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MORALES G, KABLY A, GARZA-RIOS C. ANALISIS PREDICTIVO DE EMBARAZO EN 
PACIENTES CON ANTECEDENTES DE ESTERILIDAD. 

TESIS RECEPCIONAL: INPer. 1991. 

En el INPer, la esterilidad como causa de atención médica ocupa 
un lugar importante, ya que corresponde en los Últimos años entre un 
13.6 a un 17.5% del total de pacientes de Consulta Externa. Es la segun
da causa de ingresos a hospitalización por año. Resultados similares 
se reportan en el IMSS, donde se presenta en un 10-20% de las parejas 
y reportes de los Estados Unidos también que reportan entre 10 y 15% 

Los objetivos de este trabajo, surgen de la necesidad que hay en 
el INPer, de conocer cuál es la evolución de una pareja que ingresa 
a consultar por esterilidad, tomando en cuenta el factor causal, la 
edad de la mujer y el tiempo de evolución de la esterilidad, y de esta 
forma, poder emitir un juicio sobre la eficacia de los diferentes tra
tamiento, 

Se revisaron en un estudio retrospectivo, no experimental, descripti_ 
va y transversal, los expedientes de 310 pacientes que habían ingresado 
a consulta por esterilidad y que posteriormente lograron embarazarse. 

Los criterios de inclusión fueron: Parejas entre 1 y 2 arios de 
evolución de su esterilidad y que posteriormente hubieran conseguido 
el embarazo. Los criterios de exclusión fueron basicamente que la pareja 
no cumpla con los requisitos anteriores. Los resultados se analizaron 
sólo con medidas de tendencia central. 

Los resultados obtenidos fueron los siguientes: La esterilidad 
primaria se presentó en un 56.4% y la secundaria en 43.5%, la edad pro
medio del grupo de las mujeres fue de 28 años con rangos entre 20 y 
41 años. En cuestión de tiempo de evolución de la esterilidad el pro
medio fue de 4.1 años con rangos entre 2 y 16 años y en promedio se 
tardaron en lograr el embarazo 1. 4 años con rangos entre 1 mes hasta 
4 años. En el grupo que tenía más de 10 años de evolución de la este
rilidad, se presentó un embarazo en 3.2%, las pacientes entre 5 y 10 
años de esterilidad en un 30.3% y las que tenían menos de 5 años en 
un 66, 5%. Con respecto a la edad materna, las mayores de 35 años se 
embarazaron en un 2.5%, entre 30 y 35 años en un 21.6% y entre 26 y 
30 años el 47% y entre 20 y 25 años en un 29%. En el grupo de las emba
razadas, los factores causales se presentaron con la siguiente frecuen
cia: 37. 4% las parejas sin causa aparente de su esterilidad, 36. 7% con 
factor endocrino-ovárico, 9.3% pacientes que en forma "empírica" reci
bieron para tratamiento el citrato de clomifen, 8.3% el factor cervico
vagino-espermático 7.4%, el factor tuboperitoneal 2.5%, factor masculino 
y 0.9% la causa fue la disfunción sexual. 
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Los t~rrtinos esterilidad e infertilidad son ueadoe con frecuencia 

en forMa. indistinta 1 e15to es derivado probableriente de los 

diferentes conceptee que ee tienen por autoree sajonea y latino&. 

Se aplica el t6rMino eeterilid8d para definir a parejas que nunca 

han estado ertbarazedae por causa de anoMal!as cono~nitas, 

enferrtedades u operaciones, siendo estos casoe en los que no 

exiete poeibilida.d de conseguir la reproducc16n, el t6rl'lino 

encuentran infortllidad para aquellae parejas que •• 
pre15UMiblef'lente norMalee y en lee que no han tenido le capacidad 

de concebir por un periodo eepeclfico de tiel'lpo (terl'linoloola 

sajona>. 

En el Instituto Nacional de Perinatologla <INPer) ee define 

esterilidad COMO la incepacidad tel'lporal o definitivai de lai pareja 

para concebir deapuAs de un tieMpo deterl'linado <1-2 años) de 

relacionee eexualee sin control voluntario de la fertilided. 

Dentro de eeta definicibn cabe una clasificaci6n que ee: 

esterilidad pril"laria: cuando la pareja no ha logrado el'\berazarse 

nunca, y esterilidad eecundaria cuando la pareja tiene uno o 

varios el'lbarazoe y deepu~s del óltil'lo no ha podido concebir 

nueval'lente deeput§e de un año de exposici6n sin MAtodoe 

anticonceptivos (el tiel'lpo transcurre d~epu6D de terMinar la 

lactancia>. Atd Mi:rno se puede subdividir la claeificaci6n en 

esterilidad absoluta y relativa segón el caso en que sea la cauea 
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una patologla refl'lediable o irreMediable. y puede ser teMporal o 

definitiva y voluntaria o involuntaria segón sea el caso de la 

utilización de fl'l6todoe anticonceptivos o no, 

UnicaMente para terriin!ir con· las cla.sificaciones 1 en el INPer ee 

define la infertilidad COl'IO la incapac1dr.1id de la pareja para 

llevor a tiirMino un eMbarazo obteniendo un producto vivo y eano. 

ésta es priMaria cuando no tiene hijos vivos y secundi!9ria cuando 

tiene uno o vario5 hijos vivos y ha tenido 3 p!rdides o 11t6s en 

forMa comsecutiva. (4,24) 

El diagn6stico de esterilide.d no debe baearee en un perlado 

arbitrario de tiel'tpo de incepacidad para concebir. Es bien 

conocido que "'ªª del sex de las parejas inician la oeataci6n 

dentro de los pril'leroa 3 l'\esea de intentar el el"lbarazo, y lo Mi5MD 

ocurre durante el prb1er año en casi el 85% de las parejas, es por 

eao que· ae tof'ta coMo tieJ11po coM\ln para el inicio del eatudto un 

perlado de un año (4,25l. Pero el hecho de que la edad de la C'\Ujer 

fl'luestra una frecuencia progreEiive de incidencia de esterilidad 

hace que laa pareja& de l'leyor edad aón con cortn. exposición a ln.s 

relaciones sexualee aean cendidataa fl\!s precoces para iniciar su 

intrucci6n y eatud10. La P'IA><il"la fertilidad ocurre dentro de los 2.0 

Y 25 años de edad, se nota un 1Mportante decreP\ento despu~s de los 

30 añoa en la Mujer y despu~s de los 40 en el hoMbre, aunque esto 

1Htil'IO no es definitivo, ya que haiy hol'lbres que hem llegado a 

procrear el"lbarazos aón despu6s de los 80 años. Esa es la raz6n por 

ii 
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la que en el INPer la justificación para la reahzaci6n del 

e5tudio de esterilidad a parejas se inicia toMando en cuenta la 

edad de la l'IUJer y al Misl'lo tief'lpo el tieMpo de exposición sin 

""~todos anticonceptivos sin conseguir el'lbarazo. 

• Parejas en las que teniendo rienos de 25 años de edad 

no conciben en dos años de expo~uc16n. 

• Pareja:s en las que la Mujer tiene 25 a 30 años de edad 

y no conciben en un año de exposición. 

• Parejas en que la Mujer tiene Mas de 30 años de edad y 

no conciben en.un laPso de 6 Mese& de exposición. <24> 

Si bien la esterilidad no es un probleMa de salud y que por el 

contrario existen progre.Mas prioritarios nacionales e 

internacionales pare abotir le explosión deMogrAfica, la r1ayorla 

de les parejas experiMentan un fuerte deseo de tener hlJOS y el no 

tenerlos puede resultar trAgico para algunas. La esterilidad ~n el 

ser hul"\ano es un probleMa '''h~S coMÜn de lo que generalMente se 

considera, cuando una pareja se percata de que no puede concebir 

Muchos sent1Mientos afloran eMpUjando a le: pareje e una crisis Que 

se va agudizando con el t ieMpo y COMO no pueden, ni e aben col"lo 

resolver su probleMa, su esterilidad se convierte en el especto 

M.!s iP'iportente sobre el cual gira su vida ocasionando infelicidad, 

discordia5 P\aritales y ha5to Mala 5alud f lsica y Mental. 

En los Estados Unidos apro~iMadaMente el 10 al 15% de las parejas 

casadas son esH1riles y reportes del IMSS, a5l Mi5MO, deriue5lran 

1ii 
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que es un probleMa coM~n. ya que 10 20X de los MatriMOnios 

pueden presentarlo (20). En el lNPer la5 pacientes est~riles 

ocupan un porcentaje sir'lilar al reportado por los otros autores1 

en el año de 1988 del total de pacientes aceptadas para recibir 

atención M~dica (7,289) el 17.SX <1,276) acud1eron por presentar 

esterilidad COMO cau5a de atenciOn. En 1989 el nó.Mero de pacientes 

correepond16 en porcentaje a un 17.3% y en 1990 a un 13.6% por lo 

que dentro de la consulta ya ha llegado a aer un grupo no 

despreciable, el que asiste buscando una solución para e.u problef'la 

de estetilidad. Del MisM~ Modo analizando el diagnóstico de loe 

ingresos hoepitalarios en el año de 1990, la esterilidad ocup6 el 

aegundo luger de frecuencie con 740 pacientes, e6lo sobrepa~ada 

por la enferMedad hipertensiva y eMbarazo que ocupó l, 100 

po~lentes. ( 14) 

Los especialistas en el estudio y Manejo de esterilidad e5t6,n 

concientes de los diferentes factoren causales de esterilidad que 

coM~nMente rodean a la pereja que aeiate a consulta para. tratar de 

resolver su probler'lal y para deterMiner la ca.usa de la e&teri lided 

y traterla debe considerarae a la pareja en conjunto y ret!!il1zarse 

la investigación en forMa eiMultAnea tanto de la rr1ujer ccMo del 

V8r6n ya que se encuentra la causa del probleMa hasta en un 30 a 

40X en este 11lt1MO, aproxiMada.t"lente 40X en la MUJer y un 10X en 

oMbos. < 14) 

lv 
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Dentro de las causas generales de eeteril 1dad la5 agrupaMos pera 

su estudio por factores. entre los que encontraMos: 

endocrino-ov6rico.- algunos lo Lncluyen COMO la 

prb1era cauea de eeter1lidad y otros COMO la segunda causa !'las 

frecuente, con datos que varlan desde 15 hasta un 47X. En el INPer 

desde 1985 hasta 1990 Kably reporta un 30X de frecuencia. 

tubo peritoneal .- en general ae conoce que ee la 

segunda causa de frecuencia 1 Roeas Arcea reporta un 35>!, y Rafl'iirez 

Melgar un 28X. En el INPor Kobly reporto 53X de 1985 o 1990, 

coloc!ndola COl'IO lo priMera cauea do frecuencia. 

(4,14,17,20,21,24) 

~aeculino.- ei bien 'ste puede estudiarse coMo una 

parte del factor cervico-esperM!t ice-vaginal, aqul lo estudiarel'los 

co~o causa aparte al encontrar patologfa propia del varón 

independientel'lente de le de le Mujer, ( 9) y se le atribuye una 

frecuencia de eprox1Madal'lente 10X y otros COMO RaMlrez Melgar de 

26X <20,24) 

• cerv1co-vagino-eeperf11Atico.- se le atribuye desde un 

10% ho•to 12% 

1ntervienen 3 

COMO causa general de esterilidad conyugal. En ~l, 

factores indispensables para la fecundación: 

vaginal. cervicel y esperMcHico in vivo. <20,ZI> 

• disfunci6n eexual.- en la conducta sexual huMana hay 

riult i\ud de eMociones que se generan y que pueden afectar 

soll'\b.ticaMente produciendo probleMas :sexuales COMO 1Mpotencia, 
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En los ~ltif'IOS 15 años se han desarrollado tecnologlas para el 

estudio y tratal"iiento de la p~reja estéril que han dado un if'lpulso 

extraordinario la especialización en reproducc16n y en 

particular el conocil'liento lntiMO de le fisiopatologla del proceso 

reproductivo. 

Pero no obstante y a pesar de los notables a'/ances en el l'lanejo de 

la pareja est6r1l al!in les ea negada la fertilidad a un porcentaje 

elevado de parejas y continüa siendo un desafio para le P'ledicina 

reproductiva resolver ravorablel'lente la esterilidad en un 40 - 50X 

de esta poblacibn. El nacif'\iento de Louiee Brown en Inglaterra 1 el 

25 de Julio do 1978 1 que fue el pril'\er nacildento debido a 

fertilizacibn in vitre, representb el fin de una ere y el 

principio de otra. en la que 15e trata de resolver el problel'la de 

eeterilidad infranqueable a lo:s 1"16todoe terap6ut1coe definitivos 

(7). 

En el INPer. ee estudio de la pareja est6r11 se lleva a cabo de 

fllanera sioteM1Hica estudiando cada uno de loe factores por 

eeparado y correlacion!ndoloa con los del"IAe y eie,.pre · col'\enzando 

con una historia cllnica CDl"lpleta. 

Dentro del e&tud10 del factor vagino-cervico-esperP\btico, hay que 

toMar en cuenta tanto la parte l'lasculina ºº"'º la fel"lenina. 

el'lpezando por un estudio cllnico integral interrogando lo5 

antecedentes de ocupación laborales, toxicoManlas. frecuencia y 
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caracterlsticas de las relaciones t5e)(uales1 se debe indagar sobre 

enferfl'ledades de tran&Misi6n sexual, 

congénita.is y descendencia e,.;traMarital. 

Et\CTOR CERVICO-VASINO-ESPERMATICO 

preaencia de anol"lal les 

El fl'IOCO cervical e5 una secres16n heterogt\nea que posee coMo 

principal con&tituyente une glicoprote!na tipo l"IUCins que forl'\a 

una Matriz en la cual se dispersa lai fal!le acuosa soluble. La 

integridad estructural de esta interacci6n Mucina-Fese acusosa, 

est~ estiMulada por los eetr6geno8, que estil'\ulan su producci.6n, 

asl col'IO regulan la concentraci6n de sodio, &e ido si!lico y 

en;:iMas, fucosida15a. y :iialil transferasa. Ee. irtportante Mencionar 

que le progesteronei tiene un efecto inverso. 

El siste!'la encargado e la producción de este l"IOCO es un sitsteMa de 

criptas que se encuentran en el cervix dentro de la Mucosa y que 

en conjunto ofrecen la apariencia de glAndulas. 

El P1oco cervical tiene su M&xil"la ectividad durante la ovulación o 

im1ediataP1ente antes de ~sta, cuando el Moco tiene M&xiMa 

transparencia, fluidez elasticidi!!d y filancia, 199! MiSMo es fllAXiMo 

en cantidi!!d se encuentra arborización, hay MAx iMo n~Mero de 0-4 

leucocitos por caf'\po, su pH entre 7-8 <alcalinidad MAx1P1a) y hay 

penetrabilidad esperMAtica MAxif"la C1.5 - 2 MM>. 

El cervix le ofrece al esperMatozoide la capacidad de la 

receptividad a la penetraci6n esp6rM1ca durante lei fase 

periovulatoria. Es reservorio de esperMatozoides donde tiene 
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protecc16n al l'ledio hoatil de la vegims, evita la fagocitoaie y 

tiene eupler•umto energ~tico, es un filtro para lo:s eaperP1es 

anorf'lales y capacitación eaperMAtica de lo& norl'Sales. 

Los test especl fice a para valoración del f'toco cervical se dividen 

en In Vivo e In Vitre. 

Pr"uebo poat coitol (PCT Sil'll'IQ-Hynncr) 

Oeecrita en 1866 por Sil'lf't! y difundids por Hunner. ha a ido 

deeerrol lada pare valorar problel'uus del 111oco cervical • 

al terec iones del 1U!1l'l•m 1 incol'lpat ibi l idad eepecl fice ,.oco y seften y 

probleP1ae de la t6cnice coUal. 

Ade"'4e durante el estudio aa valora la fllorfologla de la vagina y 

el cervil<. 

En general se considere la prueba col'lo positiva cuando hay "'ªª de 

5 esperr1atozoides l'IÓVilee por cal'\po en el l'IOCo cervical y en la 

11P1inilla el Moco tiene las caracterlsticas de !'loco preovulatorio 

con "icroscopio a auMento de 400 x. 

El TCP se correlaciona con el pH cervical que debe ser alcalino y 

con la esperrtatobioscop!a del fondo del saco posterior en el que 

ser deben encontrar rdnil'lo 42 Millones de eaper,..etozoides con una 

l'lovilidad l'llniMa del 60% con fl'IAxil'lo r.e 25X de forf'las anor11tales. 

Si el TCP reeul ta norMal no se deber4 real izar otros estudios del 

l'loco cervical~ pero si resulta anor11tal se deberA descnrter la 

correcta; toMa de la; fl'IUeetra; y que se halle realizado en el dla 

correcto~ intervalo entre coi to y tof!la de P1uestre. descartar 
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conlaf"tinaci6n o causas de 1nfecci6n, por estudio de secresionea 

vaginelee y eeperfllocultivo. Descartar eyaculeci6n retrógrada. (24 > 

Pruebas de lal'lini l las 

Prueba de Kurzrok-Mi l ler ee colocan junta.e una gota de rioco 

cervical y otra de eaperpu1. sobre un portaobjetos, una vez en 

contacto se forf'lan falangee con penetraci6n del esperMa. Si en 15 

a 20 l'linutos despu~s los esperl"lalozoidef! se continóan l"IOYiendo la 

prueba se considera col'lo posi l i va. En caso contrario. se resl i zen 

pruebas cruzedes con esperl'lalozoides y rioco de donadores 

•tertilee· con lo que ee puede preciear si hay presencia del 

problel"la esperP1.!tico o presencia del Moco hostil. 

Pruebo de contocto e;ioerMo-eoco cqryicol 

Detecte la repidez de agregación de a;nticuerpos a los 

eesperMatozoides y por lo tanto se caracteriza por le 

inl'lovilizec16n de lees c61ulas. Eeta prueba tiene asociación entre 

fen611tenoe de agregación. falla de penetraci6n y titules de 

anticuerpos en plasMa eeMlnal y Moco cervical. por lo tanto s1 

resulta poeitivs hay que 11tedir gaP1aglobulina entiesper11ta. 

Ex6Men de Krener 

Eata prueba ea para Medir la penetrabilidad del esperMatozoide en 

tubo c1Spilar, teest de aglutinación espeMAticlS o de in"'ovilizac16n 

esperMAt ica. 

Lee posibilid1Sdes teraplluticas dependen de la causa: 
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El trataMiento del MOCO cerYical cuando se debe a les16n de las 

glAndulas es generall'lente ineatisfactorio por lo que 5e valora la 

inseMinación. 

El trataMiento quirórgico se indica en casoe de ectopia e incluye 

p}eist!a de EMriet y en caso de estenosis se realiza dilateci6n 

MecAnica. 

Los estr6genos Mejoran la calidad del MOCO cervical cuando hay 

respuesta al tarada de los ~rganos efectores. pero generalMente

obedece a disfunción hipotblaMo-hip6fisis-ovario. 

El estrógeno se puede adMinistrar a dosis bajas en la fa5e 

--proliferativa en forMa de etinil eetrediol (10-20 Mcg) del So.al 

12.vo, dla del ciclo, o benzoato de estradiol IM, del 10Mo. al 

14vo. d!a del ciclo. Hay otros traleMientos locales <vaQinr'll) o 

entera les con otros estr6genos, entre el los, Mestranol, estr6genos 

conjugados o estriol. Otro e de 0 .625 1 .25 l'lg diar105 de 

estr6genos naturales del So. al 14vo. d!a CPrel'lar!n). Estr.3diol 

<Oveslin) 1-2 rig cada dfa del dla So. al 14vo. del ciclo. 

Dentro de la patologfa cervico-vagino-esperl'!Atica, se detecta que 

ha5ta un 80X de las causas obedecen a un facto 1nfecioso, y se ha 

del'lostrado que hay l'licroorganisl'lo COMO Ureaplasl'la UrealJt1cuM, 

HycoplasMa y ChlaMid1a TracoMatis. interfieren con la calidad del 

MOCO cervical, lo que altera la Migración esperrriAtica a trav~s del 

l'!oco cervical contaMinado. Asf Mis1110, bacterias corto E. Coli, 

ChlaMidia Traco111atis poseen una acción esperMat1c1da. 
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En estos casos se puede tratar con tetreciclimus por 10 o hasta 21 

dlaa si !le treta de ChlaMidia, tol'lando ideelMente cultivo de 

secreeionea vaginale:ii previo y posterior al tratal"liento. Debe 

instalarse trate.Miento a la pareja. Si el cultivo y frotis revelan 

presencia de hongoa o protozoarios se inatalerA tratal'littnto 

eapeclfico. 

Otra; ~odi!!ilided de tratal'liento en ellteraciones cervicalee 

deMO!ltradas ee la insel'linación intrauterina, que consiste en 

introducir el ael'len eyaculado directal'lente en el lltero. La 

cantidad no debe aobrepaai!!ir 0.1 a 0.2 Pll para evitar liberación 

local de proetaglendinas. 

Otro l'lodo de trata111iento cuyas iMplicaciones 6ticas y legales eón 

no hen sido bien establecidas ea la Transferencia intratubaria de 

gol'lo\os (6IFT> y lo Fertlllzoci6n In V!\ro (FIV-TE), So cons!doron 

aón en estudia y en vlaa de perfeccionl!l'lienta pero con tll''lplio 

futuro en ceuaas de esterilidad por l'l~ltiples factorae, entre 

elloa, par l'\oco cervical hostil al trata"'iento. 

Con el 6IFT y el FIV-TE sus siglas indican la transferencia de los 

Qaflletos o de los el'lbriones a laa troP1pa5 de Falopio o al dtero 

favoreciendo su aMbiente biológico en 15U h.!ibitat natual en el cual 

se requiere para que ocurra le concepción en vivo o au desarrollo 

eP1briol6gico tel'\prano, ya en la cevidad uterina. 

Su 6xi to l'ledido en el'!barazos logrados con reci~n necido vivo. es 

de 10X paro FIV-TE y de IS-25X poro 6IFT. El Dr. llsch on ol VI 
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Congreso Mundial de Fertllizaci6n In V1tro y Reproducc16n Asi&tida 

en 1989 presentó en estudio de 2 ,092 casos GIFT en los que :se 

encontró er1barazo en el 28. ?X y en el centr"o de Ginecologla y 

Obstetricia de Monterrey, N.L., 5e encontró ~xi to en 26.3~. <?> 

FACTOR UTER 1 NO 

El ütero es el principal órgano de la reproducc16n. Debe !!!er lo 

auficienteMenta Mult.ifac~tico en sus ectividede:s para llevar a 

cabo la función reproductiva. Esto inicia desde que peirr11te la 

penetración de los eaper111atozoides aportar un Medio adecuado para 

la supervivencia de t!Jistoe y favorecer la l'lotilidad hacia loa 

cuernos, PoateriorMente el Medio intrauterino, especl f ic~u"lente el 

endol'!etrio, se ve:sculariza y :sufre una expansión y preparación 

pera que el blastochto llegue y :se il'lplante en la cavidad 

uterina, y se perl'lita, eu posterior crecil'liento y de!larrollo. Ya 

una vez en proceso 

El estudio del Factor uterino cofllprende el estudio de la 

l'IOrfologta uterina y estudio del nicho endoMetrial, yo que las 

principales. patolog!as ceusalee de esterilided son los factores 

uterinos enat6fllicos y funciona.lee siendo el ~tero el 6rgeno 

efector de efectos horl'lonales P11.\ltiple5. 

Entre los factores anat6Micos encontraMos le:s enofllallas 

cong~nitas, adherencia!! intrauterinas, 1'1i0Matos1:s uterina, 

hipopla:sia uterina, infecciones y posicione!! uterinas enorl'lalea. 
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En un estudio de esterilidad por factores las principales 

patologlas uterinas en las pacientes estériles se encontraron coMo 

priPiera causa la hiperplas1a en un 23%, los MlOMas en un 21X. el 

Otero bicorne en el 20Z 1 datos coMpatibles con tuberculosis en 

17X, olnequlas en ISX y ü\ero bidelfo on 14%. (20> 

Anortalfas conqénilas 

Se presentan en el 1-ZX de todas las Mujeres y hasta en un 30-40X 

no son diagnosticadas. Pueden presentar probleMas de pérdidas 

fetales oeneralMenle durante el segundo triMestre hasta en un 251., 

y este porcentaje auMenta conforMe euMenta la edad gestacional, y 

contribuyen e le sintoMatoloQJa COMO esterilidad hasta en un ISX. 

Es esta una de les indicaciones para corrección quirúrgica, (IS> 

El trataMiento quirórgico coMenzO en 1907 cuando Paul Strass~an 

corrigió un ótero doble con una cirugla la que llal'l6 

"Metroplastla", y con el paso de los años la necesidad fue 

haciendo que se crearan nuevas técnicas de Metroplastlas para las 

diferentes patologfas existiendo 3 procediriientoe principales 

indicados para: 

• T~cnica de StrassMan en óteros bicornes, consiste en 

una incisión transversa sobre el fondo, respetando las troMpas con 

el fin de fusionar las dos Mitades. 

• T~cnica de Janes y Jones, corrige el ótero septado a 

través de una incisión vertical resecando el tabique. 
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T~cnica de Tol'lpkins. indicada en ütero septado con 

tabique pequeño, por Medio de dieecci6n del tabique sin extraerlo 

y a~d conserv<3r el taMaño de la cavidad lntegraMente. ( 16> 

• T~cnice de Pal111er, es parecida a la de Jones y Jonee 

pero fl'l4:s aMplia y si hay resección del tabique. 

Con el edveniMiento de la Histeroscopla se han iripleMentado nuevae 

t6cnicaa de resección de tabiquee con buena evoluci6n de los 

el'lbarazoe Plenos Morbilidad postoperatoria. 

S 1 ndrone de fü5 har!"lan 

TaMb16n l leriado esclerosis endol'letrial, se refiere a Ja 

obl i teracidn parcial o cortpleta de la cavidad uterina por 

adherencias en las pl!lredes. El e!ndrorte es descrito por Asherl"lan 

en t 950 1 su incidencia es desde 5 ho!uda 39X t.egón el M~todo 

die.gnóstico y el tipo de paciente, 

Le sintofl'latologla caracterlatica de h1POl'lenorrea o nfl'lenorrea se 

presenta sólo en 20% de las pecientea. y la tnfecundidnd ee 

atribuida e un Medio endof!letrtal inadecuado para la P1tgraci6n de 

lo& esperfllatozoides y le iMplantación y :rnpervtvencta del 

blaetocito. El treteMiento es la edherenciolists por Medio de 

Hteteroecopla o con sonde de Foley durente 5-7 dlas o legrado 

uterino inistruMentel. Posterior al trataMienlo invasivo ee 

edMinsttran antibtOticos de "'lfllplio el!lpectro por 7 dlas y para 

lograr Mejor reepttelización se adMin1stre estrogenoterapia por 21 
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dlae y un dispoiHtivo intrauterino, Con estos coadyuventes el 

indice de forr1ac16n de nueva adherencias es de Menos del 10X. 

Miol"lato;>is uterina 

Los leioMiOMO!i 150n los tuMores pélvicos MAs COl"IUnes en la Mujer, 

Cerca de 20X de todas lee !'lujeres entre 30 y 40 a.ñoe de edad los 

tienen. 

La posibilidad de que produzcan a 1 terac i enes para la concepc 16n 

depende prb1ordial111ente del tal"iaño pero r1As a~n de su cercanla con 

la unión con la Salpingo-uterina ya que alteran la arquitectura 

norl'1al del iltero y producen oclusiones y pueden interferir el 

transporte de e5perMatozoides, ael coMo evitar la il'lplantaci6n del 

bla5tocito y por interferencia de la corriente eangulnea producir 

atrofia en secciones diversas del endol'letrio. (25> 

Rosenfeld estudi6 !'lujeres con esterilidad inexplicable lae cuales 

ten!an flliOl'la5 y del grupo consiguieron e!"lbarazo el 62X. Los 1'11o/'llas 

que ten!an estas pacientes eran de tipo intral"lural y subserosos 

<22>. Pero tal'lbii!n hay reportes en los que no se consiguió 

el"lbarazo en pacientes posterior a la l'lliol'llectot'lii!I. 

Hiooplasia uterina 

Se denoMina lltero hipoplAsico cuando por histeror1etrla r11de 5 CM a 

Menos. y puede ser conQ~ni ta corio en el ótero infantil (cuerpo 

pequeño y cervix grande) o en el ótero hipoplAsico, o !Secundario a 

la adMinistración de horMonales o llal'lado ta.MbiAn ótero de 

pJ.ldora. Su trataMiento es la adl"linistraci6n de estr6genos 
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parentera lee y gestbgenos orales o dosis progre!!tivas de 

eetr6genos-progeaterona. por un lapeo de B eel"lamu prevlo a la 

adrdn1atraci6n de gonadotropinas, 

Infecclonoa 

Generell'lente las endo..,etritits agudas aon ascendentes a partir del 

tracto reproductor y :1e acoriipaña de cuadro cllnlco de infl8P1aci6n 

p~lvica aguda. 

Se puede propiciar por vario 1"1ecania111oa co"o 1nserci6n de 

diapo:;i tivo intrauterino, dile;tac16n cervical. retencibn de reatos 

placentarioa. En M6xico, col'IO en otros palees en vlas do 

deeerrol lo la ondol'lotri t 1 a tuberculosa se puede encontrar entre t 0 

y 151 de las pacientes estlJ;rilee, Ra11tlrez !1olgar reporta en el 

Hospital •Lula Caatelazo Ayela" del 11155 hasta 171. <20) 

En estos caeos la oateril idad puede obedecer o!I aecre&i6n glandular 

enorP1al con la conaiguiente falta de nidaciOn del blastocito o por 

di ficul tadea pera le eobrev 1 vencia del e11per"atozoide en su 

r"1graci6n hacis las ealpingea. 

El trata"'i•nto conaiate en detectar el patOoeno eapeclfico e 

instalar el fltedical'lento entibiOtico especifico. En caso de 

tuberculosis se adr1inistra Myal'lbutol e iaon1ecida por 12 f'leses o 

eisque"'a triple con Rifafl\picina, etafl\butol e isoniacide por 12 

l'leses. 

En caso de 1nfecc16n l'licrobiana se instala tratel'liento con 

antibiótico de a111plio eepectro antes y deapu~s del legredo uterino 
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seguido de estrogenolerap1a clclica por 1 n 2 Meses para regenerar 

el endorietrio. Y si el l"'licroorganiel'lo es MicoplasMa el lrataMiento 

puede ser con tetraciclinas por 10 a 14 dlas. 

Se corrobord la curación con biopsia deepu~s del tratariiento para 

verificar' que haya cedido la infección. 

Pooicione& uterinos anorMales 

Su causa co/llo l'!ecanisrio de esterilidad e5 rara, la l"layorla de las 

veces ee asocia a adherenci~u1. endol"!etriosis o sa.lpingitis. 

En caeos en que la retroveret6n ifllportainte ee sospeche COMO causa 

ee puede corregir con el uso de pesar tos. 

Lae alteracionee funcionales del endoMetrio que obedecen e. 

die función htpotAlaMo-hipof 1 ei eriae-ov!irica:s 

lr'
0

ater el cepltulo del factor endocrino-ov~rico. 

ESTUDIO QEL FllCTOB TUBDPEBITONEllL 

se estudiarAn al 

El oviducto es un isisteMe coMplejo de anatol'tla y funcionalidad. 

que no aolal'tente :se liMita al trensfer y capteciOn de óvulos y 

esperMetozoidee, sino tel'tbit!in a la capacitaci6n y desarrollo 

teiitprano del el'lbrión. 

El. oviducto hul'leno es un 6rgano aerol'luscula:r de forl'ta tubular. 

Consta de dos capas de l'lthculo liso, una interna circular otra 

externa longitudinal con su epitelio que la tapiza de tipo 

cillndrico ciliado. La regi6n aP1pular es el sitio de fecundaci6n y 

eegl'tentación incipiente y por MOVil'liento cilier, el huevo, 5igue 

su trayecto ~acia la cavidad uterina, FuncionalMente el segll'lento 
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intersticial es Mas coMplejo· y13 que tiene tres capas: interna 

longitudinal, Media circular y externa longitudinal, lo que lo 

conf' iere la categorla de esf lnter para regular el paso de gal'letos 

entre el lltero y el oviducto. 

Es iMportante Mencionar que el epitelio de recubriMienlo !!lufre los 

Misr10s cal"lbios clclicoe que el endotr1etrio a lo largo del ciclo 

Men5trual 1 cor1enzando en la fase postr1enstruel coMo cblulas bajas1 

durante la fase folicular se hacen MAs ailtas y los cilios se 

ensanchan con sus mlcleos en los M!.rgenes y en la fase Iótea se 

ha.ten Mucho P1As altas con cilios Mucho MAl!!i ensanchados, hay Mucho 

glucógeno en las c~lulas y los nücleos son expulsados de la 

c~lula, 

Entre las ceu!UU5 que afecten h1 funcionalidad de las trol'1pas, 

tienen la particularidad de que afectan la arquitectura 

produciendo obstruccione& y a5l Mi5MO alteran la Movilidad, la 

función ciliar y la funci6n secretoria y generalPlentc lo hacen en 

for!'la bilateral. ( 19) 

El daño tubario se clasifica desde el punto de vista del daño en 

le salpinge. 

Obstrucc16n: que es el resultado de alterac16n de la serosa 

peritoneal produciendo una perisalpingilis. El Factor casual es 

infeccioso. 

Oclusión: es la alteración de la Mucosa tubaria qu~ ocasiona una 

endosalpinottls1 taP1b1Cn el factor causal es infeccioso, 
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Bloqueo tubo-per1 toneal: generalriente es producida por 

aidherencias, se entiende por bloqueo e la pl!irdida de la relac16n 

anatoMo-funcional de la fil'lbria y el ovario. 

Desde el punto de vista etiopatog~n1co, la alteraci6n: 

• Cong6nitas.- son raras, incluyen aplaste, atresia y obstrucc16n. 

• Ie.tr"'6genas .- eecundarlas e procedir'lientos quirürgtcos, prop105 

de la sa.lpinge o de órganos vecinos coMo, resección de quistes 

ov!ricos, Mi0Mecto111las, ap!ndice, peritonitis. 

EnforModad 

Mycop 1 asMa) 

p6lvica.- <Neisserua, ChlaMidia, 

• Infecciones puerperales.- (aborto) origen bacteriano. 

• fll'lice.- MicobacteriuM Tuberculo!Hs. 

• Psdeci111ientoa inflel'\storloa inespeclficoe.- endosalpingitis y 

perie.alpingitis. 

• Patologla tuMoral .-

a) intrlnzseca <carcinoMa pri~ario, p6lipos,divertlculos) 

b) extrlnseca <tuMorac1ones ovAricos, uterinos, 

partubarios. quistes endo~etri6s1cos, tuMoree. recto

sigMoideos) 

• Patologla diefuncional.- alteraci6n de la peristalsis, funci6n 

ciliar, activided secretoria! o alteraci6n del extreMo fi~br1ado 

(~stae. pueden ser de origen end6crino o inflar1atorio). 
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• Proceeoe plAat icoa-adherencialea. -

- Genitales: tuberculoaia genital, gonococcica. eribarazo 

ect6pico, endorietriosis, perforación uterina. 

- E)(tragenitel: apendicitis perforada. perforación 

intestinal, herioperltoneo trauriAtico. 

Poatoperatorie.- voluntaria, procedif'lientos quirórgicOl5 para 

control definitivo de la fertilidad. (24) 

Para eu diagn6at1co los M~todoa l''h~s ueado aon: 

Prueba de Rubio 

Tel'lbi6n conocida col'lo quir'lioineuflac16n, se realiza con el 

perauflador universal de Kart-Sel'IM para edMinaitrer COZ por una 

cal'lpana de vaclo a trsv~s del cervia y es aeguido de borboriel'IO 

abdoM1nal y dolor en hol'lbroa cuando hay perMeabilidad tuba.ria. Es 

el ónice M6todo d1agn61tico que valora la actividad periet!riltica 

del l'\ioealpinx. Le prueba es norl'!lal cuando el C02 fluye con 

preei6n debajo de 100 l'\f'IHg y hay de 3 a S oecih1cionee por Minuto 

por activid&d perletAltice. 

Hiotero;aloingogroffo (HSG) 

Se realiza en la fe.ne folicular teMprana estA contraindicada en 

preeencia de infeccione& plilvicas activas o soepecha de ef!lberazo y 

en i'letrorragiae profu!ias. El estudio se debe realizar par 

fluoroecople con Mlnil"lo de tres tol'!as para valoree el estado entes 

del Medio de contraste, otra cuando se vacle el colorante y otra 

para ver el vaciel'!iento e le cavidad peritoneal en forl'\a terdla. 
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La HSG valora el cervix, deli111ita la cavidad uterina, la uni6n 

lltero-tubaria y el trayecto de las salg1nges. 

Se le ha conf i rt'lado un valor t erapt!u ti co 1"1portant e ya que hay 

reportes de que en forMa posterior a la HSG con Medio lipoeoluble 

hubo un Indice de concepcionee de 3BX y con Medio hidrosoluble de 

un 31X. Si bien eeti!i reportado un Mayor efecto terap~utico con los 

Piedios de contraste liposolub!es tal'lbién hay reportee de forriaci6n 

de granuloMas peritoneeles, eMbol1:r.Mos crasos que incluso han 

llegado a col'!plicarse con la Muerte de la paciente por lo que se 

usa Mas frecuenteMente el hidrosoluble. (26) 

Laoaro;scop 1 a 

ToM6 auge alrededor de los años '50 coMo M~todo diagnóstico y 

actuall'lente es escencial para la valoración integral de las 

trol'lpas y cor10 parte del procedil'lienlo en los progral'las de 

fertlllzocl6n In Vltro FIV-TE y GIFT. 

En las paciente! con esterilidad de causa no deterMinada. a la:i 

que se les realiza laparoscopla hasta en un 46 a 50X de los casos 

se encuentren alteraciones no sospechadas. Entre estas 19X pueden 

presentar enferl'ledad pAlvica inflaP1ator1a y 16X endoMetriosis y su 

fisiopatologla es el daño leve y d1storc16n funcional lubar1as. 

<23) 

En el INPer los objetivo!!! para realizac16n de la laparoscop!a son: 

1) Se realiza en un d!ai 140. del ciclo si se desea tener 

un diagn6!!ilico confiable de ovulación y recolección de ovoc1tos. 
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2> Se reailiza en die.a inl'lediato:i postovulatorio con 

objeto de valorar la perMeabilidad tubaria y ver datos indirectos 

de ovulec16n y tol'la de llquido peritoneal. 

La leparoacopfa tienen l"layor grado de conrtabilidad diagn611tica. 

eu ..,argen de error ee de 6X aproxiMadal'lente 1 y ae observa una 

correlación entre HSG laparoscopJa pera la perl'leabilidad del 

71X, 

En conclus16n, los 3 M6todoe aon col"lpleMentll!llrioa entre sl pera un 

diagmhttco integral de una patologla tubaria existente. ( 10) 

TRllT/lnIENTO 

Eate puede ser 1'16dico o quirórgico. El 111As if'lportante ea 

quirtlrgico. En general el fltAdico es anttflriico, antibi6tico 1 

ant 1fllngico 1 etc., aegón lo requiera el caso y en caieoe de 

endol'letrioeis, ee dara 08nazol a dosi:ii de 880 fllg c/dla para hl!lcer 

que se rerd tan los ifllplantea con Indice& reportados de el'lbarazo 

hoa\o de 75%. 

Laa operacionea tub8ria8 entre otras son: 

S1lp1ngol1oia y gyoriolioi1.- Cuyo porcent1?1je de 6xito va desde 0 

haeta 38% segOn el tipo y eeveridaid del proceso adherenciel, ( 11) 

IMplontoción tubo-uterina.- Puede llevarse a cabo con el itsMO o 

al"lpolle, el ~xito de eMbarezo verla desde 20% heista 50% en las 

fl'leJores aeries. ( 1 ,2 ,4) 

ftn1at0Moais tubo-tybarios.- Estae pueden ser de di ferentefi 

pcrcionea de laa aalpingea con otrl!la, Su .!xi to varia desde 70 a 
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SBX cuando se trata de revertir procediP1iento15 def1.nitlvos de 

planificación fal'lilu1.r, hasta 10X cuando :se co,.plica con patologla 

tuba.ria <hidrasalpinx. etc.) o en la rece.nalizaci6n .b,pula-Afllpula. 

(3) 

Solginggnco;:1tg1'1lo.- ea la creac16n de un nuevo ostiufll a la fi,.bra, 

es de notarse que es unei cirugla con un alto rieego de CDfllplicarse 

con eP1barazoe. ectópicos (8-10X) y con un logro de er1barazo 

intrauterino de 20-30X. 

Eiebrioploptlo.- ea le reconatrucción de lns fil"bras. el Incito es 

de aproxlf'ladal'lente 20X. ConJuntal'lente a la cirugla. para evitar 

edherenciaa ae han tratado de l'leJorar lea tlcnicaia quird.rglcaa, 

los l'\aterialea de autura y loe inatrul'lenlo5 quir~rgico:ri. y 5e 

agregan al f'lanejo l'l~dica corticoesteroides y proftetacína para 

evitar la respuesta infla11tatoria, antibióticoa profil6ctíco5 de 

infecciones, heparlna pe.ra evl tar la for,.aclón de f ibrlna y 

soluciones intraperitoneales a base de listos "lsP1oa .. edica,.entoe. 

ESTUDJQ QEL FACTQR 11ASCULIND 

Ea di fiel 1 abordarlo dentro del eatudlo de la pareja est6ril 

debido a que todavta se desconocen los procesos ftsiol6gicos 

suby.!!lcentes e la esperl'latogllnesis, aal coPIO a la posterior 

l'!edurec ión Y capac i tac i6n espt1rP1At lea que ocurren en el epidídi1110 

Y en los geni teles fel'leninos. 

La esperl'latog~nes 1 s se lleva a cabo en el coP1part if•iento tubular 

del test !culo por Medio de una secuencia ordenada de c1u11bios que 
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duran 72 a 74 dlas, y se pueden dividir en Mi tos is, Me1os1s y 

eeperl'liog,ne&is, y por Medio de esto5 l"lecani5M05 se l'lantiene la 

Mul\lpllcaclón di ferenciacHm en forl'la constante y clcl ica, 

teniendo sieMpre esperrriatozoidee Maduros con 23 autosoMas y un 

crol'lo5oMa eexual X o Y. 

La eeperr'liog~ne&ie se caracteriza por la forl'lac16n de la parte 

interl'ledia asl COMO la estructura filaPientar y tubular de la cola1 

ee condensa el nóch10 se for!'la el acrosol'la que es donde estan 

las enzil"la5 proteollticae necesariae para la penetraci6n de la 

corona radiadi?ll y de la zona pelócida durante la fert1l1zaci6n. 

La esperl'latog~neeis esta regulada por lal!ii horfllonas Lutein1zonte 

<LH> y Foliculoestil"lulante (FSH l hipofisiarias por la 

testosterona producida por lee c~lulas de Leydig interst1cieles 

del testlculo. Se sabe QUe la LH y FSH son indispensables pa;a la 

esperl"latog6neeis, y FSH es la principal horl'lona eetifl'lulante de la 

esperl'11og6nes is, 

Una vez que los D!lperl'latozoide5 ee encuentran en el epidldil'IO, 

sufren Maduración que incluye la reabaorci6n de la gota 

citopl&sP\ica, deehidrataci6n procresivs con lo que hay euriento de 

le gravedad especifica y Modificaciones en el contenido de llpidos 

y desoxirribonucleoprotelnas. El tieMpO de perl"lanencia de loe 

esperriaitozoides en el epidldiMo es de 14 a 2.1 dlas. En el MOl'lento 

de la eyaculación los esperMatozoides Maduros de la cola son 

expulsados hacia el vas deferens y de ah! a la uretrai para ser 
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expulsados al exterior. Una vez en contacto con los genitales 

feP'leninos y sus secreaiones. los eeperMatozoides son objeto de la 

capaci tac i6n esperl'lAt ica la reacción 15crosol'lal que constan en 

caMbioe en la concentración de AHPc y Calcio asl co"'o en el 

contenido de fosfoltpidos de las Mel'lbrane.a celulares y que son la 

preparación para que el Qe.Meto f'li?usculino puedai fertilizar al 

fe!'lenino. La reacción acrosof'lal ae cof'lpleta eil contacto de la dos 

c6lulas y 105 ca1'1bio5 en el esperl'latozoide eon: fuei6n de la 

fltel'lbrana plaariAtica con la acrosot"lal externa con exposici6n de las 

enz1P1as proteollticaa del acroeol'la que dan por resultado la lisis 

y disgregación de las c6lulas de la corona radiada y la zona 

peltlctda del ovocito. con lo que ee favorece l.s fert111z.sci6n. 

Cor10 ya &e deecrLb16 en el estudio del fector cervico vaginal ae 

debe cofl\enzar con un estudio interroaendo. analizando la historia 

sexuel. investigaci6n de factores etiol6gicoa eepeclficos y· una 

exploraci6n flaice. 

El anAliaie del eer'len ea el elel'lento pril'lordial en el que se ba!la 

el dlagn6etico de infertilidad r1aiaculina. Por la variabilidad 

individual del eyaculado es requisito pare el diagnóetico de 

anorl'lalidaid que se cuente con 3 Mueatras con un intervalo de 2 

sef!lanas cada una. Loe valoree norMales en el INPer son: la 

persencia de coagulo en el eer'!en fresco. que haya 1 icue facc i6n 

cor1pleta entre loe 5 y 20 l'linutos. traneparencia y color blttnco

gri&Aceo, viecosidad de 3 a 5 Cl'I, voH.1P1en de 1 a 6 P'll con pH de 
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7.2 7.8 unai densidad celular de 20 a 250 Millones por 

Mililitro. Las caracterlsticas de éstos debe ser Motilidad Mayor 

al 60X con viabilidad Mayor al 60X y MOrfolocla con Mas de 60X de 

c~lulas norMales. Las ail teraciones l'IA~ frecuentes son: la 

astenoeperMia (56%), oliQoastenosperr"1a <20Xl. CS> 

Otras pruebas con 5eMen incluyen las Mencionadas en el factor 

cerv ico-espcrMAtico, 

Otros estudios eon: bacteriologla del sel'len para diagnO&t ico de 

padeClMientos infeCCiOSDS 6QUÓO!!i cr6nicos deil tracto Qeni tal 

1'\asculino y de la!!i olAndulas acce!!lorias. 

La justi fica.ción del estudio ee cuando en el sel'\inogr81'le hay !'las 

de 10 leucocitoe po caMpo o de Moderada a abundante ce.ntidad de 

bacterias. El cultivo debe incluir solicitud para becterias 

aerobiais y anaerobiae coMunes, pera Chlal'lidia y Mycoplasria. 

Loe eetudioe horl'!analee se reeervan para pacientes con azozperrr1ia 

u olioosperrda en 3 toMae consecutivas y 15e deber! hacer 

radioinMunoanAlieie de LH, FSH, testosterona y prolactina, con loe 

que ee puede hacer diagn6e;t ico de hipogonadief'IO&, ya sean 

priMarioe, eecunderioe, alteracionee propia! de la Q6nada y aeJ 

r'lisMo detección de patoloola hipotalAMica con la prueba din&l'lica 

de horMona 1 ibera dora de gonadatrop 1 nas ( GnRH >. La prolac t lna 

cuando &e eleva, no altera pril'lariaMente el eeMinoQraMe sino la 

libido y la potencia sexual, pero en hoMbree con PRL elevada 

generall'!ente traduce tur11or hipofisiario. 



GENERALIDADES 22 

El estudio inl"lunol6g.ico en el var6n se solicita cuando hay 

antecedente de infección genital. daño testicular qull'lico o flsico 

o vasectorda, asociados e astenosperlflia o necrosperl'lia severas. Se 

realiza la l"ledición de anticuerpoe aglutinante5 o Jnl'\ovilizante:i y 

se consideran positivos cuando la titulación es 1 :32 o r1ayor. 

Kebly reporta en un eetudio de 1985 a 1990 un 3X de frecuencia. 

( 14) 

El eetudio del test !culo por biopsia se indica cuando hay 

aizosperrriiet u oligoesperMia Menor a S Millones. ya que perMite 

diferenciar entre causas posttesticularee y de esta forl'la asegura 

al cirujano la posibilidad de corrección cuando existe la 

esperr1atog6nesis. 

La Microscop!a electr6nica en caso da contarse con ella taf'lbi6n 

col'lplel'lenta eatudioa de test!culo y de l'lorfologla anorl'lal del 

e:.perriatozoide que pudiera euoerir el diagndatico de inf'ecci6n por 

Chlat'lidia o Mycoplasria. 

Tal'lbi~n son Utiles y estAn indicados los e:studioa radiogrAficos 

cot'lo la tot'lograf!a coMputalizada de silla turca cuando ae eospecha 

leaidn hipoti!llal'lo-hipofisiaria, otros son la urogrnfla excretora 

yn que la auaencia del vais deferens ee t!!lsocia a anorial las 

conQ~nitns renales. Otros estudios ütiles en a.ndrologla son la 

epididiMo-veslculo-deferentograrta y la venografla para valorar la 

integridad de los conductos de transporte y el estudio de 

varicocele. 
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EtlilQ!lf.S ETIOLOG ! COS 

Dentro del estudio fisiopatol6gico, es d1flcil establecer un 

diagnóstico preciso ya que alln después del estudio frecucmtel'1ente 

no e!. posible identificar une causa tal'lbi~n porque el 

SCl'linOQral"la es MUY inespeclfico cuando l'luestra alteraciones y se 

dificulta su interpretación ya que diversas entidades patol6g1cas 

Muestran un l'lisl'ID patrón. 

Entre las causas que en el INPer se descubren col'\o altereciones 

MAs frecuenteMenle son: 

• testiculares 60X 

• hipotalaMo-hipofisiaria& 10X 

• causa no conocida 10% 

• patologla obstruct iva ax 

• infección de próstata y veslculas 5% 

• psic6genas y alteraciones eyaculatorias 2% 

Dentro de las causas testiculares, lo Mt!s frecuente es el 

varicocele 40 50X y luego alteraciones provocadas por 

infecciones virales, agentes fl&icos o qulMicos. 

Las alteraciones hl pot.!lel'lo-h ipof i & i arias son anat6Micas o 

funcionales, por lo que requieren de estudio. (15) 

TRATAMIENTO 

Se pueden dividir en dos grandes grupos: el 

quirórgico. 

ru~dico y el 
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El tratal'liento l'\~dico l!le puede hacer con: 

Antiestr6genos.- el citrato de cloMifeno es un 

estr6geno no eeteroideo debil que al bloquear los receptores 

eetrogenicoe del hipot,!;lafl'lo induce un com5iderable aul'lento de lae 

gonadotropines hipofieiarlal!I de esta forMe 15C induce aul'lento de 

la tes tos terone test iculer con lo que ee eet il'lularle la 

esper!'letooenesis. Tal'lbi~n ee puede usar el tel'loxifen con el riisl'IO 

principio en pacientee con oligosperr'lla idiopAtica. 

• Brol'!ocriptina.- ea un aoonista de la dopal'line que 

produce inhib1ci6n de la 5ecreai6n de prolact1na. 

Otros tratarriientos comsieten, co!'llo trala!'liento de reeMplazo pera 

reataurar le fertilidad, asl cerio los andr6genoe eet!n indicados 

pera tretal'liento :sustitutivo o pare inducir efecto de rebote sobre 

la!i gonadotropina!!I. 

En a&tenosperl'lia, ee puede adl'linsitrar calicrelna. que ee una 

enzifl1a la cual facilita la l'lotilided eeperM1Hica. <13) 

Loe antibiótico& esUin indicados 

especificas. 

para erradicar infeccione& 

Le ineef'lineici6n artificial se u:se para alteraciones &el'\inales de 

causa idiop.!it ices, coMo aetenospernia, ol igo!perl'\ia. Se puede 

hacer con sel'len cepa.citado en padecil'lienloe COl'IO auMento de la 

viecoetdad sel'linal 1 icuefacc i.6n del'lorada o en probleMas 

emat61'1icos coMo la il'lpolenc1a, obliteracibn de los conductoe 

deferentes, aneyaculeci6n o eyacula.e i6n retr6grade. Otra 
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poaibi l 1dad 
1 

en loe caeos de infert i lided l'lascul ina incorregible 

ee el FIV-TE con !lel'len de donador. ( 18) 

En genersl la probablldad de el'!barazo cuando hay alteract6n del 

raclor l'laecullno no es l'IUY alta. F~li>< reporta un Incito de 131. 

(8) 

ESTUDIO QEL FACTOR ENDOCRINO-OVllRICO 

El alndro"'e anovulatorio cr6nico, ee el responsable de Is 

esterilidad en l'IUJeree con alteración end6crine que altera el buen 

tuncional'liento del eje hipotAlel'lo-hip6f 1 e te-ovario. Las 

principales cauee!I de anovulación se pueden englobar por grupos 

etiopalogAnicoa en: 

11 l HIPERPRQLACT!NEMIA. - e o te eo el trastorno h1pot6lal'lo-

hlpofiaiarlo Ph~S frecuente y produce galactorrea, •novulacibn, 

eeteri 1 ided y ae aeoc15 generall'lente e eetrogen1al'1o al to 

peraietente. La secresi6n de prolactina (PRL) se regula a nivel 

hipotaU1,.,ico por el factor inhibidor de la prolactina que es la 

dopal'lina y estiMulan su secresión lois ee.trógenos, la progeisterona 

Y la horittona liberadora de ttroxina CTSH>. asl "'ieMo ea liberada 

en respuesta a otro1 eatll'luloe fiaiol6gicoa COMO el'lbarazo, atreaa 1 

coitas, ejercicio. sueño, y en la faae foliculer tardla o fase 

lutea, puerperio. 

Laa cauaae de hiperprolactinel'lia ae pueden dividir en cuatro 

anarl'lalidades bAeicas: 
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1) Deficiencia hipotaU1Mica de dopaf"lina.- droga.a 

cofllo alfel'letildopa, reaerpina o 

erteriovenoaae, proceso5 inflaf'latorios pueden ocasionar la 

depresión de los dep6sit05 de dopl:n"ina. 

2) Defecto de los l'lecaniel'loa de transporte de 

dopal'lina.- la secci6n del tallo hipofisiario o tuf'loraciones 

hipo'1e1ertas pueden alterar la circulación repercutiendo en la 

runción de loa lactotropoe dentro Y fuere del tUl'IOr, 

3> Insemsibilidad de lactotropo.- puede ocurrir que 

esa• c6lulas hipofiaiarias no respondan el estll'lulo dopal'lin6rgico. 

Este efecto ae puede obiservar en acción de drogas col'lo 

renoliezinaa y bulirofenonaa. La l'!ietadona QUl!I bloquea a los 

receptores dopariinllrgicos en el lactotropo. 

4 > Eoti~ulecl6n de loo lactotropos .- hay 

interacclon•• COl'IO la de los estr6geno11 y la TSH c¡ue pueden actuar 

col'lo libel"'adoree de PRL. al estirtular directaMente al leictotropo 

paire au slnteeis y liberación de PRL. 

La hiperprolact inel'lia altera el proceeo gonadal por: 

• Inhibición de la secreai6n de gonndotropinas 

• Inhibición de la retroalir1,mtaci6n positiva de 

los estrógenos !obre la LH 

• lncrePlento en la producción de andrógenos 

suprarrenales 
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• Bloqueo del efecto de las gonadolrop1nas :sobre 

las gónadas. ( 27) 

E5pecl f icartiente el trataP1iento e&tarA enfocado a logrer el 

eP1barnzo. Se pueden il'lplel'lentar con derivedos de la ergotinai coMo 

li15uride, l'latergol ine, pergol 1 de lo e once ida la 

brol'loergocr1ptina 1 la que se inicia a dosis de 2.5 MD por dla y 

posteriorr1enle se eiuriente a cada 12 hre. con lo que se coniugue 

norl'lalizar lo& niveles de prolactina obtener indicio& de 

ovulación y l'lenetruaci6n a la 6 eet'lanas he:eta en un 60 e 70X. Este 

trataMiento ta~bi6n estA indicado en tul'lores hipof1siarios y la 

tlnica indicaci6n de cirugla es le alteraci6n neuroftalMol6g1ca o 

la evidencia de crecil'lienlo por loMogrofla una vez ya en 

lralaMienlo M6dico, para favorecer el el"'lbarazo y !IU de!larrollo 

norMal. !le ai!locia la bro!'locriptinai ai lai prone&lerone. ya Que !le ha 

relacionada ai la hipoerprolact inel'lia con la fai!le lutea deficiente, 

<2) 

B) QISFUNCION HIPOTALAMD-HIPOFIS!ARJA. - dentro de lao qur. 

encontraMO!I la hiperandrogeni!ll'IO, la enferl'ledo!!d poliQulst1ca de 

lo!! ovario!! y la f a&e tutea inadecuada. 

El hallazco de hi.perandrogenis!'lo en !'lujeres e!lt~rile5 e!I cor•u~n y 

!le ha coMprobado que inhibe al funcionaMiento correcto del eje 

hipotAla.1'10-hip6fisi5-ovario dando coMo resultado anovulaci6n. Es 

problable que el Mecanis!'lo por el cual resulta en anovulaci6n una 
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paciente sea parecido al de loe ovario5 poliqulstico& en el que 

hay una elevaci~n de horl'lona lute1nizante <LH>. <?> 

El tratal'liento de eata!I pacientes consiste en disl'linuir las 

concentracionee da andr6genoa por Medio de diaMinuir el aporte 

suprarrenal androgi!inico con de)(al'letazona e .s "g diarios en las 

pacientes con sfndrol'le de ovnrios poltqulehcos en los que aparte 

del hiperandrogenial'lo hay alteraciones a otros ni veles corrio en la 

producc16n y acc16n de FSH y LH, PRL, teoto•terona, TSH y 

dehtdroepiendros terona. relee ión es trona/estradiol y di SMinuci&n 

de la Pr"otelna fijadora da horl'lona HIKUal que contribuye al 

• En ea te grupo de pacientee, aparte de que requieren un 

estudio riayor, ee puede tndicir_la ovulaci6n con alguno de los 

rar1"1aco1 de cualquiera de loe cuatro grupos eiguientea: 

1) Antiestrógenoa <cloMifen, tal'loxiten, ciclofenil) 

2) Le GnRH y sus veri ant ea agoni a taa y ant igoni s tas 

3) Gonadotroplna• hlpof ialarlao co"1bi.nadao ( FSH/LH) 

o la FSH pura 

4) Agonistas dopafl'linArgicoa inh1bidores de PRL 

C l HIPOGONADISMD H!POSONADOTBOEICO. - lnsuf le lene la hipoUIMo

hipof isiaria. Se refiere b6sical'lente a la ausencia o baja 

producción de LH y FSH que trae consecuentel'lente un 

hlpoestrogeniel"lo secundario, esto puede ser secundario a una 

enferPledad de la hip6fis15 o e tri!!lstornos del h1pot6lel"lo. 
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Las eituaciones que pueden alterar la funci6n del hipotAlarto son 

anorexia, strees, p~rdida iMportante de pee o, lesiones que 

de!!ilruyan hipotAlaMo o enferl'ledadcs crónico deb1l1tantes, Mientras 

que la anovulacl6n por alteración hipofisiarla puede reeponder e 

dos MecanisMos: lesión de las c~lulas gonad6tropas C adenoMa: 

croMofobo o Sx de Sheehan) o inhibición de la secrec16n de 

gonadrotrop inas. 

El tretal'liento dependorA de si se debe a factores p15ic6genos o 

Metabólicoe, etc., o en caso de falta de de producci6n por lesión 

celular, serla la repoeici6n sustitutiva ya se a de FSH, LH o de 

GnRH. 

O 1 INSUFICIENCIA OV/lR!Cfl: HIPOGONAQISMO HIPERGONAQOTROPICO 

En e&tos casoe ee caracteriza por incapacidad de producc16n de 

horMonas ov~ricee en respuesta a FSH y LH por lo Que la 

retroalif'lentaci6n produce aul'lentos significativos y progresi.vos do 

FSH y LH. Se presenta en -'PrOXif'ladal'lente el 10X de los cases de 

Bl'lenorrea. Su:s causas: lei l'lc!is frecuente es la disgeneeia gonadal 

h~uta 30X aproxii'lada!'le:nle ya see con ceriolipo norl'lel o con 

ceriotipo de 45 x 0 o con 111oseie1sl'lo crOl'IOS61'1ico 1 o le l'lenopausJa 

prcl'leture cuando ee presenta entes de los 40 años de edad y 

probableMenle tenQa un col'lponente inMunol6gico, o bien el elndrol'lc 

de ovario!! resistentes en el que hay una re:iislencia a la acc16n 

de lo FSH. 
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En g•neral la in1uficienci• ov6r1c111 ea incof'tpetibla con la 

rertilidad, y de hecho loa inductor"'ea de la ovulac16n eet6n 

contraindicado• p•r• eetoa caeo1. < 27 > 
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HIPOTESIS 

Ea poalble predecir la evoluci6n de laa parejas eatArilea aeg6n el 

Paclor causal deterl'linado al conocer la ePicacia de loa diferentes 

tratar'lientoa, tol'lendo en cuenta la edad de la l'tujer y el tiel'lpo de 

evolución de la eateriL1.dad. 

OBJETIVOS 

Ea necesario realizar e!!itudioti descriptivoa con lai idea de poder 

saber cual ea la evolucr6n de une pareja que ingreea a conaultar 

por causa de esterilidad el INPer, ya que este grupo de pacienlee 

dentro de le .conl!!lul.ta general hs llegado l!I corresponder entre 1988 

y 1990 un porcentaje entre 13 y 17X, 

en 1990 la eoterllidad fue le 

ea i~portante Mencionar que 

segunda causa de ingreso 

hospitalario (740 caeos> despu~e de la enferl'\edad hiperteneiva 

SDUda y el'lbarazo (1,070 ca.sos>. (Dalos Kably an!lisis particular 

eervicio de hotip1lelize.c16n 3er. piso). 

Los ~bjelivos especlf icoe corre9ponden a: 

1) Conocer el tieP1po que transcurre entra el inicio del estudio y 

el eMbarazo. 

2) Evaluar si el tie~po de evolucibn de la e5terilidad es un 

factor pronóstico para valorar el el'lbarazo. 

3) DelerPlinar si la edad Plalerna es un factor pronbstico para 

lograr el eMbarazo. 
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4) Eetudiar a las parejas en forMa retrospectiva una vez logrado 

el eMbarazo por causas especificas, observando la ef1cac1a de los 

tratafl'Jientos. 

MATERIAL Y METOOOS 

Se revisaron loe expedientes de 310 pacientes que la coriputadora 

de la División de InforMat1co del INPer seleccionó ya que habían 

ingresado por causa de esteril1dad a eolicitar atención Médica y 

que poeteriorMente lograron el'!barazlllr&e. independiente del factor 

causal que se hubiera detCctado así coMo el trata.Miento al cual se 

soMetió la paciente. 

Los criterios de inclusión los forMan las características que 

tienen las pacientes de esterilidad, para justificar su estudio en 

el INPer, eeto:i son: 

• Parejas Menores de 25 años de edad, que no conciben en 

un tieMpo MiniMo de 

planificación faMiliar. 

años de exposición s1n Métodos de 

• PareJa!I que tienen entre 25 y 30 años de edad y que no 

conciben en un aiño de expO!lición. 

• Parejae en que teniendo la MUJer Ma!I de 30 año! no 

conciben en Meses de exposición. 

llenando los requisitos anteriore5, la segunda parte, e& que 



ESTUDIO 33 

posterior a los estudios la corrección del factor causal, o 

durante el estudio, o inclusive sin tretaMiento y en ocasiones :;,1n 

estudios Ce esterilidad, la pareja haya conseguido un efl1barazo. 

Los criterios de exclusión son b.!eicaMente que la pareja del grupo 

no cul"lple. loe requisitos antes fl1encionados. 

El estudio se llev6 a cabo en el INPer con la ayuda de lo& 

servicios de consulta externa, archivo clínico y la d1vis1ón de 

InforMát1ca con la autoriznción de sus respectivos Jefes. 

El estudio se clasifica coMo descriptivo, transversal, r.o 

experiMental y retrospectivo. 

Dado que los expedientes se analizaron retrospectival'\ente una ·-1e:: 

logrado el eMbarazo, no contaMos con un grupo corripleto ce 

pacientes en la& que se incluyen taMb1én las que no lograron 

eMbnrazarse 1 toMando un t 1 eMpo deterru nado prev 1 aMente, por lo que 

los resultados ee evailuaron ún1caMente con Medidas de tendencia 

central sin ser poeibles la realización de otras pruebas de 

análisis eetadietico. 
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De ln:s 310 pacientes e!.t.Udiadas, td 56.4% presentaron estcr•ilid11d 

priti1arta y el 43.SX secund.,ria. le eddld prol'ledio de las pacientes 

fue dn 28 años con un rango entre 20 y 41 años. El t iel'lpo de 

evolución de le e:sterlltdi!!id fue de 4.1 años con rango entre 2 y 16 

años. En prol'ledio la& pecientefl :se tnrdar·on 1.4 año& en lograr el 

eribarazo con rangos de 1 "'es a 4 aiño:s. 

Le distribución de los el'!barazo5 logrados de acuerdo ail tleMpo de 

evolución de la esterilidad fue: inversal'lente proporcional al 

tieMpo de evolución de la esterilidad <col'lo ee deP1ue:stra en la 

gr6f1ca no. 1) l'lo:strando que en la~ que i.enlan t'h~s de 10 años de 

evolución :s61o con:siguJeron el'lbarazo un 3.2~1 entre S y 10 i?.ños el 

30.31 y en las e.Je l'lenoe e.Je 5 años el 66.5%. 

Con respecto ai 1.., edad Materna al inicio del estudio, taMbi!n se 

observa que el eMberazo se presente con relación inver:H!IMente 

proporcional a la edad Platerna y teneMos que en les rtujeres que 

teniendo l'las de 35 años !le e!'lbarazaron sOlo el 2.5, entre 30 y 35 

años el 21 .6X. entre 2.6 y 39 años el 47% y en el grupo de 20 e 25 

años el 29X ( grAf ica 2 >. 

Al e!5tudiar los faclores Que les fueron diagnosticados col'lo causa 

tJe su e!ltcrilld11tJ cncontral'lo.5~ 

1.- con 37.4% ( 116 pacientes) correspondió al grupo en 

el que no se diagnosticó causa aparente 
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2.- con 36,?X <114 pacientes> el grupo de eaterilided 

por factor endocrino-ovárico 

3.- con 9.3% <29 pacientee) al que en forMa eMpirice. 

recibió para eu trata""iento inducción de la 

ovulación con citrato de clol'lifeno 

4,- al grupo con fector cervico-vagino-esperMático con 

8.3X (26 p5clenteo) 

5.- al que requirió de trataMiento quirúrgico para 

corrección de la perfl'leabilidad tubaria con 7.4% <23 

pacientee ), 

6.- el factor P1asculino con 2.SX <B pacientes) 

7.- por diefunci6n ee><ual que corresponde al 0.9X ( 3 

pacientee), <Gráfica 3> 

Eepecificaf'lente por factores se observa que la edad prol'ledio de 

las pacientes fue siMilar entre si y con el prol'ledio del grupo en 

general. AstfllisMo la dietribución de los eMbarazos por grupos de 

edades Mantiene unai relación inversaMente proporcionail a f"layor 

edad de la Mujer 1 y taif"lbiftn a l'layor tiel'lpO de evolución de la 

e e ter 11 ided coMo ee obeerva en el grupo general (tablee 1 y 2). 

Donde si se observa diferencia entre los grupos de factores es con 

respecto a el tieMpo que ta.rdaron en lograr el efl'lbarazo desde el 

inicio del e!itudio y se esquel'lat iza en la gráfica 4, observándose 

que es Mayor para el factor cerv tco-vag 1nit1 s-esperl'lat leo s u~ndo 

éste de 29 l'leses 1 en coMparación con las que no se les detectó 
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causa deterrunante que tardaron en prol'ledio 7 1'1eH1t1. En la f'lisl'la 

grllf1ca 4, se observa la evoluc1ón de la esteril1dad en Me&es de 

acuerdo a factoren ceuealea. Loe resultado& Muestran que cuando el 

factor cau1u1l fue la disfunción sexual el tiel'lpo de evolución fue 

Menor C29 f'!ese:i > y cuando fue por factor tuboper1toneal la 

evoluc16n fue Mayor <62 rieses), 1'11entras en los otros factores 

l'lantuvo relativaMente estable entre 42 y 50 Meses. 

Con respecto al tieMpo en lograr e111barazo de e.cuerdo a los Qrupos 

de edades, en la grcSf ice se observa que no haiy variación 

u"portante siendo de 12 l'\CSes pi!ira lee de edades entre 20-25 af'loe, 

14 Meses para h~ de 26-30 ª"ºª• 15 !'lesee pera las de 31-35 a¡,09 y 

de 14 Meses para Pu!lyores de 35 año51 y con respecto a la evolución 

de la esterilided, se observa un ligero au111ento en el tieMpo en 

lograr el el'lbarazo al increl'lentarse el tie111po de evolución (col'lo 

se observa en la grát ica 6). 

Cabe hacer 111enci6n que dentro del grupo de causa no deterfllinada 

que con5t6 de 116 pacientes, el 30.1% no tuvieron oportunidad e 

realizarse estudio de esterilidad y que de5pul!t5 de au pr11'1era 

con5ulta e5teben en l!!lf'lenorree y se lee confir111ó po5te,.iorl'lente 5U 

el'lbarazo. f1 un 22.41. 5olo 5e le5 realizó la h15tero5alp1ngogrefie 

Y el 47.4X ter111tnaron 5U estudio, encontrando Jo5 resultado 

norMaJe5. <GrAfica 7) 

Dentro del grupo de e5tertlided por factor endocrino-ovSrico, que 

constó de 114 paciente5, el l'leyor núP1ero de elles, un 39.4X 
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requirieron para eu eMbarazo tratel"iiento con citrato de cloMifeno 

y horl"lone gonadotropinacortónica (ce + HGC), 35X s6lo citrato de 

cloMi feno (ce solo). un 16.GX cltralo de clof"lifeno y 

brol'loergocript1ne (ce + RECl, ?i (pergonal > f'IDnotropinas <FSH + 

LH > y un 1. 7l deJ<al'letezona so la ( dexa l. < GrAf ica 8 > 

El grupo al que denol'\inaMos eribarazo por adl"inietraci6n de citrato 

de clol'\ifeno •el'\pirico", conetó de 29 paciente!!, en 6staa no 56 

encontró cauaa eparente para su adl"liniatraci6n ye Que en algunas, 

por tnsterosalpingografie se habia deflloetrado ya oclusión tubarie 

bilater8l, en atrae, por biopsia y progeeterona sérica habia 

evtdenc18 de ovulación o por el contrario no hebia estudios que 

eugirtel"'an que ee trataba de aul!!lencia de ovulación, o. al eatudiar 

al varón se le encontró alteraci6n i"'portante en el l!!lel"linograflla. 

Las dol!!lll!!I de clol"lifeno variaron entre 50 y 200 l'IQ por dia y l!!IC 

adrlllinietr6 entre 1 y 6 ciclol!!I. 

En las pacientel!!I de fector tubo-per1toneal 1 que fueron 23, se 

observó que el tretel'liento "'ª' frecuente al que habian l!!lido 

BOl'leti.das fue la adherenciolieis en un 56.Gt., eeguido por la 

recanelizaci6n térMino-terf'\inal por clrugla para plan1f1caci6n 

far'1l1ar voluntaria en un 30.4X., la riio111ectorda Que por au 

localizac16n ocluian la perMeabilidad de les troC'lpas en un 17.3X, 

la firibrioplaetia en un l3.4X, y por Ulti.l'IO s6lo una paciente que 

correspondió al 4.3~ !Se le realizó ne0Hiplantac16n tubo-uterina. 

(6rliflca S>. 
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En el grupo de CftUflft cer-vicn-vt.toino-e:.perMAtico el tratt11'1Jento M6.s 

frocuontc fue ontibltHico a la parnja en un 76.9X, al 19.2X fue 

neces<!rio re.1lizarles inseriinación ar•tificial hol'l6lom2 y al 3.BX 

con lrllnsf~rencla intratub.sria de D<lMelos CGIFT>. CGr4ftca 10). 

En el grupo l.fe llhfuncidn sexual conrit6 de 3 pacionlcs, de lae que 

doe do h1s MUjcres parleclan de vagini:i.Mo siendo, en una de ell4~, 

necesaria una al'lpl iación quirürgica del introito vaginal y e la 

otra solo psicoter.!pU1 la tercera pareja, el varón padecla 

eyaculación prll!lcoz que ced16 con psicohtrapta. 

Y por llltiMo los hallazgos en el grupo que lograron el'lbarazo con 

factor l'la&culino las principales co11usas fueron oligo.55lenoe=iperrU.! 

en 62.5% y en el 37.5% ec co111prob6 J.nfecc1ón con cultivo poeitJ.vo 

para E. co11 y S • .sureue. <6rAfica 1 ! ) 
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PORCENTAJE DE PACIENTES EMBARAZADAS SEGUN LA EDAD 
MATERNA Y SU RELACION CON FACTORES CAUSALES 

FACTOR 20-25 2e-30 31-35 , 35 

""""""'"u se.a 47.S 15.7 o O~ICO 

CITRATO 
e.a 5a.e 27.6 e.a CLOMIFEH 

EMPIRICO 

TUBO 
S9.1 52.1 8.6 4.S PERITONEAL 

CERVICO 
w.GINO S0.7 42.3 11.6 o 
E8PERMATICO 

CAUSA NO 28.7 39.8 29.3 4.S DETERMINADA 

DIBFUNCION o 100 o o SEXUAL 

MASCULINO 37.6 37.5 25 o 
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---·----·-------------------

eVOLUCION DE LA ESTERILIDAD 

FACTOR •5 5-10 • 10 
p-
EDAD 

O'AAICO 71.5 2,..5 ,.s 28., 
CITRATO 
CLOMIFEN 82 S7.8 o 29.3 
EMPIRICO 

TUBO s,.1 so.a ,.3 23 PERITONEAL 

CERVICO 
80.7 15.S S.8 21.a \MilNO 

ESPERMATICO 

CAUSA NO 100 o o 27..5 DETERMINADA 

DISFUNCION 18.9 29.3 2.5 27 
SEXUAL 

MMCULINO 82.5 37.5 o 28.2 
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PORCENTAJE DE; PACIENTES EMBARAZADAS DE 
ACUERDO AL TIEMPO DE EVOLUCION DE SU ESTERILIDAD 

GRAFICA 1 
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PORCENTAJE DE EMBARAZOS SEGUN LA 
EDAD DE LA MUJER 

26-30 ANOS 
47 

GRAFICA 2 

MAYORES DE 35 ANOS 
2.6 

N • 310 
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PORCENTAJE DE PACIENTES EMBARAZADAS DE 
ACUERDO A L08 FACTORES EBPECIFICOB DE ESTERILIDAD 

Q\USA NO DETERMINADA 
37.4 

GRAFICA3 

CEAVICO-VAGINO-ESP 
8.3 

EMPIAICA 
9.3 

MASCULINO 
2.5 

N • 310 
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TIEMPO PROMEDIO DE EVOLUCION CON RELACION AL 
TIEMPO EN LOGRAR EMBARAZO DE ACUERDO A FACTORES 

eo 

2 :i 4 5 6 7 
FACTORES 

- EVOL ESTERILIDAD 1iSSJ LOOR O DE EMBARAZO 

GRAFICA 4 

1.• CAUSA NO DETERMINADA 
2.• DISFUNCION SEXUAL 
3.· ENDOCRINO OVARICO 
4.• MASCULINO 

5.- ce EMPIRRICO 
8.· TUBO PERITONEAL 
7.• CERVICO VAGINO 

ESPERMATICO 



RESULTADOS 

1e 

14 

12 

10 

8 

6 

2 

o 

TIEMPO PROMEDIO EN LOGRAR EMBARAZO 
SEGUN LA EDAD MATERNA 

TIEMPO EN MESES 

20-25 2e-30 31-35 ) 35 
EDAD MATERMA ANOS 

GRAFICA 6 

45 
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TIEMPO PROt.EDIO EN LOGRAR EMBARAZO SEGUN EL 
TIEMPO DE EVOLUCION DE LA ESTERILIDAD 

TIEMPO EN MESES 

20 

15 

10 

5 

o 
<5 ANOS 5-10 > 5 

ANOS DE ESTERILIDAD 

H • 310 

GRAFICA 6 
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ESTUDIOS REALIZADOS AL GRUPO DE 
CAUSA NO DETERMINADA 

ESTUDIOS NORMALES 
47,4 

GRAFICA 7 

47 
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TRATAMIENTOS ESTABLECIDOS A LAS PACIENTES 
CON FACTOR ENDOCRINO-OVARICO 

O TRATO DE CLOMIFENO 
• 35.08 

GRAFICA 8 

N • 114 

FSH • LH 
7 



RESULTAOOS 49 

TRATAMIENTOS ESTABLEQDOB A LAS EMBARAZADAS CON 
ALTERACION DEL FACTOR TUBOPERITONEAL 

MIOMEOTOMIA 
17.:l 

ADHEAENOIOLISIS 
56.5 

GRAr1tcA 9 
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TRATAMIENTOS ESTABLECIDOS A LAS PACIENTES 

CON FACTOR CERVICO-VAGINO-ESPERMATICO 

N• 29 

GRAFICA 10 



RESULTADOS 

OLIGOSTENOSPERMIA 
62.5 

GRAFICA 11 

51 
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En el INPer la eeterilldad priMaria es Maa frecuente que la 

secundaria col"\O reportan Rat'lirez Melgar y Roea!i Arceo en estudios 

nacionale!i y otro15 extranjeros coMo Hall en el que no ee coMpruebe 

que el antecedente del tipo de resoluci6n obetblrica previa no 
_, 

tiene influencia en la futura fertilidad ( 12,20,21 >. 

Aal l'li!il'lo lo!! datos sobre la frecuencia de lo& diferentes h1ctoree 

de eah1rilidad obtenidos en la inveeligaci6n bibliogrAfica tipn 

concordantee con lo reportado por Kably en el INPer donde se 

coMprueba que el factor "'ªª frecuente ea el tubo peritoneal 

aeguido del factor end6crino-ov6rico ( 14 ). 

El objetivo de realizar un trabajo en el que ee estudien loe 

rectores caueentee de esterilidad coMenzando por el ~Kito al 

con!leguir eP1barazo en un grupo nufl'leroso y &eleccionado al azar 

tiene por re&ullado tratar de aportar una idea de cual e& la 

evoluciOn de lae parejas eet6rilee de acuerdo el factor que se lee 

eea diagnoeticado cof'lo cau5a de au proble"1a. 

Por otro lado loa resultados no eon estadlsticaMente varolable& ya 

que al carecer de diferente& factore!I evita que tengan abaoluta 

confiabilidad lo& reeultadoe y que por el MOf'lento el ani!ilieie s6lo 

pueda eervir coMo un estudio descriptivo y que no e!I ót il coMo 

factor pronóstico. 
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Lo5 datoe escontrados con respecto la distr-ibuc16n de la 

esterilidad priMaria y &ecundaria son concordanles con lo 

reportado en l'lllltiples estudios en los que se describe Que es 111!.s 

frecuente la priMaria. <9,20,21) 

Con respecto a la. edad Materna se observa Que t 1enen una l"layor 

probabilideid de conseguir el'lbarzo les Mujeres con edades entre 26 

y 30 año e y que el Qrupo que t lene MA& de 35 años de edad puede 

ser considerado COMO un potenciel MarcadaMentl!! reducido en le que 

8 fertilidad concierne pero llaria la atencibn que el heMpo en 

conseguir el eMbarzo de cada uno de estos grupos de edade5 no 

tiene una var1eici6n il'lportante, pero lo Que s 1 se observa e:; que 

el tiel'lpo que ae tarda en conseguir eMbarazo ee Mayor l'lientras es 

l'layor el t1eMpo de evolución de la esterilidad con lo que podeM05 

concluir que e& Meno5 frecuente que logren eMbarazarse las MUj~re~ 

l'lientras Mayor edad tengan, Mientras Mayor sea el tiel'\pO de 

evolución de su probleMa, pero el grupo de pacientes que lo ven a 

lograr, lo hacen en un tieMpo sil'lilar, una vez iniciado el estudio 

e il'lpleMentado el trataMiento. 

Lo anterior apoya el Manejo que se lleva a cabo en el lNPer con 

relación a la justificac16n par el estudio en parejas e&tériles. 

Tratando de aportar un valor apreciativo del éxito obtenido con 

cada uno de los tratal'lientos, para valorar su ~rectividad cll 

obtener el eMbarazo, se puede que el Mejor pron6~tico lo tienen 
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las pacientea a laa que no ae les detecte una ceuaa deterMinada y 

en las que posible"'ente influyen factores eMocionelea if'lportantes 1 

lo que sugiere la posibilidad de iMplef'lentar progra .. 11s de 

paicoterapia y educación dentro del conte1do que su padec11111ento 

if'lplica orientado a la pareja est~ril. Y por otro lado ratifica lo 

reportado y e lo qu ya se le he dado un valor ter"ap6ut leo que ea 

la hiateroaalpingograf!e COMO posible estudio terap6utico dentro 

del protocolo general de Manejo de la pareja estt!iril. <19 1 26> 

En aeguhdo lugar, ae obeerva la tendencia a tener 6xi to con el 

trataflliento y la corrección de anorrtalidadea endocrino-ovAricaa 1 

que finalMente ae evidencian coflto fen6Menoa anovulatorioa. En este 

grupo de esterilidad por causa endocrina ovA.rica el tratal'liento 

fundaMental conststil> en favorecer 

alteraciones horl'lonalea. 

la ovulac16n corrigiendo 

L•a alteractonea horl'lonalee tienen posibilidad de ser corregidas 

con lo que ee concluye, que cuenda esta ea le cauaa de 

e1terilidad, el pron6stico e1 favorable. 

Ea de notaree que hay un grupo no despreciable de pacientea a las 

que lea fue indicada la inducci6n de la ovulación ain aer 

aparenteMente necesaria la terapia y eu e)l;plicacil>n sugiere que 

pudo haberae eetablecido por el personal de residentes que ain 

suficiente e>c:periencia, indicaron la Medicaci6n. Es il'lporlante 

hacer notar que ai bien este grupo tuvo un resultado favorable. no 
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lo recoMendaM05 para &u uso en forMa indiscrifl'llnada por los 

potenciales riesgos ya bien conocidos que se le adjudican a los 

inductores de ovula.ciOn. 

LlaMa la atención que si bien el factor tuboperitoneal es uno de 

lo& Mas frecuentes carric causa de e:iler1lidad general, en el INPer 

tenga una frecuencia tan baja de evidencies col'lo exitoso deapu6:i 

del trataf'liento y puede sugerir que debe ponerse Mayor discipline 

en la selección de pacientes que eon tributarias a correcc16n 

qulr~rgica de la perf'leebil,idad tubaria. TaMbifm llal'la la atenci6n 

que s1 bien la frecuencia de eMbarazo es baja, coMo ya se 

Menc1on6, es de hecer notar que el tipo de procedlruentos 

reelizedos y su porcentaje de ilxitoe eon coMpatibles con lo 

reportado por Alarcón y Cobarrubias eiendo Mae frecuentes los 

6xitoe cuando ee realizan procediMientoe de ealpingovariolisi' 

el re!StableciMiento de la perMeab1lidad tubaria posterior a 

procediMientoe definitivos de planificac16n far'liliar y eon de 

MlniMo bx1to otros procedil"lientos coMo fil"lbrioplastla:i o 

neoiMplantaciones. < l 13) 

Por lo tanto ee iMportante Mencionar que el pronóstico en las 

pacientes con factor tuboperitoneal es incierto, puede ser de!!ide 

favorable hasta fl'luy ?iol"lbrlo dependiendo del estado de lae 

se.lpingee, en cada paciente. Es por eso que se hetce indispensable, 

en forMa previa a sugerir cualquier procediMiento qu1rórgico, que 
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las pacientes, deban eer eatudiadaa col'lpletefllente, y deepuéa ser 

valorados los casos en particular por un grupo con experiencia en 

el Manejo quirúrgico de la esterl l idad tuboperi toneal. 

Con reapecto al factor de esterilidad de vag1no-cervico-

eapert'4ático se ratifica lo reportado de que el l'IOCO cervical puede 

eer una barrera en ocasiones infranqueable para el pa!!io de los 

eaperl'latozoidee, y ae evidencilll porque es el factor en el que l'll!l9 

tie111Jpo ee el'lplea para lograr un el'lbarazo, y ee en el que casi en 

una quinta parte de loa caeos el el'tbarazo ee logró por Medio de 

procesos de reproducc16n asistida 

artificial y en una pareja el GIFT. 

fueron la ineeMinación 

Asi l'lie1110 ºº"'º lo reporta Feli>< al enelizer 156 casos de 

e1terilidad por factor Ph!!culino le alteración Mes frecuente fue 

le aatenoaper,,.ia y la oliaatenosparfl'lie y en eu grupo encontraron 

frecuencia de el'!barazo del 13.4% confirl'landose eai lo 

reportado por Mut\oz en eu tesla recepcional donde Menciona lo 

ineapecJ.fico del ael'linogral'la y se col'!prueba por loa hallazgos en 

el estudio, ya que aolo un 37l tuvieron estudios que cof'lprueban la 

infección y el reato son alteraciones ineapec1f ices < 8, 18). 

En conclusión pode1111011 Mencionar de este estudio descriptivo, que 

para poder establecer la frecuencia real de loe factores cau1ale11 

de eeteril idad es necesario realizar estudios proepect ivoa en 

grupos 11eleccionados durante un tieMpo deterMinado, pero que puede 
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eerv1r col"'D factor predictivo de le esterilidad y que al bien, 

eate e1tudio ea suge!ltivo de lo que ocurre con laa pacientes 

ingresadas e conaulte por esterilidad de acuerdo a cada factor 

tratado, 101 reaultedoa no pueden toMerse corr10 deter,.inentea, 100% 

conflebl•• de la "'enera coPto se esté procediendo en el tretaflliento 

de cada factor, ye que, al el ,,anejo fuera adecuado, se evidencia 

obJetivaf!lente en la capacidad de le pareja para conseguir el 

el'!barazo. 
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