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La esterilidad afecta .i. un 10% aproxirn'áda::ientc de las parejas, 

lo cual constiluy~ uno de los problemas mas frecuentes que requieren -

consejo mí!dico. El estudio de la pareja estéril es complejo, requiere 

tiempo, costo, paciencia tanto del médico como de la pareja¡ es además 

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 difícil, complicado, y en nuestro medio con pobres resu.!, 

tados, La patología tuba ria es responsable de un 25-45X de casos de e!_ 

tcrilidad, se considera que esta incidencia tiende aumentar por el in-­

cremento de relaciones sexuales extramaritales, con su consecuencia en 

el aumento de infecciones genitales. 

La tecnología anticonceptiva, también desempeña un papel impo!. 

tante en el aumento de patolog'Ía tubaria, ya sea por el dispositivo in­

trauterino que cause infecciones del tracto genital, como en los casos 

de esterilización tubaria en pacientes que posteriormente desean recup~ 

rar su fertilidad. 

Los procedimientos diagnósticos de rutina evaluan la pcnneabi­

lidad y apariencia tubaria detectando los casos de anomalías mas sevc-­

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 cirugía, es fácil enten-­

der que los resultados como antes se mencionó distan mucho de ser bue -

nos. 

Aunque es indiscutible la utilidad diagnóstica de la Histero -

salpingografía (HSG), su valor como procedimiento terapéutico en la es­

terilidad, esta sometida a ciertas controvercias, algunos autores no C_!! 

rroboran aumento de embarazos con dicho estudio, otros reportan mayor -

número de embarazos cuando este se ha realizado y dependiendo del medio 

utilizado, en la mayoría de los casos no hay conclusiones concretas, 
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Se considera que la HSG tiene un efecto mecánico lavando y -

desalojando tapones de moco, contribuye a romper adherencias pcrituba­

rias, estimula los cilios de 13 mucosa tubnria, mejora el moco cervi -

cal y puede tener un efecto bacteriostático, pero, de. toda esta no hay 

nada demostrado. 

La finalidad de CRte estudio es demostrar el efecto terapéut.!_ 

co de la HSG y tratar de encontrar alguna característica que sugiera o 

demuestre en que influyó dicho estudio para que hubiese embarazo post~ 

rior a este. 

****** ************ 
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i.- M.O.I.!1.U.!.4 ••• I.U.e.U.!.b 

Las troa!pas uterinas son dos conductos que miden aproximada­

mente 10-l2 cm. de longitud y van desde las porciones laterales y su­

periores del útero, hasta los ovarios. Sus relaciones son: en el -

Gtero se implantan en las porciones laterales y superiores, teniendo 

por delante, y ligeramente por abajo, los ligamentos redondos, mien-­

tras que, posteriores y tambiln inferiores, se encuentran los U1ame.!!. 

tos u·teroovliricos. En su porci6n distal, la trompa se une al polo irt 

ferior del ovario por la franja ovárica, que es la porci6n mis larga­

da de la fimbria, 

Los oviductos estln constituidos por tres capas: una eerosa, 

otra muscular y una mucosa. 

La capa serosa esta formada por la porci6n del peritoneo del 

ligamento ancho, que recubre a los oviductos en sus porciones anterior 

superior y posterior. Por la porci6n inferior de las trompas reciben 

au irri3aci6n e inervaci6n a travEs del mesoaflpinx. 

La capa muscular es continuaci6n de la del útero y tiene tres 

plano1t uno interno lonaitudinal, otro medio circular y uno externo 

longitudinal. 

Porci6n intramural o intersticiali Es la que cOfllUnica el o­

viducto con la cavidad endometrial, se encuentra incluS:da en el miDID;! 

trio, y su trayecto puede ser recto o turtuoso. E1ta formado por fi­

bras musculares que son continuaci6n directa de las uterina1. 

Istma.- Es la porci6n extrauterina mOs estrecha comienza en 

la unidn uteriotublrica y se extiende, 2 a J cms., hasta unirse en la 

porcUSn iltaicoampular. Consta de tres capas, la capa muscular ÚiJ -

gruesa de cualquier porci6n tubaria extrauterina. Su lumen varía de 

230 micrones a 2am de dihtetro, por estas circunstancias se le puede 

considerar como un esfinter anat6mico. 
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Ampula.- Es la porci6n más dilatada y larga de la trompa, mide 

de 5 ... 9 cms, de longitud y su lumen varía de 1""2tmn. en su porción proxi­

mal, a más de l cm. en su porción distal. En esta rcgiOn las cap.is mu!_ 

cularcs, la circular y la longitudinal no están bien definidas, 

lnfundíbulo o fimbria.- Es la porción distal de oviducto; tie­

ne una apertura abdominal u ostium y múltiples prolongaciones o franjas 

tubáricas. La capa muscular en esta región es muy delgada. 

La capa mucosa o endoslílpinx es la continuación del cndometrio; 

forma pliegues y rugocidades que son muy numerosos altos y ramificados 

en el Bmpula e infundíbulo y van disminuyendo de tamaño y cantidad a m;, 

dida que se acercan a la porcUin intramural. 

********•*********** 
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El medio hormonal afecta a la estructura, ultracstructura 1 

actividad secretoria y muscular tubarias, modifica las característ.!. 

cas de las secreciones tubarias y el patr6n de transporte de los &!!. 

me tos. 

Existen receptores estrógcnos y progesterona en oviductos. 

El estrógeno una vez captado por el receptor, induce síntesis prot_! 

ica especifica, inducen además la síntesis de receptores para pro-­

gestcrona. Los estr6gcnos estimulan J.a contractilidad muscular, -

mientras que los progestligenos son relajantes de la misma. La pro­

gesterona puede antagonizar el efecto de los estr6genos 1 si se admi 

nistra simultlineamente a éste. 

Además de receptores para asteroides gonadales, existen r.!. 

ceptores para prostaglandinas en el oviducto. Estos se encuentran 

distribuidos en forma variante scgGn la región que se trate. Para 

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

que para la prostaglandina El, se encuentra fundamentalmente en el 

&.pula. La distrÍbución de las prostaglandinas en la trompa es im­

portante en la modulación de la contractilirlad tubaria. La respuc!. 

ta a las prostaglandinas es muy variable de acuerdo al medio hormo­

nal de cada mujer, el cual también afecta la irrigación vascular, -

que es mayor por la frecuencia cstrogi!nica. 

Contracciones tubarias.- Estas facilitan la mezcla del -

contenido tubario, ayudan a descubrir el óvulo de sus cubiertas pr,!! 

tectoras, pronueven la fertilización aumentando el contacto óvulo-­

eaperM y en parte regulan el transporte del huevo fecundado. A di 
ferencia de la peristalsis intestinal, la peristaleis tubaria, en -

lugar de transportar el huevo, tiende a regular su llegada al Gtero, 

retrasando levemente su progresión. Las fibras longitudinales mus­

culares, al contraerse, causan acortamiento, las circulares contra.!:_ 

ción. Ambas son constantemente activadas, originando una serie CD!!!. 

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

corta distancia; otras segmentarías, que abarcan porciones mayores y -

son de mayor duración; y otras restantes que involucran toda la cxte11-

sié5n de la trompa. A esto se debe agregar la actividad contráctil del 

mesoslilpinx, el miometrio, los ligamentos uterinos y el movimiento ci· 

liar. La frecuencia y amplitud de las contracciones varía en la fase 

del ciclo, siendo de mayor intensidad durante la ovulación. En esta .. 

época, la fimbria se contrae rítimicamcnte sobre la superficie ovárica. 

Las ondas antiperistálticas se manifiestan con mayor intensidad duran­

te la ovulación mientras que, en la fase lGtea, la actividad contrác­

til disminuye aparentemente por acción de la progestcrona, 

El cndosálpinx está formado por cuatro tipos de células, las 

ciliadas, las secretorias, las intercalares o de sostén y lng indifc-­

rentes, Las ciliadas se encuentran en los lípiccs de los pliegues mu­

cosos, y su nGmero es mayor en las porciones distales. Estas células 

tienen varios cilios por células y un citoplasma con un retículo end~ 

pliismico granular fino y vesículas citoplasmáticos. Por la influcn-­

cia de los estrógenos, estas cClulas proliferan y aumentan en número, 

ademlis modifican el ritmo de movimiento de sus cilios, presentando u­

na actividad miixima durante la ovulaciOn. La actividad ciliar en la 

fimbria está prácticmncnte sincronizada y crea una corriente hacia el 

ostium. Las células secretoras en su porción apical tienen microve-­

llocidades • y su citopl8smo tiene un aparcl to de Golgi prominente, con 

mitocondrias grandes y grlinulos secretorios. Estos se acumulan duran 

te la fase folicular y se liberan en el lumen después de la ovulación. 

Su actividad E:R modificada por los esteroides gonadales. Las células 

intercalares aparecen como núcleos oscuros alargados y comprimidos en 

tre las células adyacentes. Las células indiferentes que tienen na-­

cleos hipercrom8ticos prominentes y escaso citoplasma actualmente se 

aceptan como parte del epitelio tubario. 

La irrigación de los oviductos se deriva de las arterias u­

terinos y ov8ricas, La primera irriga los dos tercios internos y la 

segunda el externo, aunque existen amplias anastomosis de 3mbas en el 

mesoslílpinx. 
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El drenaje venoso se realiza por venas que corren paralelas 3 

las arterías. Los linfáticos drenan a los ganglios paraórticos y lum­

bares. 

J.a inervación simpática y parasimpática.- La pritllcra inicia 

en TlO, Tll, Tl2, Ll, L2, de donde se originan los ganglios, fibras -

preganglionarcs que llegan hasta el ganglio mesentérico inferior. De!_ 

de ahí llegan al plexo hipogástrico fibras postganglionarcs de donde -

salen ·para incrvar al oviducto. Uay fibras prcganglionarcs simpáticas 

originadas en TlO y Tll que hacen sinapsis en los ganglios celíacos,. -

aórticos y renales, de donde envían fibras postganglionarcs al plexo -

ovárico y de ahí a la fimbria y a la porción distal del oviducto, míe!! 

tras que fibras derivadas de S2, SJ y S4 llegan, mediante el nervio -

piilvico, al plexo pélvico, de donde fibras postganglionres incrvan las 

porciones intersticial e .'ístmica. 

En forma general, la inervación alfnadrenérgica actúa como C,! 

timulante de la contractilidad tubaria, mientras que la betaadrenérgi­

cn como relajante. 

El grado de inervaci6n varía de acuerdo a la región encontr4.!!. 

dosc inervación alfaadrcniirgica promiente en el istmo y en la unión -

istmicoampular, permitiendo que éstos octucn como esfínteres fisiolóe,! 

cos. 

• •••••••••••••••••• 
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- Traaaport• 

- l!Utenimiento y capacitaci3n de 101 e1permato1oidu. 

- lec1pci3n de 101 ~vula1 reciea liberdo1 y 1u tr&111porte al 

1itio de la fertilbacUln. 

- Proporcionar .., •dio .. acudo para la fertiliucilla. 

- Tranaporte y -tenúiilnto del hu.vo recien fecundado. 

0
Aparent-nt1, •1 iltmo repla el puo del eaperMtDaoide, Úl­

pidUMo JA paliepanla dur.,te JA fertUiaaci3n; pude actuar a la .,,. • 

.,_ -norio de .. permatoaoide1, eiendo JA 1111tradm del ISVlllo a JA -

trampa lo o¡.,. dateniaa la liberaci3n da lato&. La Yalocidad y el pa­

trh di trauporta &1p1..atico a travG1 del oviducto, 11 atribuye a 101 

-1aieatoe pari•tllticoe, utiperiatllticoa y d• contreccilSn di plie­

..- de JA-·· del 1ndo1'1piu. Ad9b, al pl- 1..i.ul "-"" -

cati- nria1 fonio .da proetqlandina1 y •• h1 aeialedo o¡.,. .. la '! 
lajiacifll del ilc.i, la proataal111dina !Z 1..tnal p.,.de .. ...,..., un I'! 
,e1 úiparuata • 

..,..,.. la c111Udd u eapa ... toaoidH dapositado1 en la Y&lina 

•• -•· alSlo un ,..,..., .._n di alloe llap al litio da JA far­

tilbacilla. lato iDYolucra, la pfrdida del factor decapacit111te del •! 
pa-toaoiAa y JA adquieicilla da capacidad para p..,.trar a la aOllll pel! 

ciAa del a.uto. 

La fi&hria recorra la euperficia ov&rica, efectuando ""'vimie~ 

toe de tipo contdctU, recose al ISvulo con 1u cumulu1 oophoru1 funda­

mntalllente por acci3n ciliar. 5e Hbe que 11 311Ulo pa1a, lu priM­

ru :I0-45 horu despul• de la ovulacilSn en los dos cuarto• diotal11 del 

oviducto, sin pasnr de la unilSn istulcoampular y es en el &pula donde 

ae realiaa la fertilhacilSn. 
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El fcnl5mcno más importante que se realiza en el oviducto, 

ésta es precedida de ciertos procesos preparatorios. 

Una vez que el óvulo ha sido liberado por el ovario, es -

un gameto preparado y listo para la fertilización. Por su parte al es­

perma.tozoide1 una vez que llega al tracto genital femenino, debe sufrir 

un acondicionamiento paro adquirir su capacidad fertilizante; a ésto, 

en forma general, se le denomina capacitaciDn. El proceso de la ferti­

lización culmina con la unión de los gametos masculino y femenino para 

formar el cigoto o huevo fecundado~ El proceso se inicia cuando el es­

permatozoide entra en contacto con el óvulo, penetrando al citoplasma 

ovular, a través del cumulus oophorus. zona pelúcida y zona radiante. 

Es en este momento cuando se expulsa el segundo cuerpo polar. Una vez 

dentro del citoplasma, la cabeza cspermitica se agranda para formar el 

pronúcleo masculino, mientras que ln cromatina del óvulo se condem\a -

para formar el pronúcleo femenino, se rompen las membranas nucleares y 

se mezcla el material cromosómico. El mecanismo por el cual el esper­

matozoide penetra en el óvulo no es bien conocido, aunque se sabe que 

las enzimas acrosomales, la tripsina y la hialuronidaza desempeña un -

papel importante al igual que los iones de bicarbonato, productos de -

la secreción tubaria. 

El huevo fertilizado pasa los tres primeros d{aa en la -

trompa, donde pierde sus cubiertas externas y efectua la primera seg-­

mentación entrando al Útero en el cuarto día. Es probable que además 

de los factores previamente mencionados influyan las prostaglandinas -

del líquido seminal, e incluso las hormonas secretadas en etapa tempr.!. 

na por el trofo-'asto. 

La acciOn principal es a nivel de la unión ístmico ampu­

lar cuyo funcionamiento puede ser afectado por múltiples variables co­

mo epinefrina, norcpinefrina, reserpina, isoproterenol, indometacina, 

aspirina, etc. ,y la presencia de dispositivo intrauterino. 
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4.~ ALTERACIOSES EK EL FACTOR TliBARIO 
·········-·················--·~·· 

4, ¡ CONGENITOS 

Estos pu11den ser agenesias, estenosis, tor.:iones, atresias. 

duplicaciones, divcrtíeulos, cte. 

Los oviductos se derivan de los conductos paramesonéfricc:>s 

o de Huller. Estos en su porción superior, se encuentran por fuera de 

los conductos mesonéfricos o de Wolff, cruzan a estos ventralmente en -

la pelvis para unirse en la línea media y llegar hasta el seno urogeni­

tal, donde causa una elevaci6n de su pared dorsal. La fusión se inicia 

desde este tubGrculo y progresa hacia arriba, terminando en la unión de 

cada dueto con el ligamento redondo. Este proceso nos da un conducto -

Gnico separado por un septum, que posteriormente desaparece, siendo la 

canalización completa alrededor de la decomosexta semana. 

La ausencia completa de los duetos paramesonéfrtcos produce 

agenesia tublrica1 uterina y del tercio superior de la vagina; ello pu,! 

de ocurrir en presencia de ovarios normales. Si el desarrollo se deti,! 

ne, una vez formados los conductos mGllerianos pero antes de la fusión 

de los mismo, se forman los oviductos, pero no la vagina en su tercio -

suporior 1 ni el \Í.tero. Si sólo se detiene el desarrollo de un conducto. 

se forma un útero unicollis, es decir un Gtero aparentemente normal con 

una sola trompa. 

Infecciosos.- Las salpingitis son causa frecuente de daño -

tubario y puede ser de diversas etiologtas. Le Neisseria gonorrhoae es 

la causa mls frecuente dP salpingitis piogéna aguda. Si la enfermedad 

no se trata, la inflamaci6n puede destruir la arquitectura normal, cau­

sando pérdida de cilios, aplanamiento de los pliegues tubarios, agluti­

nación de la fimbria y estrechamiento o cierre del lumen tublrico. Cua.!!. 

do el pus no se puede drenar libremente, se forma una colección purule.!!. 

ta en una trompa dilatada, originlndose un pioslilpinx. cuando el cua-­

drc agt~d~ cec!r drn¡iu~R del tratamiento. el conteni¿o tubario tiende a -

vojversc r.lcro y estéTil fonniíndose un hidros4lpinx. 
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Si las porciones distales de las trompas permanecen pen:ieables durante 

la fase aguda de la infecciSn, puede haber drenaje de material purulen­

to a cavidad peritoneal, causando adherencias peritubarias e inclusn -

abscesos tuboov&ricos. Al igual que otros tipos de salpingitis infc~-­

ciccas, la. goncrrcica puede presEntarse en forma llgudn, crónic.1 o con -

exacerbacionrs agudas de 14 última. 

Las salpingitis postabortales, puerperales o postquirúrgicas -

son causa.das frecuentemente por estreptococos, estafilococos, organís -

mos antóricos y anaerobios. Ultimamcmte se han estado report3ndo ca.sos 

de infecciones por clcmidias, micoplasmns, actinomices, etc. En todos 

estos casos es común encontrar manipulaciUn uterina. como antecedente -

importante. Este tipo de infecciones tienden a invadir los genit.a.lct1 -

internos a través de las vías linf!ticas o vasculares, siendo más prob! 

ble el que produzcan adherencias peritubarias y menos probable que aca.!! 

sen hidrosalpinges, 

La salpingitis !stmica nodosn se le tiene ahora como una secu!_ 

la de infecci5n aunque su etiolog1'.a no esta bien determinada. Al exl-­

men macroscópico se carncteriza por la presenda de nSdulos que involu­

cra la porcilSn !etmica. Estos nódulos muestran hpertrofia con proyec-­

ciones de glándulas. Estos espaciou glandulares son diverd'.culoa qué -

se conectan con la luz tubaria y se hacen evidentes en la histerosalpi,!!. 

gografh, 

La. salpingitis tuberculosa es prlcticamente siempre secundaria 

a un foco prim3rio pulmonRr o gastrointestinal. Habitualmente el ovi-­

ducto ce la porci~n rrE.R frrcucntccente afectada. 

La ealpinr;itir. cau~.::dn por cuerpos extraños (granulomatosn&) 

como material rndiogr5Hco, lubricantes vaginales, material de sutura, 

etc., son otra posibilidad que debe contemplarse. Las salpinsiliH pos­

teriores asarcoidosio, oxiuriasis, enfermedades virales, son entidad!'& 

llUY raras. 
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E~DO:·IETRIOSIS.-

Es la causa más frecuente de adherencias peritubarias. En casos 

severos, las trompas pueden estar densa.mente adheridas al ligamento an-­

cho o al ovario. 

ADHERESCIAS RCSIDUALES.-

Principalmente son postinflamatorins o postquirúrgicas estas ú_!. 

timas se observan con mayor frecuencia después de extirpación de embara­

zo cctópico, quistes ováricos, resección en cuña de ovarios, cirugía ut!. 

rina y esterilizaciones tubarias, aunque estas pueden ser causadas por -

operaciones aparentemente inocuas como apcndiccctomías, hcrnioplástias, 

etc. 

TUMORALES, -

Los tumores benignos primarios de las trompas son similares a -

los encontrados en el útero¡ en general son extensiones de aquellos ya -

que los tumores tubarios primarios son verdaderamente raros. 

········•••********* 
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En el Hospital Dr. 11 Luis Castclazo Ayala11
, se realizó un e.! 

tudio retrospectivo para conocer la frecuencia de embarazos posteriores 

a la realización de la histcrosalpingografía, las características de la 

cavidad y trompas uterinas. Este estudio se llevó a cabo en pacientes 

que acudieron al servicio de Ginecología Endocrinol6gica por esterilidad 

primaria o secundaria. 

Se analizaron 1000 expedientes de pacientes con exposición 

a embarazo de dos años si eran menores de 20 años, un año entre 2.5 y 30 

años y medio en mayores de 30 años y se consideró a aquellas pacientes -

que no presentaron mestrución posterior a este estudio o que presentaron 

una mestruaci6n sin que hayan recibido tratamiento alguno. 

Las variantes analizadas fueron las siguientes: 

- Edad 

- Tipo de esterilidad 

- Tiempo de esterilidad 

- Antecedentes quirúrgicos 

- Factor ovíirico 

- Factor masculino 

- Factor cervical 

- Factor tubario 

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

siguientes parfmetros: 

1.- Medio de contraste (Oleoso e h!drosoluble) 

2.- Cavidad uterina 

- Tamaño 

- Contornos 

- Irregularidades 

- Defectos de! llenado 
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J.- Trompas uterinas 

- Diámetro y contornos de la porci6n íst:"'lica e intra­

mural. 

- Pliegues, flexuocidades, diámetro y vaciamiento de 

la región ampular. 

- Distribución del medio de contraste en la placa de 

control. 

Se incluyó un r,rupo testigo de pacientes que recibieron 

tratamiento por algun factor alterado no tubario y al cual se le cstudi_! 

ron los mismo parlimetros descritos anteriormente. La mayoría fue por .­

anovulaciOn corrobado por progesterona sérica, CTB, algunas biopsias de 

cndometrio, otras por hipCrprolactincmia corroborada por prolactina séri 

ca elevada y tratadas con clomifén en el primer caso y bromoergocriptina 

en el segundo. 

• •••••••••••••••••••• 
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Bl número total de embarazos posteriores a la realización de 

la Histerosalpingografía sin tratamiento alguno, fue de 30 en los mil -

expedientes revisados, que equivale a un 31 de embarazos en pacientes -

estudiadas por esterilidad. De estas paciuntes s6lo se les pudo estu-­

diar de mnnera más especí.fica y con todas las variantes antes menciona­

das a 20. 

En las pacientes estudiadas la edad vario entre 21 años y 35 

años, los años de esterilidad fueron variables desde un año hasta 6 

años 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 mlis 

frecuente en un 60% de los casos en comparación con el grupo testigo en 

donde lo esterilidad secundaria fue discretamente menos frecuente 55%. 

La frecuencia de cirugía previa y antecedentes de proceso i~ 

fcccioso fue m:iyor en el grupo de estudio en comparación con el grupo -

testigo, en este último se encontró un 50%. de pacientes con cirugía prE_ 

vía la mayoría por legrados uterinos anteriores a diferencia del grupo 

de estudio donde se encontró antecedente de cirug!a un 55%., pero la mn­

yoría cirugS:a abdominal de trompas uterinas y en dos casos proceso in-­

fcccioso. (Cuadro No. 2) 

En el 50% de los casos estudiados se encontró algun otro faE. 

tor alterado, un 30% de lns pacientes que se embarazaron tenía trastor­

nos mcstniales, en otros se encontró el factor alterado y en tres casos 

factor cervical alterado por proceso infeccioso diagnosticado por estu­

dio de secreciones genitales. (Cuadro No. 4) 

Pf,• J'j 



La mayoría de los estudios De re.ilizaron con medio hirosolu­

ble, 13 del grupo de estudio y 14 del grupo control por lo que no fue -

posible diferenciar que medio de contr&ste podría ser mejor, si el ref~ 

rido anteriormente o el r::cdio oleoso. (Cuadros No. 5, 6, 7 y 8) 

En todos los casos del grupo de estudio se encontró la cavi­

dad uterina de forma, tamaño y contornos normales, sin defectos de lle­

nado. 

El diámetro de la porción ampular varía dependiendo del medio, 

la trompa sana se distiende más con el medio hidrosoluble. En el grupo 

de estudio se encontr5 un diámetro mayor de 9mm. y en el grupo testigo 

de 12 mm. con medio hidrosoluble; con medio oleoso se encontr6 un diám,! 

tro máximo de 7mn. y 11 en el grupo de estudio, en es te caso el vacía-­

miento fue incompleto y la paciente se embarazo con la otra trompa que 

se encontró sana. 

En el grupo de estudio se encontró una trompa uterina de ca­

racteres normales• excepto en el caso que la trompa no fue visible y -

otra con llenado deficiente lo que probablemente fue debido a defecto -

t€cnico. El resto de caracterhticas tubarias se encontraron sin cam-­

bios, (Cuadro• No, 5, 6, 7 y 8) 

******************** 
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TlEMPO Y TIPO DE ESTERILIDAD r:t: EL GRUPO DE ESWDIO 
11•S1•111t•••C1:1•••••••11cs:i.s""s;"""'"'ª""•••=•a11P•••=11tsc:i.1:1asc::cai:o.a 

A!IOS EST. l EST, 2 % 
No. No. 

10% 10% 

20% 5% 

5% 5% 

5% 5% 

5% 5% 

+5 15% 10% 

Total iox 12 40% 

\ 

Allos Eat. l ERt. X No, No, 

15% 15% 
20% 10% 

5% 

10% 
5 10% 5% 

+5 
10% 

Total 45% 11 55% 

CUADRO No, 

PG• 1'I 



~m~~º~~m=gM!~~~~!i;2~=~.!~~~~~rn~2~ 
mf~=º~=m:M~rn 

~o. 

CC!sarca 3% 

LUl 15% 

Endomctritis 10% 

Salpingcctomía 15% 

Colccistcctomía o 
Apendicitis 10% 

Ninguno 45~ 

Total 20 100% 

~mmm~~-g~!~~~~!i<2~.~-!~~~m~~2~ 
!i~~~2.mu~2 

Ccsarea 5% 

LUI 30% 

Endomctritis 

Salpingectomía 

Colccistitis 10% 

Apendicitis 5% 

Ninguno 10 50% 

Totnl 20 50 

CUADRO No. pg. 18 



.,.""•''·'"' .. •·'<• .. 

Am~§!!§!!I§~.!l~~I§I!!!~!l§ 

~!!!!t!!.!2§.~~'!!!!!!2 

Nuligravidas 

Nuliparas ant. aborto 

Parto previo 

Ceaarea previa 

Total 

No. 

3 

7 

20 

llm~§!!§m~.2em:m~2~ 

~!!Uf!!.!!!fü!l!! 

No. 

Nuligravidas 12 

Nuliparas ant. abol'to 4 

Parto previo 

Cesares previa 

Total 20 

CUADRO No. 3 

% 

45% 

15% 

35% 

5% 

100% 

60% 

20% 

15% 

5% 

100% 

PI• 19 



rm!m~.!l~2~!~2~.(lm~E2il 
m~!l.P~.~§!~RW 

Endocrino-ovarico 

(Trastornos menstruales) 

Endocrino-ovarico y 

masculino. 

(Trastornos menstruales y 

astcnospermia) 

Cervical 

(Proceso infeccioso) 

Cervical y masculino 

(Proceso infeccioso) 

Total 

•',• 

CUADRO No. 4 

10 

30% 

5% 

5% 

10% 

50% 

pg. 10 



~~~mmnm.2§.1:0§.mw.~§.Ym!li~§.§li.L~.u§~ 
~~Y~l!.~§.§§IY2!1!.;.t!§2!1!.ll!2~2§2LYliL§ 

PORCION INTl!AHURAL PORCION AMPULAR 

___ __;E__;I::s:r_M!_C:.A_ __ •• ·- ••• ····-------<!- . -····-· ···-- -.. ----- ···-· ... 
_.N~- TROMPA U. DIAMETRO CONTORNOS DIAMETROS CONTORNOS PLIEGUES 

Pl.ACA DE CONTROL 

DISTRJB, 
FLEYUOCIDADES DEI, MEDIO 

6ntn. REGU!.ARt:S NORMALES NORMALES COMPLETO UNIFORME DERECHA hmn, REGULARES 

l. -~z~·n~IU~I~ER~D~A:__¡____;•~·'----1------l------l------+-----+------1------+·-----
2. 

3. 

4. 

5. 

6 • 

7. 

n 

12. 

13. 

n 
' 
D 

D 
I 

D 
1 

D 
I 

D 
I 

1 . 
! 
•• 1 

•• 
f 
f 
•• • 
•• 
1 
' 
1 

5 

5 
5 
8 
o 

~ 

" INCOHPLETO 

~ COMP~ETO 

RIGIDEZ 6 • 
1 ---··· • --- '. REGULAR 

_ _¡_ ____ ¡___.l ..• -- _ !' .• .• -- '----~- --·--'---'~---'--"---'----"-----'---"----'------

•• Ll ENADO DEFICIENTE 
• NO VISIBLE 

CUADRO No. 
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PORCION INTRAMURAL 
E ISTMICA -

No. TROMPA U. DIAMETRO 

. J. D llTlllo 

l " 
2, D " 

I " 
3. D " 

l • 
4 • • D " 

l " 
5. ll " 

l " 
6. D • 

l !mm. 

7. D " 
[ " 

• NO VISIBLE 

~~niwmrmm.u~.~~~.mtim.~~!rnrn~~.~~.k~.u~~ 
m~!l.U~.~~Iml!l.;.t~U!Q..~k!i!lW 

PORC!ON AMPULAR 

FLEXUO-
CONTORNOS D!AMETRO CONTORNOS C!DADES 

REGULARES 4mm • REGULARES NORMAtES 
" 7 " " 
" 4 " " 
" 3 " " 
" 4 " " 

" 3 " " 
" 11 " " 
" 7 " " 
" 7 " " 

" 5 " " 
" 3 " " 
" 3 " " 

CUADRO No. 6 

PLACA DE CONTROL 

D!STRIBUCION 
VACIAMIENTO DEL Mf:DJO 

COMPLETO llNlFORME 

" 
" " 
" " 
" " 

" " 
" 
" " 
" " 

" " 
" " 
" 

PA• 22 



PORCION INTRAHURAL 
E ISTHICA 

No. TROMPA U. DIAHF.TRO 

l. 
DERECHA lmm. 

__¡_zgutEROA 1 
2, D • 

l 1 
J.1h't D • 

1 • --,-,,-- -· D 1 
l 1 

s. D 1 
,..._~ 1 --6-. - D 1 

l 1 
7. D 1 

l 1 
e. • o 1 

l 1 
9. • u •• 

J. 1 
10. D 1 

l 1 
11. D 1 

l 1 
12. D 1 

I 1 
13. D 1 

1 1 
14. D 1 

l 1 

•• 1.1.E~ADO DEFICIENTE 
NO l'ISIBL1' 

~!!b!l!m~m~~.R§.~~-I~!lw.~~-!!'!mm.§~"~'°-u~g 

g~~~9.!§fü2!l •• ; •• ~§g!!l.ll!Ue!l~!l~~ll~§ 

PORCION AMPULAR 

FLEXllO-
CONTORNOS DIAHETRO CONTORNOS PLIEGUES CIDADJ'S 

REGllLARES Rmm. REGULARES NORMALES NOR~IALES 

" 6 " " " 
" 6 " " " 

" 10 " " ' 
" 10 " " " 
" 9 " " " 
" 5 " " " 
" 8 " " 11 ,, 

5 11 11 11 

11 7 " 1 " 
" 9 " " 11 

11 9 " ' 11 

11 12 " 11 " 
" 6 " " 11 

" 6 ' ' " 
" 6 " " " .. 8 " ' " 
" 8 " " 11 

" 5 ' " ' 
" 5 " 11 11 

" 5 " 11 ' 
" 6 " 11 " 11 6 " 11 ' 
" 5 11 11 11 

CUADRO No. 

·-·· 
PLACA DE CONTROL 

-OISTRrnllr.loN 
VACIAMIENTO nr.1. 1mn1_0 ____ 

COMPLETO l!Nl l'ORHF. 
" 

" -
... 

" " 
" " -" 1 

11 11 

11 11 

11 11 

" 1 

11 " 
' ' 
" " 

" " --' " 
11 " 
' ' 

____,, 
11 

" " 
" 
' " 
" 
' " 11 
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PORCION !NTRAHURAL . t ~w'" 

No. TROMPA U, DIAHETRO 

l. D •• 1 1 

2. D 1 
1 1 

3, D • 
1 1 

4. D 1 
1 1 

s. D 1 
1 1 

6, D 1 
1 1 

m6m81iI1~61!.e§.lt0§.IUg~c~§.UI~~!~6§.~li.IJl.ll~<;¡ 

mi11.n1I1w11 •• : •• ~1e12.11~1m 

PORCION AHPULAR PLACA DE 

FLEXUO-
CONTORNOS DIAMETRO CONTORNOS C!DADF.S VAC!AH!f:NTO 

REGULARES Jmm. REGULARES NORMAi.ES COMPLETO 

11 6 " " " 
" 6 " " " 

" s " " 11 

" ~ " " 11 

" 4 " " " 
" 3 " " " 
" 7 " " " -------·· 
" s " " " " s " " " ·- -----· 

CUADRO No, 

CONTROi, ----DISTR JBUCION 
DEL ur.nrn 

UNll'ORHI> --
" 

11 

11 

----------
" 
" -···· ·---·-----
" 
" -·· 



Crupo de Estudio. 

J . . 

Placa 1 Llenado completo de trompa derecha 
Llenado deficiente de trompa izq ierda. 

Placa 2 . Retardo en el vaciamiento de trompa derecha. 
(Placa de control), 

l'I\• 2~ 



e rupo de estudio. 

'.:·:~~ ... 
. ~.:::-• 



t rupo de Estudio. 

Placa l. Trompas de caracteres normales 

, 
e· .... 

• ·1 

!'laca t. Vaciamiento completo de trompas. 
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( rupo Testigo. 

Placa. l. Trompa derecha no visL.lc por e~pasrno. 

Placa z. 1 alta de contraste a peritoneo secundaria a 
espasmo. 

pg. 28 



1.- De mil pacientes vistas en el servicio de GinecologS:a -

Endocrino16gica, 3% de estas se embarazaron en el mismo o en el siguie.!!.. 

te ciclo mestrual a la pr1ctica de la Histerosalpingografta, sin reci-­

bir tratamiento alguno. 

2.- Todas las pacientes del grupo de estudio tenbn por lo 

.menos una trompa uterina con caracter!sticas morfológicas normales. 

J.- No se encontró en el grupo de estudio ningGn signo que 

pudiera sugerir patologb tubaria bilateral. 

* * * * * * * * * * * * * * * 

ESJA Tf:US Ni BESE 
SAUR DE LA llBLlfiTEC~ 
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