben
su irrigacifn e inervaciSn a través del mesosflpinx.

La capa muscular es continuacifn de la del Gtero y tiene tres
planos: uno interno longitudinal, otro medio circular y uno externo
longitudinal.

Porcifn intramural o intersticial: Es 1a que comunica el o-
viducto con la cavidad end rial, se ra inclufda en el miome

trio, y su trayecto puede ser recto o turtuoso. Esta formado por fi-
bras musculares que son continuaciSn directa de las uterinas,

Istmo.~ Es la porcibn extrauterina mis estrecha comienza en
la unidn uteriotub&rica y se extiende, 2 a ] cms., hasta unirse en la
porcifn istmicoampular. Consta de tres capas, la capa muscular mss ~
gruesa de cualquier porcifin tubaria extrauterina. Su lumen varia de
230 micrones a 2mm de difimetro, por estas circunstancias se le puede

considerar come un esfinter anatdmico.
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Ampula.- Es la porci6n mis dilatada y larga de la trompa, mide
de 5=8 cms, de longitud y su lumen varia de 1=2mm. en su porcidn proxi-
mal, a mds de 1 cm. en su porcifn distal., En esta regidn las capas mus
culares, la circular y 1la longitudinal no estdn bien definidas.

Infundibulo o fimbria.- Es la porcidn distal de oviducto; tie-
ne una apertura abdominal u ostium y mGltiples prolongaciones o franjas

tubdricas. La capa muscular en esta regifn es muy delgada.

La capa mucosa o endosflpinx es la continuacifn del endometrio;
forma pliegues y rugocidades que son muy numerosos altos y ramificados
en el dmpula e infundibulo y van disminuyendo de tamafio y cantidad a me
dida que se acercan a la porcifn intramural.
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2.-F 15100L0GIA TUBARTIA

El medio hormonal afecta a la estructura, ultraestructura,
actividad seccretoria y muscular tubarias, modifica las caracteristi
cas de las secreciones tubarias y el patrfn de transporte de los ga
metos.

Existen receptores estrdgenos y progesterona en oviductos.
El estrdgeno una vez captado por el receptor, induce sintesis prote
ica especifica, inducen ademis la sintesis de receptores para pro--
gesterona. Los estrfgenos estimulan la contractilidad muscular, -
mientras que los progestigenos son relajantes de la misma. La pro-
gesterona puede antagonizar el efecto de los estrfigenos, si se admi

nistra simult@neamente a 8ste.

Adends de receptores para estercides gonadales, existen re
ceptores para prostaglandinas en el oviducto. Estos se encuentran
distribuidos en forma variante seg@n la regifn que se trate., Para LE

la prostaglandina 2 alfa hay predominancia en el istmo, mientras -

que para la prostaglandina El, se encuentra fundamentalmente en el

Smpula. La distribucién de las prostaglandinas en la trompa es im-
portante en la modulacifn de la contractilidad tubaria. La respueg
ta a las prostaglandinas es muy variable de acuerdo al medio hormo-
nal de cada mujer, el cual también afecta la irrigacifn vascular, -

que es mayor por la frecuencia estrogénica.

Contracciones tubarias.- Estas facilitan la mezcla del -
contenido tubario, ayudan a descubrir el Svulo de sus cubiertas pro
tectoras, promueven la fertilizacin aumentando el contacto Svulo--—
esperma y en parte vegulan el transporte del huevo fecundado. A di
ferencia de la peristalsis intestinal, la peristalsis tubaria, en -
lugar de transportar el huevo, tiende a regular su llegada al Gtero,
retrasando levemente su progresifn. Las fibras longitudinales mus~
culares, al contracrse, causan acortamiento, las circulares contrac
cifn. Ambas son constantemente activadas, originando una serie com

pleja de contracciones entre las que destacan: unas peristflticas,
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localizadas en porciones muy pequefias de la trompa y que viajan a muy

corta distancia; otras segmentarias, que abarcan porciones mayores y -
son de mayor duracidn; y otras restantes que involucran toda la exten-
sidn de 12 trompa. A esto se debe agregar la actividad contrdctil del
mesosflpinx, el miometrio, los ligamentos uterinos y el movimiento ci-
liar, La frecuencia y amplitud de las contracciones varia en la fase

del ciclo, siendo de mayor intensidad durante la ovulacidn. En esta -
época, la fimbria se contrae ritimicamente sobre la superficie ovdrica.
Las ondas antiperistdlticas se manifiestan con mayor intensidad duran-
te la ovulacifn mientras que, en la fase llitea, la actividad contrfic -

til disminuye aparentemente por accifn de la progestcrona.

El endosdlpinx estd formado por cuatro tipos de células, las
ciliadas, las secretorias, las intercalares o de sostén y las indife--
rentes. Las ciliadas se encuentran en los fipices de los pliegues mu=
cogos, y su nlmero es mayor en las porciones distales. Estas células
tienen varios cilios por células y un citoplasma con un reticulo endo
plésmico granular fino y vesiculas citoplasmiticas. Por la influen--
cia de los estrdgenos, estas células proliferan y aumentan en nmero,
ademfs modifican el ritmo de movimiento de sus cilios, presentando u-
na actividad mdxima durante la ovulacin, La actividad ciliar en la
fimbria estd pricticamente sincronizada y crea una corriente hacia el
ostium, Las cé@lulas secretoras en su porcidn apical tienen microve-=-
llocidades, y su citoplésma tiene un aparato de Golgi prominente, con
mitocondrias grandes y grénulos secretories. Estos se acumulan duran
te la fase folicular y ge liberan en el lumen después de la ovulacidn,
Su actividad es modificada por los esteroides gonadales. Las c&lulas
intercalares aparecen como nlicleos oscuros alargados y comprimidos en
tre las células adyacentes. Las c€lulas indiferentes que tienen nfi~-
cleos hipercromdticos prominentes y escaso citoplasma actualmente sc
aceptan como parte del epitelio tubario.

La irrigacifn de los oviductos se deriva de las arterias u-
terinag y ovdricas, La primera irriga los dos tercios internos y la
segunda el externo, aunque existen amplias anastomosis de ambas en el
mesos&lpinx.




El drenaje venoso se realiza por venas que corren paralelas a
las arterias. Los linfiticos dreman a los ganglios paradrticos y lum-

bares.

La inervacién simpitica y parasimpitica.- la primera inicia
en T10, Til, T12, L1, L2, de donde se oripinan los ganglios, fibras -
preganglionares que llegan hasta el ganglio mesent@rico inferior. Deg
de ahi llegan al plexo hipogdstrico fibras postganglionares de donde -
salen ‘para inervar al oviducto. Hay fibras preganglionares simpiticas
originadas en TI0 y T1I que hacen sinapsis en los ganglios celiacos, -
adrticos y renales, de donde envian fibras postganglionares al plexo -
ovdrico y de ahi a la fimbria y a la porcifn distal del oviducto, micn
tras que fibras derivadas de $2, 83 y S&4 llegan, mediante el nervio =
pélvico, al plexo pdlvico, de donde fibras postganglionres inervan las

porciones intersticial e Istmica.

En forma general, la inervacifn alfaadrenérgica actia como es
timulante de la contractilidad tubaria, mientras que la betaadrenérgi-

ca como relajante.

El grado de inervacidn varia de acuerdo a la regidn encontrén
dose inervacidn alfaadrenérgica promiente en el istmo y en la unién =~
istmicoampular, permitiendo que &stos actuen como esfinteves fisioldgi

cos.
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3.- [RNGIONES VL. 143 TRQURAD UTERINAS

= Transporte

- Mantenimiento y cspacitacifn de los espermatozoides.

= Recepcibn de los Svulos recien liberados y su porte al
sitio de 1a fertilizaciban.

porcionar un medio ad do para la fertilizacifa.

- Transporte y mantenimiento del huevo recien fecundado.

3.1.- TRAYSPORTE, MAWTUNIMIENTO ¥ CAPACITACION DE LOS ESPERMATOZOIDES.

Apsrentemente, el istmo reguls el paso del espersatozoide, ia-
pidiendo 1a polispermia durante 1a fertilizacifn; pueds actusr a la ves
com fo de ssp idas, siendo la entrada del Svulo a la -
trompa 1o que determina 1la liberacifn de £stos. La velocidad y el pa--
trbn de transporte espermBtico a través del oviducto, se atribuye a los
movimientos peristfiticos, antiperistfiticos y ds contraccibn de plie--
gues de 1a mucosa del endosflpinx. Ademls, el plasma seminal humanc -
contions variss formas de prostaglandinas y se ha seiialado que en la e
lajecifa del istmo, 1s prostaglandina B2 inal puede & pedar un pa
pol imporeante. : '

Mmque la cantidad de espermatozoides depositados en la vagina
son  esormes, s510 un pequaiio mfimero de ellos 1llegs sl sitio de la fer-
tilizacifn. Esto involucra, 1a plrdida dal factor decapacitante del ep
permatozoide y ls adquisiciln de capacidad para penetrar a la zona pelf
cida del Swulo.

3.2.- GUETACION 1. TRANEONTE DEL. VIO

La fisbria vecorre la superficis ovlrica, efectuando wovimjen
tos de tipo contrfictil, recoge al 8vulo con su cumulus oophorus funda-
mantalmente por accifn ciliar. Se sabe que el §vulo pasa, las prime--
vas 30-45 horas decpubs de la ovulacifn en los dos cusrtos distales del
oviducto, sin pasar ée 1a unidn istniccempular y es en el &mpula donde
se realiza la fertilizacién. .



3.3.- EERIILIZACION

El fenBmeno mds importante que se realiza en el oviducto,

Esta es precedida de ciertos procesos preparatorios.

Una vez que el Svulo ha sido liberado por el ovario, es ~
un gameto preparado y listo para la fertilizacién. Por su parte el es-
permatozoide, una vez que llega al tracto genital femening, debe sufrir
un acondicionamiento para adgquirir se¢ capacidad fertilizante; a &sto,
en forma general, se le denomina capacitacién. £l proceso de la ferti-
lizacifn culmina con la unibn de los pgametos masculino y femenino para
formar el cigoto o huevo fecundado. El proceso se inicia cuando el es-
permatozoide entra en contacto con el Svilo, penetrando al eitoplasma
ovular, a través del cumulus cophorus, zona peldcida y zona radiante.
Es en este momento cuando se expulsa el segundo cuerpo polar. Una vez
dentro del citoplasma, la cabeza cspermftica ge agranda paras formar el
pronficleo masculino, mientras que la cromatina del Gvulo se condensa -
para formar el pronificlec femenino, se rompen las memhranas nucleares y
se mezcla el material cromosémico. EL mecaniswe por el cual el esper-
matozoide penetra en ¢l Gvulo no es bien conccide, sunque se sabe que
las enzimas acrosomales, la tripsina y la hialuronidaza desempefia un -
papel importante al igual que los iones de bicarhonato, productos de -

la secrecidn tubaria.

3.4.- TRANSPORTE ¥ MANTENIMIENTO DEL HUEVO FECUNDADO
El huevo fertilizado pasa los tres primeros dfas en la -
trompa, donde plerde sus cubiertas externas y efectus la primera seg--
mentacibn entrando al Gtero en el cuarto dfa. Es probable que ademis
de los factores previamente mencionados influyan las prostaglandinas -
del 1iquido sewinal, e incluso las hormonas secretadas en etapa tempra
na por el trofoMasto.

La accién principal es a nivel de 1la unidn fstmico ampu-
lar euyo funcionamiento puede ser afectado por miltiples variables co-
mo epinefrina, norepinefrina, reserpina, isoproterenol, indometacina,

aspirina, etc.,y la presencia de dispositive intrauterino.
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G- ALTERACIONES EN,EL EACTOR TUBARIO

4.1 CONGENITOS

Estos pueden ser agenesias, estenosis, torciones, atresias,

duplicaciones, diverticulos, ctc.

Los oviductos se derivan de los conductos paramescnéfricos
o de Muller. Estos en su porcidn superior, se encuentran por fuera de
los conductos mesonéfricos o de Wolff, cruzan a estos ventralmente en -
la pelvi:s para unirse en la linea media y llegar hasta el seno urogeni-
tal, donde causa una elevacibn de su pared dorsal, La fusifn se inicia
desde este tub8rculo y progresa hacia arriba, terminando en 1la unifn de
cada ducto con el ligamento redondo., Este proceso nos da un conducto -
inico separado por un septum, que posteriormente desaparece, siendo la
canalizacibn completa alrededor de la decomosexta semana.

La ausencia completa de los ductos paramesonéfricos produce
agenesia tub8rica, uterina'y del tercio superior de la vagina; ello pue
de ocurrir en presencia de ovarios normales. 51 el desarrollo se detie
ne, una vez formados los conductos millerianos pero antes de la fusiSn
de los mismo, se forman los oviductos, pero no la vagina en su tercio ~
suparior, ni el itero. Si aBlo se detiene el desarrollo de un conducto,
se forma un {tero unicollis, es decir un Gtero aparentemente n;)rmnl con

una sola trompa.
4.2 ADOUIRIDOS

Infecciosos.~ Las salpingitis son causa frecuente de dafio -
tubario y puede ser de diversas etiologfas. La Neisseria gonorrhoae es
la causa nfs frecuente de salpingitis piogéna aguda. $i la enfermedad
no se trata, la inflamacifn puede destruir la arquitectura normal, cau-
sando pérdida de cilios, aplanamiento de los pliegues tubarios, agluti-
nacién de la fimbria y estrechamiento o cierre del lumen tubirico. Cuan
do el pus no se puede drenar libremente, se forma una coleccifn purulen
ta en una trompa dilatada, originfndose un piosflpinx, Cuando el cua--
drc agud> cedc despuls del tratamiento, el contenido tubario tiende a -
volverse clero y est€ril formdndose un hidrosSlpinx.

Pg.
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Si las porciones distales de las trcmpas permanecen permeables durante
la fase aguda de la infeccidn, puede haber drenaje de material purulen-
"to a cavidad peritoneal, causando adherencias peritubarias e incluse -
abscesos tuboovBricos. Al igual que otros tipos de salpingitis infec--
citsas, la gonerreica puede presentarse en forma aguda, crdmica o con -

exacerbaciones agudas de la Gltima.

Las salpingitis postabortales, puerperales o postquirlirgicas -
son causadas frecucntemente por estreptococos, estafilococos, organis -
mos entéricos y anaerobios. Ultimamente se han estado reportando casos
de infecciones por clemidias, micoplasmas, actinomices, etc. En todos
estos casos es comin encontrar manipulacidn uterina como ante;:eden:e -
importante, Este tipo de infecciomes tienden a invadir los genitales -
internos a través de las vias linffticas o vasculares, siendo mis proba
ble el que produzcan adherencias peritubarias y menos probable que acau
sen hidrosalpinges.

La salpingitis fstmica nodosa se le tiene ahora como una secug
la de infeccibn aunque su etiologfa no esta bien determinada. Al exf--
men macroscSpico se caracteriza por la presencia de nSdulos que involu-
cra la porcifn fstmica. Estos nSdulos muestran hpertrofia con proyec--
ciones de gldndulas. Estos espacios glandulares son divertfculos que -
se conectan con la luz tubaria y se hacen evidentes en la histerosalpin
gograffa,

La salpingitis tuberculosa es pricticamente siempre secundaria
a un foco primario pulmonar o gastrointestinal, Habitualmente el ovi--

ducto s la porcifn wée frecuentemente afectada.

La salpingitis causada por cuerpos extranos (granulomatosas)
como material radiogrifico, lubricantes vaginales, material de sutura,
etc., son otra posibilidad que debe contemplarse. Las salpingitis pos-—
teriores asarcoidosis, oxiuriasis, enfermedades virales, som entidades
muy raras.
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ENDOMETRIOSIS.-

Es la causa mis frecuente de adherencias peritubarias. En casos
severos, las trompas pueden estar densamente adheridas al ligamento an--

cho o al ovario.
ADHERENCIAS RCSIDUALES.~

Principalmente son postinflamatorias o postquirfirgicas estas G1
timas se observan con mayor frecuencia después de extirpacidn de embara-
20 ectGpico, quistes oviricos, reseccifn en cufia de ovarios, cirugia ute
rina y esterilizaciones tubarias, aunque estas pueden ser causadas por -
operaciones aparentemente inocuas como apendicectomias, hernioplistias,
aete,

TUMORALES, ~
Los tumores benignos primarios de las trompas son similares a -

los encontrados en el Gitero; en general son extensiones de aquellos ya -

que los tumores tubarios primarios son verdaderamente raros.
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TIL.- MATERIAL

En el Hospital Dr. "Luis Castelazo Ayala", se realizé un es
tudio retrospective para conocer la frecuencia de embarazos posteriores
a la realizacifn de la histerosalpingografla, las caracteristicas de la
cavidad y trompas uterinas. Este estudio se llevd a cabo en pacientes
que acudieron al servicio de Ginecologia Endocrinoldgica por esterilidad

primaria o secundaria,

Se analizaren 1000 expedicntes de pacientes con exposicifn
a embarazo de dos afios si eran menores de 20 afios, un afio eatre 25 y 30
afios y medio en mayores de 30 aiios y se considerd a aquellas pacientes -
que no prasentaron mestrucidn posterior a este estudio o que presentaron

una mestruacifn sin que hayan recibido tratamiento alguno.
Las variantes analizadas fueron las siguientes:
- Edad

Tipo de esterilidad
Tiempo de esterilidad

Antecedentes quirfirgicos

Factor ovdrico

Factor masculino

Factor cervical

Factor tubario

Al factor tubario por medio de la HSG se consideraron los -
siguientes parSmetros:

1,- Medio de contraste (0Oleoso e hidrosoluble)
2.- cavidad uterina

~ Tamafio
= Contornos
~ Irregularidades

- Defectos de llenado-

pg. 13



3.~ Trompas uterinas

- Difimetro y contornos de la porcifn istmica e intra-
mural.

- Pliegues, flexuocidades, didmetro y vaciamiento de
la regién ampular.

- bistribucién del medio de contraste en la placa de

control.

Se incluyd un grupo testigo de pacientes que recibiecron -
tratamiento por algun factor alterado no tubario y al cual se le estudia
ron los mismo parfimetros descritos anteriormente. La mayoria fue por -
anovulacidn corrobado por progesterona sérica, CIB, algunas biopsias de
endometrio, otras por hiperprolactinemia corroborada por prolactina séri
ca elevada y tratadas con clomifé&n en el primer caso y bromoergocriptina
en el segundo. v
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W RES.V.L.T.ADRCS

El nmero total de embarazos posteriores a la realizacién de
la Histerosalpingografia sin tratamiento alguno, fue de 30 en los mil -
expedientes revisados, que equivale a un 3% de embarazos cn pacientes -
estudindas por esterilidad. De estas pacientes sflo se les pudo estu--
diar de manera mds especifica y con todas las variantes antes menciona-

das a 20.

En las pacientes estudiadas la edad vario cntre 21 afos y 35
anos, los afios de esterilidad fueron variables desdc un afio hasta 6 -
afios en los dos grupos estudiados (estudio y control) no habiendo dife-
rencia alguna, {(Cuadro No. 1)

La esterilidad secundaria en el grupo de estudio fue la mfs
frecuente en un 60% de los casos en comparacidn con el grupo testigo en
donde 1la esterilidad secundaria fue discretamente menos frecuente 55%.

La frecuencia de cirugia previa y antecedentes de proceso in
feccioso fue mayor en el grupo de estudio en comparacifn con el grupo -
testigo, en este Gltimo se encontrd un 50% de pacientes con cirugfa pre
via la mayoria por legrados uterinos anteriores a diferencia del grupo
de estudio donde se encontrd antecedente de cirugfa un 35X, pero la ma-
yoria cirugfa abdominal de trompas uterinas y en dos casos proceso in--
feccioso. (Cuadre No. 2)

En el 50X de los casos estudiados se encontrd algun otro fac
tor alterado, un 30X de las pacientes que se embarazaron tenfa trastor-
nos mestruales, en otros se encontrd el factor alterado y en tres casos
factor cervical alterado por procese infeccioso diagnosticado por estu-
dio de secreciones genitales. (Cuadro No. 4)
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La mayoria de los estudios se realizaron con medio hirosolu-
ble, 13 del grupo de estudio y 14 del grupo control por lo que no fue -
posible diferenciar que medio de contraste podrfa ser mejor, si el refe

rido anteriormente o cl medio oleoso. (Cuadros No. 5, 6, 7 y 8)

En todos los casos del grupo de estudio se encontrd la cavi-
dad uterina de forma, tamafio y contornos normales, sin defectos de lle-
nado.

21 difmetro de la porcidn ampular varfa dependiendo del medio,
la trompa gana ge distiende mis con el medio hidrosoluble. Ep el grupo
de estudio se encontrd un difmetro mayor de 9mm. y en el grupo testigo
de 12 mm, con medio hidrosoluble; con wedic oleoso se encontr un didime
tro mfiximo de 7mm. y 11 en el grupo de estudio, en este caso el vacia--
micnto fue incompleto y la paciente se embarazo con la otra trompa que
se encontr{§ sana.

En el grupo de estudio se encontrd una trompa uterina de ca-
racteres normales, excepto en el caso que la trompa no fue vigible y -
otra con llenado deficiente lo que probablemente fue debido a defecto -
técnico. El resto de caracterfsticas tubarias se encontraron sin cam--
bios. (Cuadros No. 5, 6, 7 y 8)
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DE ESTERILIDAD_EN_EL_CRUPO_DE_ESTURIQ

2

EST.

BST. 1

ARos

No.

No.

10%
5%
5%
5%
5%
10%

10%
20%
5%
5%
5%

152

[1v3

12

60%

Total

ILIDAD_EY_EL_GRUPQ, TESTI

2

Est.
No.

Est. 1
No,

Afos

152
10%
5%

15%
20%

10%
5%

10%

10%Z

+5

11 55%

45%

Total

1

CUADRO No.

. VI




No %
Cesarca 1 k14
Lut 3 15%
Endometritis 2 10%
Salpingectomia 3 15%
Colecistectomia 0 -
Apendicitis 2 0%
Ninguno 9 45%
Total 20 1002

ANTECEDENTES QUIRURGICOS E INFECCIOSOS

GRURO_TESTLCO

Cesarea 1 5%
LUt 6 302
Endometritis - -
Salpingectomia - -
Colecistitis 2 10z
Apendicitis 1 5%
Ninguno 10 50%
Total 20 50
CUADRO No.

PB.
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ANTECEDENTES, OBSTETRICOS
Exafinas

8
GRUPO, DE ESTUDIO

No. X
Nuligravidas 9 45%
Nuliparas ant. aborto 3 152
Parto previo 7 352
Cesarea previa 1 5%
Total 20 100%

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

GRUPO_TESTIGO

No. %
Nuligravidas 12 60%
Nuliparas ant. aborto 4 202
Parto previo 3 15%
Cesarea previa 1 5%
Total 20 1002

CUADRO Ko, 3

pg. 19 .



FAGTORES_ ASOCIADO
FACTORES.A30CEAR0
GRUPO_DE_EST

S _ALTERADOS

IndEISEERRR

UpIO
1121

Endocrino-ovarico

(Trastornos menstruales)

Endocrino-avarico y

masculino.

(Trastornos menstruales y

astenospermia)

Cervical

(Proceso infeccioso)

Cervical y masculino

(Proceso infeccioso)

Total

30X

5%

5%

102

50%

CUADRO No. 4
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CARACTERISTICAS DE_LAS TROMPAS UTERINAS EN LA HSG
GRUBQ, DE_ESTUDIO - MEDIO HIDROSOLUBLE
- PORCION INTRAMURAL PORCION AMPULAR PLACA DE CONTROL
E ISTMICA S
) T R A T DISTRIB.
No. TROMPA U, DIAMETRO __CONTORNOS DIAMETROS | CONTORNOS | PLIEGUES | FLEXUOCIDADES | VACIAMIENTO |
DERECHA tmm, WEGULARES 6mn, REGULARES | NORMALES NORMALES COMPLETO UNIFORME
1, IZQUIERDA *h
2 D ; " 5 " " " " "
. 1
m n " [ " "
3. l‘)_ } " g " " " "
D l " 8 L " n n "
4, 1 1 " ] " " It "
D l 1" 7 1" " " " L)
5, 1 1 " 7 " " " "
6 * 9 ?' " 9 " " " " "
, D 1 " 7 " " " INCONPLETO i
. (1]
) 1 " 6 " » " COMPLETO "
A 1 h " : " " " W M
1 RIGIDEZ 6 «
9. * i) 1 ZGULARES 5 - REGULAR " " " "
10. | D b
D l " a ”" " n n "
11,
1 ok
D l " 5 " " L] " "
12, 1 5 " 5 " " 1 m
13 D 1 " 5 " " " " n
. L xL... " 3 " " 1 1,

*& LJENADO DEFICIENTE
* NO VISIBLE

CUADRO No. 5

pge 21



CARACTERISTICAS DE_IAS TROMPAS UIERINAS BN LA HSG
GRUPO_DE_ESTUBIO_~ MEDIO OLLOSO
CREEQ. DL E220M0_S HEDIO. OLLURD
PORCION INTRAMURAL PORCION AMPULAR PLACA DE CONTROL
E_ISTMICA
FLEXUO- DISTRIBUCION

No, TROMPA U. DIAMETRO CONTORNOS DIAMETRQO CONTORNOS CIDADES VACIAMIENTO DEL _MEDIO
1. D ' 1mm, REGULARES 4mm. REGULARES NORMALES COMPLETO UNTFORME

1 " " 7 " " "
2, D " " 4 " “ " "

I " " 3 " " " "
3. D " " 1. ” " " "

1 *
4, D " " 3 " " " "

1 " " 1 " " "
5, b " " 7 " " " "

! " " 7 " " H "
6. D *

1 Lo, “ 5 " " " "
7. D " " 3 " " " "

i " " 3 " " "

#* NO VISIBLE
CUADRO No. 6
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CARACTE

PORCION INTRAMURAL LACA DE CONTROL
E ISTMICA PORCION AMPULAR P
FLEXU0- DISTRIDICION
No. TROMPA Y. DIAMETRO CONTORNOS DIAMETRO CONTORNOS PLIEGUES CIDADES VACIAMIENTO DEL, MEDIO
1 DERECHA 1., REGULARES Bmm, REGULARES NORMALES NORMALES COMPLETO UNII'ORMF.
: I7ZQUIERDA 1 " 6 u " " "
2, D *
1 1 u 6 u " " "
J.ow D *
1 *
I ) T 0 i0 W W i W T
1 1 " 10 " " " " "
5 Q) 1 W ) W W 0 W W
1 1 " 5 " " " " "
B, i) 1 u 8 W W W [ 0
1 1 w 5 " " " " "
7' D l " 7 o W " " W
1 1 " 9 " " " " "
CRK] D 1 W 9 W il g 0 L
1 1 L 12 " " n " "
9, % n *
1 l " 6 " " " " "
10, D 1 T 3 T T W T W
1 1 " 6 w " u " "
1, D 1 L B W W W W 0 —
1 l " 8 " " " "
‘2. D 1 w 5 " " " " n
1 1 " 5 " " " "
13, D 1 W 5 i T T W 0
1 l n 6 " " " "
14, D 1 " 6 " w i W W
I 1 " 5 " " " "

*%&  LLENADO DEFICIENTE
4 KO VISIDLE CUADRQ No. 7
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CABOLTERARTICOE.DE.LAR.TRQUES
GBUBQ.IERTIGR. 5. HED

3
b

SUTERING
0. 0LEQEQ

PORCION

INTRAMURAL

PORCION AMPULAR PLACA DE CONTROI
R 1STMICA _
FLEXUO- DISTRIBUCTON
No. TROMPA U, DIAMETRO CONTORNOS DIAMETRO CONTORNQS CIDADES VACTAMIENTO DEL_MEDIO

1. ] L]

1 1 REGULARES 3mm, REGULARES NORMALES COMPLETO UNTFORME
2, D 1 n 6 " " " "

I 1 " 6 " " "
3. D "

1 1 " 5 " " " "
' D 1 " 5 " " " "

1 1 " 4 " n "
5, n 1 " 3 " " " "

1 1 " 7 " " " "
6. D 1 " 5 " " " "

1 1 " 5 " " " u

CUADRO No. 8
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Crupo de Estudio.

Placal Llenado completo de trompa derecha
Llenado deficiente de trompa izq ierda.

Placa 2 . Retardo en el vaciamiento de trompa derecha.
{Placa de control).
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Crupo de estudio.

Vease dilatacién agip.lar izquierda
ma_or a Je normal.

{2



¢ rupo de Estudio.

rlaca ¢. Vaciamiento completo de trompas,

pg. 27



C rupo Testigo.

Placa 2. I alta de contraste a peritoneo secundaria a
espasnto.

pg. 28



1.- De mil pacientes vistas en el gervicio de Ginecologia -
Endocrinolfgica, 3% de estas se embarazaron en el mismo o en el siguien
te ciclo mestrual a la prictica de la Histerosalpingograffa, sin reci~-
bir tratamiento alguno.

. 2.~ Todas las pacientes del grupo de estudio tenfan por lo
menos una trompa uterina con caracteristicas morfolGgicas normales.

3.~ No gse encontrS en el grupo de estudio ningln signo que
pudiera sugerir patologfa tubaria bilateral.

ﬁi‘t.ttt*l.‘t.tt
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