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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 atencidén médica ocupa
un lugar importante, ya que corresponde en los i(ltimos afios entre un
13.6 a un 17.5%7 del total de pacientes de Consulta Externa. Es la segun~
da causa de ingresos a hospitalizacidén por afio. Resultados similares
se reportan en el TIMSS, 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 cudl es la evolucién de una pareja que ingresa
a consultar por esterilidad, tomando en cuenta el factor causal, la
edad de la mujer y el tiempo de evolucién 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
vo y transversal, los expedientes de 310 paciertes que habian ingresado
a consulta por esterilidad y que posteriormente lograron embarazarse.

Los criterios de inclusién fueron: Parejas entre 1 y 2 ardos de
evolucién de su esterilidad y que posteriormente hubieran conseguido
el embarazo. Los criterios de exclusibén fueron basicamente que la pareja
no cumpla con los requisitos anteriores. Los resultados se analizaron
s6lo con medidas de tendencia central.

Los resultados obtenidos fueron los siguientes: La esterilidad
primaria se presentd en un 56.47 y la secundaria en 43.5%, la edad pro-
medic del grupo de las mujeres fue de 28 afios con rangos entre 20 y
41 afios. En cuestién de tiempo de evolucién de la esterilidad el pro-
medio fue de 4.1 afos con rangos entre 2 y 16 afios y en promedio se
tardaron en lograr el embarazo 1.4 afos con rangos entre 1 mes hasta
4 afios. En el grupo que tenia mds de 10 afios de evolucién de la este-
rilidad, se presentd un embarazo en 3.2%, las pacientes entre 5 y 10
afios de esterilidad en un 30.3%Z y las que tenian menos de 5 afios en
un 66.5%. Con respecto a la edad materna, las mayores de 35 afios se
embarazaron en un 2.5%, entre 30 y 35 afios en un 21.6% y entre 26 y
30 afios el 47% y entre 20 y 25 afos en un 29%. En el grupo de las emba-
razadas, los factores causales se presentaron con la siguiente frecuen-
cia: 37.47 las parejas sin causa aparente de su esterilidad, 36.7% con
factor endocrino-ovarico, 9.3% pacientes que en forma "empirica" reci-
bieron para tratamiento el citrato de clomifen, 8.37%7 el factor cervico-
vagino-espermitico 7.4%, el factor tuboperitoneal 2.5%, factor masculino
y 0.9% la causa fue la disfuncién sexual.
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Los tdrminos esterilidad e infertilidad son usados con frecuencis
en forma indistinta, esto es derivado probablemente de los
diferentes conceptos que se tienen por autores sajones y latinos.
Se aplica el término esterilidad para definir a parejas que nunca
han estado embarazadas por causa de anomalias congénitas,
enfermedades u operaciones, siendo estos cascs en los que no
existe posibilidad de conseguir la reproduccidn, y el término
infertilidad para aguellas parejas que se encuentran
presumiblemsnte normales .y en las que no han tenido la capacidad
de concebir por un pertodo espaclifico de tiempo {(terminclogla
sajona)l.

En al Inatituto Nacional de Perinatologla (INPer) se define
esterilidad como la incapacidad temporal o definitiva de la pareja
para concebir despudés de un tismpo determinado (1-2 anos) de
relaclgnas sexuales sin control voluntario de la fertilidad.
Dentr; de esta definicidn cabe una clasificacidn que es:
eesterilidad primaria: cuando la pareja no ha logrado embarazarse
nunca, y esterilidad sacundaria cuando la pareja tiene unoc o
varios embarazos y después del udltimo no ha podido concebir
nuevamente despuéds de un afio de exposicliédn sin matodos
anticonceptivos (el tiempo transcurre después de terminar la
lactancia). Asl mismo se puede subdividir la clasificacidn en

esterilidad absoluta y relativa segin el caso en que sea la causa
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una patologla remediable o irremediable, y puede ser temporal o
definitiva y voluntaria o involuntaria segin sea el caso de la
utilizacidn de métodos anticonceptivos o no,

Unjicamente para terminar con ' las clasificaclionas, en el INPer se
daefine la infertilidad como la incapacidad de la pareja para
llevar a término un embarazo obteniendo un producto vivo y sano,
dsta es primaria cuando no tiene hijos vivos vy secundaria cuando
tiene uno o verios hijos vives y ha tenido 3 pdrdidas o mds en
forma consecutiva. (4,24)

El diagndstico de asterilidad no debe basarse en un periodo
arbitrario de tiempo de incapacidad para concebir. E€s bien
conocido qua mas del 6@X dea las parejas inician la gestacidén
dentro de los primeros 3 mesas de intentar el embarazo, y lo mismo
ocurre durante el primer afic en casi el 85% de las parejas, es por
eso que’  se toma como tiempo comin para el inicio del estudio un
periodo de un afic (4,25), Pero el hecho de que la edad de la mujer
muestra una frecuencia progresiva de incidencia de esterilided
hace que las parsjas de mayor adad atn con corta exposicidn a las
relaciones sexuales sean candidatas mAs precocas para iniciar su
intruccidn y estudio. La méxima fertilidad ocurre dentro de los 20
y 25 afios de edad, se nota un importante decremento despuds de los
30 afios en la mujer y despuds de los 48 en el hombre, aunque esto
dltimo no es definitivo, ya que hay hombres gue han llegado a

procrear embarazos adn despuds de los 80 afios. Esa es la razédn por
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la que en el INPer la justificacidn para la realizacién del
estudio de esterilidad a parejas se inicia tomande en cuenta la
edad de la mujer y al mismo tiempo el tiempo de exposicidn sin
métodos anticonceptivos sin conseguir embarazo.

+ Parejas en las que teniendo menos de 25 afios de edad

no conciben en dos afnos de exposicidn,

Parejas en las que la mujer tiene 25 a 3@ anos de edad

y no conciben en un afo de exposicidn.

Parejas en que la mujer tiene mas de 30 afios de edad y
no conciben en un lapso de 6B meses de exposicidn. (24}
Si bien la esterilidad no s un problema de salud y que por el
contrario axisten programas prioritarios nacionales e
internacionales para abatir la explosidn demogrdfica, la mayorla
de las parejas experimentan un fuerte deseo de tener hijos y el no
tenerlos puede resultar trdgico para algunas. La esterilidad en el
ser humano es un problema mds comin de 1o ngue generalmente se
considera, cuando una parsja se percate de que no puede concebir
muchos sentimientos afloran ampujando a la parejs a una crisis que
se va agudizando con el tiempo vy como no pueden, ni saben como
resolver su problema, su esterilidad se convierte en el aspecto
mds importante sobre el cual gira su vida ocasionando infelicidad,
discordias maritales y haste mala salud flsica y mental,

En los Estados Unidos aproximadamentie el 10 al 15% de las parejas

casadas son estériles y reportes del IMSS, asl mismo, demuestiran
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que es3 un problema comdn, ya que 10 a 20% de los matrimonios
pueden presentarle (20). En el INPer las pacientes estériles
ocupan un porcentaje similar al reportado por los otros autores;
en el afo da 1988 del total de pacientes aceptadas para recibir
atencidn médica (7,289) el 17.5% (1,276) acudieron por presentar
esterilidad como causa de atencidn. En 1988 el nimero de pacientes
correspondid en porcentaje a un 17.3% vy en 1898 a un 13.6% por lo
que dentro de la consulta ya ha llepadoe a ser un grupo no
despreciable, el que asiste buscando una solucién para su problema
de estetilidad., Del mismo, modo analizando el diagndstico de los
ingresos hospitalarios en el ano de 1890, la esterilidad ocupd el
segundo lugar de frecuencia con 740 paciantes, sdlo sobrepasada
por la enfermedad hipertensiva y embarazo que ocupd 1,100
paélanias. (14}

Los especialistas en el estudio y manejo de esterilidad estdn
concientes de los diferantes factores causales de esterilidad gue
comiinmente rodean a la paraja gue asiste a consuita para iratar de
resolver su problemas y para determinar la causa de la esterilidad
y tratarlsa debe considerarse a la parsja en conjunto y realizarse
la tnvestigacidn en forma simultdnea tanto da la mujer como del
varén ya que s¢ encuentra la causa del problema hasta en un 30 a
40% en este dltimo, aproximadamente 40% en la mujer y un 10% an

ambos. (14)
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Dentro de las causas generales de esterilidad las agrupamos para
su astudio por factores, entre los que encontramos:

+ endocrino-ovarico.- alguncs lo incluyen como la
primera causa de esterilidad y olros como la segunda causs mas
frecuente, con datos que varlan desde 15 hasta un 47%4. En el INPer
dasde 14985 hasta 1992 Kably reporta un 30X de frecuencia.

* tubo peritoneal.~ en general se conoce que es la
segunda causa de frecuencia, Rosas Arceo reporta un 35%, y Ramirez
Melgar un 2B%¥. En el INPer Kably reporta 53% de 1985 a 1930,
colocdndola como la . prinera causa de frecuencia.
(4,14,17,20,21,24)

* masculino.— si bien &ste pueda estudiarse como una
parte del factor cervico-espermdtico~vaginal, aqu! lo estudiaremos
tomo causa aparte al encontrar patologia propia del vardn
independientements de la de la mujer, (9) y se le ;trlbuye una
frecuencia de aproximadamente 10X y otros como Ramirez Melgar de
26% (20,24)

* cervico-vagino-esparmdtico.~ se ls airibuys desde un
18% hasta 12X como causa general de esterilidad conyugal. En &1,
intervienen 3 factores indispensables para la fecundacién:
vaginal, cervical y espermdtico in vivo. (20,21)

¢ disfuncién sexual.- en la conducta sexual humana hay
multitud de smociones que se generan y que pueden afactar

somAticamante produciendo problemas sexuales como impotencia,
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En los dltimos 15 anos s& han desarrollado tecnologlas para el
sstudio y tratamiento de la pareja estéril que han dado un impulso
extraordinario ) la especializacidn en reproduccidn y en
particular al conocimiento Intimo de la fisiopatologla del proceso
reproductivo.,

Pero no cbstante y a pesar de los notables avances en el manejo de
la pareja estéril ain les es negada la fertilidad a un porcentaje
slevado de parejas y continda siendo un desaflo para la madicina
reproductiva resolver favorablemente la esterilidad en un 40 - 59%
de esta poblacidn, El nacimiento de Louise Broun en Inglaterra, el
25 de Julio de 1978, que fue el primer nacimiento debido a
fertilizacidn in vitro, representd el fin de una era y el
principlo de otra, en la que se trata de resolver el problema de
esterilidad infranquaable a los mdtodos terapButicos definttivos
(7.

En el INPer, es esiudio de la pareja estdril se lleva a cabo de
manera sisiemdtica estudiando cada uno de los factores por
separado y correlaciondndolos con los demds vy aSanpre'conenzundo
con una historia clinica completa.

Dentro del estudio del factor vagino-cervico-espermdtico, hay que
tomar en cuenta tanto la parte masculina como la femenina,
empezando por un estudioc clinico integral interrogando 1los

antecedentes de ocupacidn laborales, toxicomanlas, frecuencia y
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caracterlsticas de las relaciones sexuales; se debe indagar sobre
enfermedades de transmisién sexual, presencia de anomallas
congénitas y descendencia extramarital,

EACTOR CERVICO-VAGINO-ESPERMATICO

El moco cervical es una secresién heterogdnea que posee como
principal constituyente una glicoprotelna tipo mucina que forma
una matriz en la cual se dispersa la fase acuosa soluble. La
integridad estructural de esta interaccidn Mucina-Fase acusosa,
estd estimulada por los estrdégenos, que estimulan au produceidn,
as! como regulan la coqcentraclbn de sodio, Acido sidlico y
enzimas, fucosidasa y sialil transferasa. Es importante mencionar
que la progesterona tiene un efecto {nverso.

El sistema encargado e la produccién de este moco es un sistema de
criptas que se ancuentran en el cervix dentro de la mucosa y que
en conjunto ofrecen la apariencia de glAndulas.

El moco cearvical tiene su mAdxima actividad durante la ovulacién o
inmediatamente antes de #&sta, cuando el moco tiene mlxima
transparencia, fluidez elasticidad y filancia, as! mismo es mdximo
en cantidad y se encuentra arborizacidn, hay mdximo nimero de 0-4
leucocitos por campo, su pH antre 7-8 (alcalinidad mixima) y hay
penetrabilidad espermdtice maxima (1.5 - 2 mm),

El cervix le ofrece al espermatozoide la capacidad de la
receptividad a la penetragién espérmica durante la fase

periovulatoria. Es reservorio das espermatozoides donde tiene
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protaccién al medio hostil de la vagina, evita la fagocitosis y
tiens suplemento energdtico, es un filtro para los esparmas
anormales y capacitacidn espermdtica de los normales.

Los test especificos para valoracidn del moco cervical se dividen
an In Vivo e In Vitro.

Prueba poot coital (PCT Simma-Hunnor)

Descrita en 1866 por Simmas y difundida por Hunner, ha side
desarrollada para valorar problemas dsl moco cervical,
alteraciones del semen, incompatibilidad especifica moce y semen y
problemas de la técnica coital.

AdemAds durante el estudio se valora la morfologla de la vagina y
el cervix. '

En general se considera la prueha como positiva cuando hay mas de
S espermatozoides méviles por campo en al moco cervical y en la
laminilla el moco tiene las caracter!sticas de moco praovulatorio
con microacopio a aumento do 400 x.

El TCP se cerrelaciona con sl pH cervical Que debe ser alcalino y
con la espermatobioscopla del fondo del saco posteriar en el que
se deben encontrar minimo 42 millones de espermatozoides con una
movilidad minima del E@X con maximo de 25X de formas anormales.

Si el TCP resulta normal no se deberd realizar otros estudios del
moco cervical, pero si resulta anormal se deberA descartar la
correcta toma de la musstra y que se halla realizado en el dia

correcto; intervalo entre coito y toma de muestra, descartar
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contaminacidn o causas de Ainfaccidn, por astudioc de secresicnes
vaginales y espermocultivo. Deacartar eyaculacidn retrograda. (24)
Pruebes de laminilies

Prusha de Kurzrok-Miller se colocan juntas una gota de moco
cervical y otra de easaperma sobre un portaobjetos, una vez en
contactc se forman falanges con penetracidn del esperma. Si an 15
a 20 minutos despuds los esspermatozoides se contindan moviendo la
prueha se considera como positiva. En casoc contrario, ase realizsn
pruebas cruzadas con espermatozoides y moco de donadores
"fértiles” con lo gue se puede precisar st hay presancia del
problema esparmdtiico o praesencia dal moco hostil.

Erueba de contacto esperma-mogo carvical

Detecta la rapidez de agregacidn de anticuerpos a los
espermatozoides y  por loe  tanto se caracteriza por la
inmovilizacién de las cdlulas. Esta prusba tiene asociacidn entre
fenémenos de agregacidn, falla de penastracidn y tltulos de
anticuerpos en plasma seminal y moco cervical, por 1lo tanto si
resulta positiva hay que medir gamaglobulina antiesperma.
ExAmen de Kremer

Esta prueba as para medir la penetrabilidad del espermatozoide en
tubo capilar, test de aglutinacién espemdtica o de inmovilizacidn
espermdtica.

Las posibilidades terapduticas dependen de la causa:
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El tratamiento del moco cervical cuando se debe a lesidén de las
gldpdulas es ganeralmente insatisfactorio por lo que se valora la
inseminacién.

El tratamiento quirdtrgico se indica en casos de escilopia e incluye
plastia de Emmet y en caso de estenosis se realiza dilatacidn
mecdnica.

Los asirdgenos mejoran la calidad del moco cervical cuando hay
respuesta alterada de los érganos efectores, pero generalmentie’
obedece a disfuncidn hipotéalamo-~hipdfisis-ovario.

El estrdgeno se puede administrar a dosis bajas en la fase
proliferativa en forma de etinil estradiol (10-20 mcq) del So.al
12vo., dla del ciclo, o benzoato de estradicl IM, del 1@mo. al
14vo. dia del ciclo. Hay otros tratamientos locales (vaginal) o
enterales con otros estrdgenos, entre e#llos, mestranol, estrégenos
conjugados o estriol. Otros de 8.625 - 1.25 mg diarios de
estrégenos naturales del So. al 14ve., dla (Premarin)., Estradiol
{Ovestin}) 1-2 mg cada dia del dla So. al !4vo. del ciclo.

Dentro de la patologla cervico-vagino—espermdtica, se detacta que
hasta un 80% de las causas obadecen a un facto infecioso, y se ha
demostrade que hay microorganismo como Ureaplasma Ureallticum,
Mycoplasma y Chlamidia Tracomatis, interfieren con la calidad del
moco cervical, lo que altera la migracidn espermdtica a travids del
moco cervical contaminado. Asl mismo, bacterias como E. Coli,

Chlamidia Tracomatis poseen una accidn espermaticida,
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En estos casos se pueds tratar con tetraciclinas por 10 o hasta 21
dlas st se irata de Chlamidia, tomando idealmente cultivo de
secresiones vaginales previo y posterior al tratamiento, DOsbe
instalarsa tratamisnto a la paresja. Si el cultivo y frotis revelan
prasencia de hongos o protozoarios se instalard tratamiento
espsc!tfica.

Qtra modalidad de tratamiento en alteracionas cervicales
demostradas es la inseminacién intrauterina, que consiste en
introducir el semen eyaculado directamente en el Wdtero. La
cantidad no debe sobrepssar ©.1 a @.2 ml para evitar liberacidn
local de prostaglandinas.

Otro modo de tratamiento cuyas implicaciones dticas y legales ain
no han sido hien establecidas es la Transferencia intratubaria de
gametes (GIFT) y la Fertilizacién In Vitro (FIV-TE). Se consideran
asn an estudia y en vlas de perfeccionamiento pero caon amplio
futuro en causas _ﬁe esterilidad por mbiltiples factorse, entre
sllos, por moco cervical hostil al tratamiento.

Con el 6IFT y el FIV-TE sus siglas indican la %ransferencia da los -
gametos o de los embriones a las trompas de Falopio o al dtero
favoreciendo su ambiente bioldgico en su hAbitat natual en el cual
se requiere para que ocurra la concepcidn en vivo o su desarrollo
embrioldgico temprano, ya en la cavidad uterina.

Su é&xito medido en sambarazos logrados con recidn nacido vivo, es

de 10% para FIV-TE y de 15-25% para GIFT. E1 Dr. Asch en el VI
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Congreso Mundial de Fertilizacidn In Vitro y Reproduccidn Asistida
en 1989 presentd en estudio de 2,092 casos GIFT en los que se
encontrd embarazo en el 28.7% y en el centro de Ginecologla y
Obstetricia de Monterrey, N.L., se encontrd &xito en 25.3%. (7)
EACTOR. UTERINO

El dtero es el principal 4rganc de la reproduccidn. Dabe ser lo
suficientementa multifacdtico en sus actividades para llevar a
cabo la funcidn reproductiva. Esto inicia desde que permite la
penetracidn de los eapermatozoides aportar un medic adecuado para
la supervivencia de éstos y favorecer la motilidad hacia los
cuernos. Posteriormente el medio intrauterino, especificamente el
endometric, se vasculariza y sufre una expansién y preparacidn
para que el blastocisto llegue y se implante en la cavidad
uterina, y se permita, su posterior crecimiento y desarrolio. Ya
una vez en proceso

El estudio del Ffactor wuterino comprende el estudio de la
morfolopla uterina y estudio del nicho endometrial, ya gue las
prancipales. patologlas causales de esterilidad son los factores
uterinos anatémicos y funcionales siendo el Stero al érganc
efector de efectos hormonalas miltiples.

Entre los factores anatémicos  encontramos las anocmallas
congénitas adherencias intrauterinas, micmatosas uterina,

hipoplasia uterina, infecciones y posiciones uterinas anormales.
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En un estudio de esterilidad por factores las principales
patologlas uterinas en las pacientes estériles se encontraron coma
primera causa la hiperplasia en un 23%, los miomas en un 21%, el
titero bicorne en el 20%, datos compatibles con tuberculeosis en
17%, sinequias en 15% y dtero bidelfo an 14%. (2@)

Anpmalia ngénitas

Se presentan en el 1-2% de todas las mujeres y hasta en un 30-40%
no son diagnosticadas. Pueden presentar problemas de pérdidas
fetales generalmente durante el segundo trimestre hasta en un zZ5%,
y este porcentaje aumenta anforne aumenta la edad gestacional, y
contribuyen a la sintomatolopgla como esterilidad hasta en un 15%,
Es esta una de las Indicaciones para correccidn quirdrgica, (1B)
El tratamiente quirdrgico comenzd en 1387 cuando Paul Strassman
corrigid un dtero doble con una cirugla a le que llamé
"metroplastla", y con el pasoc de los afos la necesided fue
haciendo que se crearan nuevas técnicas da metroplastlas para las
diferantes patologlas axistiendo 3 procedimientos principales
indicados para:

+ Técnica de Strassman en Gteros bicornes, consiste en
una incisidn transversa sobre el fondo, respetando las trempas con
el fin de fusionar las dos mitades,

+ Técnica ds Jones vy Jones, corrige el dtero septado a

travds de una incisidn vertical resecando el tabique.



GENERALIDADES g

+ Tacnica de Tompkins, indicada en Gtero septado con
tabique pequefio, por medio de disaccidn del tabique sin extraerlo
y asl conservar el tamafo de la cavidad Integramente, (16)

*+ Técnice de Palmer, as parecida a la de Jonas y Jones
pero mds amplia y si hay reseccién del tabique,

Con el advenimiento de la Histeroscopla se han implementado nuevas
tdcnicas de reseccién de tabiques con buena avolucidn de los
embarazos y menos morbilidad postoperatoria.

Sindrome de Asherman

Tambidn llamado esclerosis endometrial, se rafiare a la
obliteracidn parcial o completa de 1la cavidad uterina por
adhersncias an las paredes. El sindrome es descrito por Asherman
an 1950, su incidencia es desde 5 hasta 39X cegin el método
diagnéstico y el tipo de paciente,

La sintomatolopla caracterlstica de bhipomenorrea o amenorrea se
presenta sdlo en 20X de las pacientes, y la infecundidad as
atribulda a un medio endometrial inadecuade para la migracidn de
los espermatozoides y la implantacidn y supervivencia del
blastocito. El tratamiento es 1la adherenciolisis por medio de
Histeroscopla o con sonda de Foley durante 5-7 dias o legrado
uterino instrumental. Posterior al tratamiento invasivo se
adninsitran antibidticos de amplio espectro por 7 dias y para

lograr mejor reepitelizacién se administra esirogenoterapia por 21
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dlas y un dispositivo intrauterino, Con estos coadyuvantes el
indice de formacidn de nueva adherencias es de menos del 10X.
matosis uterin
Los leiomiomas son los tumores pédlvicos mAs comunes en la mujer,
Cerca de 20% d; todas las mujeres entre 30 y 4@ afos de edad los
tienen.
Le posibilidad de que produzcan alteraciones para la concepcidn
dependa primordialmente del tamafo pero mds adn de su cercanla con
la unidn con la Salpingo-uterina ya que alteran la arquitectura
normal del Jdtero y producen oclusiones y pueden interferir el
transporte de aspermatozoides, as] como avitar la implantacidn del
blastocito y por interfersncia de la corriente sangulnea producir
atrofia en secciones diversas del endometrie. (25)
Rosenfald estudid mujeres con esterilidad inexplicable 1las cuales
tenlan miomas y del grupo consiguieron embarazo el 62¥%, Los miomas
que tenlan sstas pacientes eran de tipo intramural vy subsaraosos
(22). Pero también hay reportes en los que no se consiguid
ambarazo en pacientes posterior a la miomectomia.
Hipoplasia wierina
Se denomina dtero hipopldsico cuando por histerometrla mide S cm o
menos, y pueds ser congénita como en el dtero infantil (cuerpo
pequeiio y cervix grande) o en el ttero hipoplAsico, o secundario a
la administracién de hormonales o llamado tambidn dtero de

plldora. Su tratamiento es la administracidn de estrdgenos
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parenterales Y gestAgenos orales o dosis progresivas das
estirdgencs—progesterona por un lapso de 8 semanas previo a la
administracidn de gonadotropinas,

Infecciones

Generalments las sndometritis agudas son ascendentes a partir del
tracto reproductor y se acompana de cuadro clinico de inflamacién
pélvica aguda.

Se puede propiciar por varic mecanismes como insercidn de
dispositivo intrauterino, dilatacidn cervical, retencidn de restos
placentarios. En Mdxico, como en otros palsas en vlas de
desarrgllo 1a endomstritis tuberculosa se puede encontrar entre 10
y 15X de las pacientes sstériles, Ramlrez Melgar reporta an el
Hospital "Luis Castelazo Ayala” del IMSS hasta 17%. (20)

En estos casos la esterilidad puede obedecer a secresidn glandular
anormal con la consiguiente falta de nidacién del blastocito o por
dificultades para 1a sobrevivencia del espermatozoide en su
migracidn hacia las salpingas.

El {tratamiento consiste en detectar el patégenoc especlfico o
instalar el medicamento antibidtico especlfico. En ' caso de
tuberculosis se administra Myambutol e isoniacida por 12 meses o
esquema triple con Rifampicina, atambutol e isoniacida por 12
meses.

En case de infeccidn microbisna se instala tratamiento con

antibidtico de amplio especiro antes y despuds del legrado uterinc
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sequido de estrogenoterapia clclica por | a 2 meses para regenerar
el endometrio. Y si el microorganismo es Micoplasma el tratamiento
puada ser con tetraciclinas por 10 a 14 dlas.
Se corrobora la curacidn con biopsia despuds del tratamiento para
verificar que haya cedido la infeccidn.

n norm
Su causa como mecanismo de esterilidad es rara, la mayorla de las
veces se asocia a adhersncias, endometriosis o salpingitis.
En casas en que la retroversidn importante se sospeche como causa
se puede corrapir con el uso de pesarios.
Las alteraciones funcionales del andometrio que obedecen a
disfuncidn hipotAlamo-hipofisiarias-ovAricas se estudiardn al
tratar el capttulo del factor andocrino-ovarico.
ESTUDIO DEL FACTOR TUBOPERITONEAL
El oviducto es un sistema complejo de anatomla y funcionalidad,
que no solamente se limita al transfer y captacidn de évulos y
espermatozoides, sino tambidn a la capacitacidn vy desarrollo
temprano del embridn.
El, oviducto humano es un &rgano seromuscular de forma tubular.
Consta de dos capas de midsculo liso, una interna circular y otra
externa longitudinal y con su epitelio que la tapiza de tipo
cillndrico ciliado. La regibn ampular es el sitio de fecundacién y
sepmantacidn incipiente y por movimiento ciliar, el huevo, sigue

su trayecto Nacia la cavidad uterina, Funcionalmente &l segmanto
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intersticial es mas complajo ya que tiene tres capas: interra
longitudinal, media circular y externa longitudinal, lo que lo
confiere la categorla de esfinter para reqular el paso de gametos
entre el diero y el oviducto.

Es importante mencionar que el epitelio de recubrimiento sufre los
mismos cambios clclicos que el endometrio a lo largo del ciclo
mansirual, comenzando &n la fase postmenstrual como células bajasy
durante la Ffase folicular se hacen mds altas y los cilics se
ensanchan con sus ndcleos en los margenes y en la fase lutea se
hacen mucho mds altas con cilios mucho mds ensanchados, hay mucho

glucégenc en las chlulas y los nlicleos son expulsados de la
cdlula,

Entre las causas que afectan la funcionalidad de las trompas,
tienen la particularidad de gque afectan la arquitectura
produciendo obstrucciones y asl mismo alteran la movilidad, la
funcidn ciliar y la funcién secretoria y generalmente lo hacen en
forma bilateral. (19}

El dafio tubario se clasifica desde el punio de vista del dafio en
la salpinge.

Obstruccidn: que es el resultado de alteracidn de la serosa
peritoneal praduciendo una perisalpingitis. El Factor casual es
infaccioso.

Oclusidn: es la alteracidén de la mucosa tubaria que ocasiona una

endosalpingitis: también el factor causal es infeccioso.
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Bloqueo tubo-perttoneal: generalmente s producida por
adherencias, se entiende por blogueo @ la pdrdida de la relacidn
anatomo-funcional de la fimbria y el ovario.

Desde el punto de vista etiopatogénico, la alteracidn:

* Congénitas.~- son raras, incluyen aplasia, atresia y obstruccién.
» Jatrégenas .- secundarias a procedimiantos quirdrgicos, propios
de la salpinge o de &drganos vecinos como, reseccidn de quistes
ovdricos, miomectomias, ap&ndice, peritonitis,.

. Enfermedad inflamatoria pélvica,- (Neisserua, Chlamidia,
Mycoplasma)

¢ Infecciones puerperales.- (aborto) origen bacteriano.

® Fimica.- Micobacterium Tuberculosis.

* Padecimientos inflamatorios inespecificos.- endosalpingitis y
perisalpingitis.

+ Patologls tumoral.-

a) intrinseca {(carcinoma primario, pblipos,diverticulos)

b

extrinseca (tumoraciones ovaricas, uterinas,
partubarios, quistes endometridsicos, tumores recto-
sigmoideos)

+ Patologle disfuncional.- alteracidén de la peristalsis, funcidén
ciliar, actividad secretorial o alteracidn del extramo fimbriadeo

(&stas pueden ser de origen enddcrine o inflamatorio).
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* Procesos plasticos-adherencialas,~

- Genitales: tuberculosis genital, gonococcica, embarazo

actdpico, endomeatriosis, perforacidn uterina.
- Extragenital: apendicitis perforada, perforacién
intestinal, hemoperitoneo traumdtico.

¢ Postoperatoria.- voluntaria, procedimienios quirtrgicos para
control definitivo de la fertilidad, (24)
Para su diagndstico los mdtodos mds usado son:
Brusba de Rubin
Tombi&n conocida como quimicinsuflacién, se realiza con el
persuflador universal de Kart-Semm para adminsitrar €02 por una
campana de vaclo a travds del cervis y es seguido de borborismo
abdominal y dolor en hombros cuando hay permeabilidad tubaria. Es
el dnico método diagndstico que valora la actividad peristdltica
del miosalpinx. La prueba es normal cuando el COZ fluye con
presién debajo de 180 mmHg v hay de 3 a 5§ oscilaciones por minuto
por actividad peristadltica.
Histerosaloingografla (HSG)
Se realiza ean ia fase folicular temprana y esia contraindicadu en
presencia de infecclones pélvicas activas o sospecha de embarazo y
en metrorragias profusas. El estudio se debe realizar por
fluoroscopla con minimo de tres tomas para valorar el estado antes
del medio de contraste, otra cuando se vacla el colorante y oira

para ver el vaciamiento a la cavidad peritoneal en forma tardla.
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La HS6 wvalora el cervix, delimita la cavidad uterina, la unién
Utero-tubaria y el trayecto de las salginges.
Se le ha confirmade un valor terapdutico importante ya que hay
reportes de que en forma posterior a la HSG con medio liposoluble
hubo un lndice de concepciones de 38X y con medic hidroscluble de
un 31%. Si bien estd reportado un mayor efecto terapdutico con los
medios de contraste liposolubles tambidn hay reportes de formactén
de pranulomas peritoneales, embolismos ograsos gue incluso han
llegado a complicarse con la muerte de la paciente por lo que se
usa mas frecuantemente el ﬁxdroaoluble. (26)
Laperosconia
Tomd auge alrededor de los afos ‘50 como método diagnéstico y
actualmente es3 escencial para la valoracién integral de las
trompas y como parte del procedimiento en los programas de
fertilizacidn In Vitro FIV-TE y BIFT.
En las pacientes con esterilidad de causa no determinada, a las
que se les realiza laparoscopla hasta en un 45 a 50% de los casos
se encueniran alteraciones no sospechadas. Entre estas 19X pueden
presentar enfermedad pa&lvica inflamatoria y 16X endometriosis y su
fisiopatologla es el dano leve y distorcidn funcional tubarias.
(23)
En el INPer los objetivos para realizacidn de la laparoscopla son:
1) Se realiza en un dla I40. del ciclo si se dessa tener

un diagndstico confiable de ovulacién y recoleccién de ovocitos.
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2) Se realiza en ‘dlas inmediatos postovulatorio con
objeto de valorar la parmeabilidad tubaria y ver datos indirectos
de ovulacién y toma de llquido peritoneal.

La laparoacopta tienen mayor grado de confiabilidad diagnéstica,
su margen de error as de 6X aproximadaments, y se observa upa
correlacidn antre HS6 y laparoscopla para la permeabilidad del
7%,

En conclusién, los 3 mdtodos son complementarios entre =1 para un
diagndstico integral de una patologla tubaria existente. (10)
JRATAMIENTO

Esta puade ser médico o quirdrgico. El mAds importante eas
quirdrgico. En general ol mddico es antifimico, antibidtico,
antifungico, etc., segin lo requiera el caso y en casos de
endometriosis, sa dard Danazol a dosis de B@® mg c¢/dla para hacer
que sa ramitan los implantes con Indices reportados de embarazo
hasta de 75%.

Las operaciones tubarias entre otras son:

Salgingelisis v gvariglisis.- Cuyo porcentaje de dxito va desde @
hasta 38X segdn el tipo y severidad dal proceso adherencial, (11}
Implantacidn tubg~uterina,- Puede llavarse a cabo con el {tsmo o
ampolla, al éxito da embarazo varla desde 20% hasta 58% en las
mejores series. (},2.,4)

Anastomenis tubo~tubarias.- Estas pueden ser de diferentes

porciones de las salpinges con otras. Su éxito varla desde 70 a
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890% cuando se trata de revertir procedimientos definitivos de
planificacidn familiar, hasta 10X cuando se complica con patologla
tubaria (hidrasalpinx, etc.) @ en la recanalizacidn Ampula-ampula.
(3

Salpingoneostomia,~ es la creacidn de un nuevo ostium a la fimbra,
es de notarse que es una cirugla con un alto rissgo de complicarse
con embarazos ectdpicos (8-18X) y con un logro de embarazo
intrauterino de 20-30X.

Fimbrioplastia,.~ es la reconstruccidn de las finmbhras, el é&xito es
de aproximadeamente 20X%. Conjuntamente & la cirugla, para evitar
adherencias se han tratado de mejorar las técnicas quirdrgicas,
los materiales de sutura y 1los instrumentos quirdrgicoa, y se
agregan al manejo médico corticoesteroides y promatacina para
evitar la respuesta inflamatoria, antibidticos profildcticos de
infaccliones, heparina para evitar la formacién de fibrina y
soluciones intraperitonsales a base de dstos miamos medicamentos.
ESTUDIO DEL FACTOR MASCULINO

Es dificil abordarlo dentro del estudio da la pareja estédril
debido a que todavia ss desconocen los procesos fisioldgicos
subyacentes a la espermatogénesis, asl como a la gpasterior
maduracidn y capacitacidn espermdtica que ocurran en el epididimo
y en los genitales femeninos.

La espermatogénests se lleva a cabo en el compartimiento tubular

del testiculo por medic da una sacuencia ordenada de camhios que
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duran 72 a 74 dlas, y se pueden dividir en mitosis, meiosis y
espermiogdnesis, y por medio de &stos mecanismos se mantiene ia
multiplicacidén y diferenciacién en forma constante y clelica,
teniendo slempres espermatozoides maduros con 23 autosomas y un
cromosoma sexual X o Y,

La espermiopédnesis se caracteariza por la formacién de la parte
intermedia asl como la estructura filamentar y tubular de la colag
se condensa el nicleo y se forma el acrosoma que es donde estan
las enzimas proteoliticas necesarias para la penetracién de la
corona radiada y de la zona pelicida durante la fertilizacién,

La esparmatogénesis esta regulada por las hormonas Luteinizante
(LHY y Foliculoestimulante (FSH) hipofisiarias y por la
testosterona producida por las cdlulas de Leydig intersticiales
del testlculo. Se sabe gue ia LH y FSH son indispensables pa-a la
espermatogénesis, y FSH es la principal hormona estimulante de la
aaperﬁtogenesis.

Una vez que los asparmatozoides se encuentran en el epidldimo,
sufren maduracidn que incluye la reabsorcidn de la gota
citoplAsmica, deshidratacidn progresiva con lo que hay aumento de
la gravedad especifica y modificaciones en el contenido de lipidos
y desoxirribonucleoproteinas. El1 tiempoc des permanencia de los
espermatozoides en el epidldimo es de 14 a 21 dlas. En el momento
de la eyaculacidn los espermatozoides maduraos de la cola son

expulsados hacia el vas deferens y de ahi a la uretrs para ser
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expulsados al exterior. Una vez en contacto con los genitales
femeninos y sus secreslionas, los aspermatozoides son objeto de la
capacitacidn espermdtica y la reaccién acrosomal que constan en
camhios en la concentracién de AMPc y Calcio as! como ean el
contenido de fosfolipidos de las membranas celulares y que son la
preparacidn para que sl gameto masculino pueda fertilizar al
femenino. La reaccidn acrosomal se completa al contacto da la dos
cdlulas y los cambios en el espermatozoide son: fusidn de la
menbrana plasmdtica con la acrosomal externa con exposicidn de las
enzimas proteoliticas del acrosoma gque dan por resuliado la lisis
y disgregacidn de las células de la corona radiada y la zona
pelicida del ovocito, con lo que se favorece la feriilizacion.
Como ys se describid en el estudio del factor cervico vapinal se
debe comenzar con un estudioc interrogando, analizando la histeria
sexual.‘inveatlgacLOn de factores etioldgicos especlficos v una
exploracién flsica.

El andlisis del semen es el elemento primordial en el gque se base
el diagndstico de infertilidad masculina. Por la variabilidad
individual del eyaculade es reguisito para el diagndstico de
enormalidad que se cuente con 3 muestras con un intervalo de 2
semanas cada una. Los valorea normales en el INPer son: la
persencia de coagulo en el semen fresco, fque haya licusfaccidn
completa entre losa 5 y 28 minutos, transparencia y color blanco-

grisdceo, viscosidad de 3 a 5 cm, voldmen de i a 6 ml con pH de
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7.2 a 7.8 y una densidad celular de 20 a 250 miilones por
mililitro. Las caracteristicas de &stos debe ser motilided mayor
al 60% con viabilidad mayor al 6@% y morfologla con mas de 50% de
células normales. Las alteraciones mas  frecuentes son: la
astenospermia (56%), oligoastenospermia (20%), (8)

Otras prusbas con seman incluyen las mencionadas en el factor
carvico-espermdtico.

Otros estudios son: bacteriolopla del semen para diagndstico de
padecimientos infecciosos agudos o crénicos dal tracto genital
masculino y de las gldndu}as agcesorias.

La Justificacidn del estudio es cuando en el seminograms hay mas
de 10 leucocitos po campo o de moderada a abundante cantidad de
bacterias., El1 cultivo debe incluir solicitud para bacterias
asrohbias y anaerobias comunes, para Chlamidia y Mycoplasma.

Los estudios hormaonales se reservan para pacientes con azozpermia
u oligospermia en 3 tomas consecutivas y se deberd hacer
radioinmunoandlisis de LH, FSH, testosterona y prolactina, con los
que se puede hacer diagndstico de hipogonadismos, ya sean
primarios, sacundarios, alteraciones propias de la génada y asi
mismo deteccidn de patologla hipotaldmica con 1a prueba dindmica
de hormona liberadors de gonadotropinas (GnRH). La prolactlina
cuando se eleva, no altera primariamente el seminograma sino la
libido y 1la potencia sexual, pero en hombres con PRL elevada

generalmente iraduce tumor hipofisiario.
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El estudio inmunoldégico an el varén se solicita cuando hay
antecedenta de infeccidén genital, daho testicular gqulmico o Flsico
o vasectomla, asociados & astenosparmia o necrosparmia severas. Se
realiza la medicidn de anticuerpos aglutinantes o Inmovilizantes y
se consideran positivos cuando la titulacidn es 1:32 o mayor.
Kably reporta en un estudio de 1985 a 1990 un 3% de frecuencia.
{id)

El estudio del testlculo por biopsia se indica cuando hay
azospermia u oligoespermia menor a 5 millones, ya gque permite
diferanciar entre causas posttesticulares y de esta forma asegura
al clirujano la posibilidad de correccidn cuandoe existe la
esparmatopdnasis.

La microscopla electrédnica an caso da contarsa con slla tambidn
complementa estudios de testiculo y de morfologla anormal del
espermatozoide gue pudisra sugerir el diagndstico de infeccién por
Chlamidie o Mycoplasma.

Tambidn son (tiles y estdn indicados los estudios radiogradficos
como la tomografia computalizada de silla turca cuando se sospecha
lesidn hipotAlamo-hipofisiaria, otros son la urografla excretora
ya que la ausencis del vas deferens se asocia a anomallas
congénitas rensles, Otros estudios Gtiles en andrologla son la
epididimo~veslculo-deferentografla y la venografla para valorar la
intepridad de los conductos de transporte y el estudio de

varicocels,
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EACTORES ETIOLOGICOS

Dentro del estudio fisiopatolégico, es dificil establecer un
diagndstico preciso ya gue adn después del estudio frecuentemente
ne es posible tdentificar una causa y tembién porgue el
seminograma 3 muy inespeclfico cuando muestra alteraciones y se
dificulta su interpretacién ya que diversas entidades paloldgicas
muestran un mismo patrén.

Entre las causas gue en el INPer se descubren come alteraciones
mds frecuentemente son:

* testiculares 60X

.

hipotalamo-hipofisiarias 1@%

-

causa no conocids 10%

»

patologla obstructiva 8%

infeccidn de préstata y veslculas 5%

psicégenas y alteraciones eyaculatorias 2%

Dentro des las causas testiculares, lo mds frecuente es el
varicocele 40 a 50% y luego alteraciones provocadas por
infecciones virales, agentes flsicos o qulmicos.

Las alteraciones hipotdlame-hipofisiarias son anatdmicas o
funcionales, por lo que requieren de estudio. (15)

JIRATAMIENTO

Se pueden dividir en dos grandes grupos: el médico vy el

quirdrgico,
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El tratamiento m&dico se puede hacer coni

¢ Antiesirdgenos.- el citrato de clomifeno es un
estrégeno no easteroideo debil que al bloguear los receptores
estropénicos del hipotdlamo induce un considerable aumento de las
gonadotropinas hipofisiarias y de esta forma se induce aumento de
la testostesrona testicular con lo que se estimularia la
espermatogénesis. Tambidn se puede usar el tamoxifen con el mismo
principio an pacientes con oligospermia idiopAtica,

¢ Bromocriptina.- es un agonista de la dopamina gue
produce inhibicidn de la 5fcreni°n de prolactina.
Otros tratamientos consisten, como tratamiento de reemplazo para
restaurar la fertilidad, as! como los andrdgenos astdn indicados
para tratamiento sustitutivo o para inducir efecto de rebote sobre
las gonadotropinas.
En astenospermia, se puede adminsitrar calicrelna que es una
enzima la cual Facilita la motilidad aspermdtica. (13}
Los antibidticos estdn indicados para erradicar infecciones
espec! ficas.
La inseminacién artificial se usa para alieraciones seminales de
causa idiopAticas, como astencspermia, oligospermia. Ga puede
hacer con seman capacitado en padecimientos como aumento de la
viscosidad seminal y licuafaccién demorada o en problemas
anatémicos como la 1mpolencia, obliteracidn de los conductos

deferentes, aneyaculacidn -] eyaculacidn retrégrada. Otra
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posibilidad, en los casos de infertilidad masculina incorregible
es el FIV-TE con semen de donador. (18)

En genaral la probabildad de embarazo cuando hay alteracidn del
tactor masculino no es muy alta. Félix reporta un &xito de 13X,
(B)

ESTUDIO DEL FACTOR ENDOCRINQ-QVARICO

El sindromes anovulatorio crénico, es el responsable de la
asterilidad en mujeres con alteracidn enddcrina que altera el buen
funcionamiento del ejo hipotAlamo-hipbfisis—ovario. Las
principales causas de anovulacidn se pueden anglobar por grupos
etiopatogénicos en:

A) HIPERPROLACTINEMIA,~ este as ‘ el trastorno hipotiAlamo-—
hipofistario mAs frecuente y produce galactorrea, anovulacidn,
esterilidad y se asocia peneralments a estrogenismo alto
persistente. La secresidn de prolactina (PRL) se regula a nival
hipotaldmico por el factor Lnhibidor de la prolactina que es la
dopamina y estimulan su secrasidn los estrdgenos, la progesterona
y la hormona liberadora de tiroxina (TSH), as! mismo es liberada
en respuesta a otros estimulos fisioldgicos como embarazo, stress,
coitos, ejercicio, sueie, y en le fasa folicular tardla o fase
lutea, puerperio.

Las causas de hiperprolactinemia se pueden dividir an cuatro

anormalidades bAsicas:
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1} Deficiencia hipotalAmica de dopamina.- drogas
como alfametildopa, reserpina o  tumoracionas, malformaciones
arteriovenosas, procesos inflamatorios  pueden ocasionar la
depresidn de los depdsitos de dopamina.

2) Defecto de los meocanismos de transporte de
dopamina.- la seccidén del tallo hipofisiario o tumoraciones
hipofisiarias pueden alterar la circulacidn repercutiendo en la
funcidn de los lactotropos dentro y fuera del tumor,

3) Insensibilidad de lactotropo.- puede ocurrir gue
esan células hipofisiarias no raspondan a)l estlmulo dopamindrgico.
Este eflacto se pueda observar an accién de drogas como
tenotiazinas y butirofenonas. La metsdona que bloguea a los,
raceptores dopamindrgicos an el lactotropo.

4) Estimulacidn de los lactotropos.- hay
interacciones como la de los estrdganos y la TSH que pueden actuar
como liberadores de PRL, al estimular directamente al lactotropo
para su sintesis y liberacidn de PRL.

La hiparprolactinemia altera sl proceso gonadal por:

* Inhibicidn de la secresidn de gonadotropinas

* Inhibicidn de la retroalimantacién positiva de

los estrdgencs sobre la LH

* Incremento en la produccidn de andrégenos

suprarrenalas
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+« Blogueo del efecto de ias gonadoiropinas saobre
las génadas., (27}

Especlficamente &1 tiratamiento estsrd enfocado a lograr el
embarazo, Se pueden implementar con derivados de la ergotina como
lisuride, metergolina, pergolide Y la mas conocida la
bremoergocriptina, la que se inicia a dosis de 2.5 mg por dla vy
postariormente se aumenta a cada 12 hrs. con lo uyue se consigue
normalizar los niveles de prolaciina y obtener indicios de
ovulacidn y manstruacién a la 6 semanas hasta en un 6@ s 70%. Este
tratamiento tambidn estd indicado en tumores hipofisierios y la
dnica indicacién de cirugla es la alteracidn neuroftalmoldgica o
la evidencia de crecimiento por tomografla una vez ya en
tratamiento mddico. Y para favorecer el embarazo y su desarrotilo
normal , ssa asocia la bromocriptina a la progesterona ya que se ha
relacionade a la hipoerprolactinemia con la fase lutea deficiente.
(2) '

) FUNC ION 1POT -H A,-= dentro de las que
encontramos la hiperandrogenismo, la enfarmadad poliqulstica de
los ovarjos y la fase lutea inadecuada.

El hallazgo de hiperandrogenismo en mujeres estériles es comin y
se ha comprobado gue inhibe al funcionamiento correcto del eje
hipot&lamo-hip&fisis-ovario dando como resultado anovulacidn., Es

problable que el mecanismo por el cual resulta en anovulacidn una



GENERAL IDADES 28

paciente sea parecido al de los ovarios poliqulsticos en el que
hay una elevacidn de hormona luteinizante (LH}. (7)
El tratamiento de estas pacientes consiste en disminuir las
concentracionas de andrégenos por medio de disminuir el aporte
suprarrenal androgédnico con dexametazona 0.5 mg diarios y en las
pacientes con sindrome de ovarios poligulsticos en los que aparte
del hiperandrogenismo hay alteraciones a otros niveles como en la
péoduccldn y accidén de FSH y LH, PRL, testosterona, TSH y
dehidroepiandrosterona, relacidn estrona/estradiol y disminucidn
de la protetna fijadora de hormona saxual que contribuye al
. En este grupo de pacientes, aparte de que reguiasren un
setudio mayor, 8e puede indicir_la ovulacidn con alguno. de los
fdrmacos de cualgquiera de loe cuatro grupos siguientes:
1) Antiestrégenos (clomifen, tamoxifen, ciclofenil)
2) La 6nRH y sus variantes agonistas y antigonistas
3) Gonadotropinas hipofimsiarias combinadas (FSH/LH)
o la FSH pura
4) Agonistas dopamindrgicos inhibidores de PRL
P P =~ insuficiencia hipotdlamo-
hipofisifaria. Se refiere bdsicamente a la ausencia o baja
produccidn de LH y FSH que trae consecuantemente un
hipoestrogenismo aecundario, esto puede ser secundario a una

enfermedad de la hipdfisis o & trastornos del hipotdlamo.
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lLLas situaciones que pueden alterar la funcidn del hipotdlamo son
anorexia, stress, pérdida importante de peso, lesiones que
destruyan hipotdlame o enfermadades crénico debilitantes, mientras
qus la anovulacidn por altaracidn hipofisiaria puede responder a
dos mecanismos: lesidn de las células gonaddiropas (adenoma
cromofobo o Sx de Shoehan) o inhibicién de la secrectén de
gonadrotropinas.

El tratamiento dependerd de si se debe a factores psicégenos o
metabdlicos, etc., o en caso de falta de de produccidn por lesidn
celular, serta la reposicién sustitutiva ya se a de FSH, LH o de
6nRH.

: HIPE

En estos casos se caracteriza por incapacidad de produccidn de
hormonas ovdricas en respuesta a FSH y LH por lo qgue la
retroalimentacidn produce aumentos significativos y progresivas do
FSH y ‘LH. Se presenta en aproximadamentie el 10% de los cascs de
amenorrea. Sus causes: la mAs frecuente es la disgeneaia gonadal
hasta 38X aproximadamante ya sea con cariotipo normal o con
cariotipo de 45 x @ o con mosajsismo cromosémico, o la menopausia
prematura cuando se presenta antes de los 40 afos de edad y
probablemente tanga un componente inmunolégico, o bien al sindrome
de ovarios resistentes en el gque hay una resistencis a la accidn

de la FSH.
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En general la insuficiencia ovadrica es incompatible con 1la
fertilidad, y de heche los {inductorez de la ovulacién estdn

contraindicados para estos casos. (27)



ESTUDIO 3

HIEQIESIS

Es posible predecir la svolucidn de las parejas estériles segtin el
factor ceusal determinado al conocer la eficacia de los diferentes
tratamientos, tomando en cuenta la edad de la mujer y el tiempo de

avolucidn de la esteril:dad.

OBJETIVOS

Es necesario realizar estudios descriptives con la idea de poder
saber cual as la evolucidn de una pareja que ingresa a consultar
por causa de esterilidad al INPer, ya que este grupo de pacientes
dentro da la consulta genzral ha llegado a corresponder entre 1988
y 19490 un porcentsje antre 13 y 174, y es importante mencionar gue
en 1990 la estertlidad fue la segunda causa de ingresa
hospitalario (740 casos) despuds de la enfermadad hipertensiva
apuda y embarazo (},870 casos). (Datos Kably apndlisis particular
sarvicio de hospitalizacidn Jer. piso).

Los objetivos especificos corresponden a:

1} Conocer el tiempo que transcurra entre el inicio del estudio y
el embarazo.

2) Evaluar si el tiempo de evolucidn de la esterilidad es un
factor prondstico para valorar sl embarazo.

3) Daterminar si la sdad materna es un factor prondstico para

lograr el embarazo.
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4) Estudiar a las parsjas en forma retrospectiva una vez logrado
el emharazo por causas especificas, observando la eficacia de los

tratamientos.

MATERIAL Y METODQS
S8 revisaroh los expedientes de 31@ pacientes gque la computadora
de la Divisién de Informatico del INPer selecciond ya que habian
ingresado por causa de esterilidad a soliciter atencién médica y
que posteriorments lograron embarazarse, {ndependiente del factor
causal que se hublers detectado asi como el tratamiento al cuel se
sometié la paciente.
Los criterios de inclusién los forman las caracteristicas que
tienen las pacjentes de esterilidad, para justificar su estudio en
el INPer, estos son:

# Parejas menores de 25 afios de edad, que no conciben en
un tiemgo minimo de 2 afios de exposicién sin métodos de

planificacién familiar,

* Parejas que tienen entre 25 y 30 afios de edad y que no
conciben en un aflo de exposicion.

* Parejas en que teniendo la mujer mas de 30 afos no
conciben en 6 meses de exposicidn.

Llenando los requisitos anteriores, la segunda parte, es que
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posterior a los estudios y la correccidn del factor causal, o
durante el estudio, o inclusive sin tratamiento y en ocasiones sin
sstudios cde esterilidad, la pareja haya conseguido un embarazo.
Los criterios de exclusidn son bdsicamente que la pareja del grupo
no cumpla los requisitos antes mencionados.

El estudio se ilevé a cabo en el INPer con la ayuda de los
servicios de consulta externa, archivo c¢linico y la divisién de
Informatica con la autorizacién de sus respectivos jefes.

El estudio se clasifica como descriptivo, transversal, ro
experimental y ratroupectfvu.

Dado que los expadientas se analizaron retrospectivamente una ve:
logrado el ambarazo, no contamos con un grupo completo ce
pgcientes en las que se 1ncluyen también las que no lograren
embarazarse, tomando un tiempo determinado previamente, por lo que
los resultados se evaluaron dnicamente con madidas de tendencia
central sin ser poesibles la realizacidon de otras pruebas de

andlisis estadistico.
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De las 3@ pacientes estudiadas, al 56.4% presenlaron esterilidad
primaria y el 43.5% secundaria, la edad promedio e las pactentes
fue de 2B ahos corn un rango entre 20 y 41 afos. El tiempo de
evolucidn de la esterilidad fue de 4.} afios con rango enire 2 y 16
;ﬁou. En promedio las pacieantas se tardaron 1.4 afos en lograr el
embarazo con rangos de | mes a 4 afios.
La distribucidn de los embarazos logrados de acuerde al tiempo de
svolucién da la esterilidad fue: inversamente proporcional al
titempo de evolucidn de la& esterilidad (como se demuestra en la
grafica no. 1) mostrando que en las que Lenlan mds de 1@ anos de
evolucidn sédlo consiguieron embarazo un 3.2%1 entre 5 y 10 afos el
30.3X v en las de menos de 5 afios el BG.5%.
Con respecto a la edad materna al inicio del estudio, tambidn se
observe que el embarazo se presentsa con relacidn inversamente
proporcional a la edad materna y tenemos que en las mujerzs gue
teniando mas de 35 afos se embarazaron sdlo el 2.5, entre 30 y 35
afios a1l 21,6%, entre 26 y 3@ afios el 47% y en el grupo de 20 a 25
afios el 29% (grafica 2).
Al estudiar los faclores que les fueron diagnosticados como causa
de su esterilidad encontramos:

t.- con 37.4% (116 pacientes) correspondid al grupo en

el gue no se diagnosticéd causa aparente
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2.- con 36,7% (114 pacientes) el grupo de esterilidad
por factor endocrino-ovarico

3.- con 9.3% (28 pacientes) al que en forma ampirica
recihié para su tratamienio induccion de la
ovulacién con citrato de clomifeno

4,- al grupo con factor cervico-vagino-espermatico con
8.3% (26 pacientes)

S.~ al que requirid de tratamiento quirirgico para
correccién de la permeabilidad tubaria con 7.4% (23
pacientes ),

6. el factor masculino con 2.5% (B8 pacientes)

7.~ por disfuncién sexual que corresponds al ©.9% ¢ 3
pacientes), (Grafica 3)

Especificamente por factores se observa que Ja edad promedio de
las pacientes fue similar antre si y con el promedio del grupo en
general. Asimismo la distribucién de los embarazos por grupos de
edades mantiene una relacién inversamente proporcional a mayor
edad de la mujer, y también a mayor tiempo de evolucibn de la
esterilided como se observa en el grupc general (tablas 1 y 2).

Donds si se cobserva diferencia entre los grupos de factores es con
respecto a el tiempo que tardaron en lograr el embarazo dasde al
inicio del estudio y se esquematiza en la grafica 4, observandose
que es mayor para el factor cervico-vaginitis-—espermatico siendo

éste de 29 mesas, en comparacicn con las que no se les detectd
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ceusa determinante que tardaron en promedio 7 meses. En la misma
grafica 4, se observa la evoluciéon de la esterilidad en mases de
acuerdo a factores causales. Los resultados muestran que cuando el
factor causal fue la disfuncién sexual el tiempo de evolucion fue
menor (29 meses) y cuando fue por factor tuboperitoneal la
evolucién fue mayor (62 meses), miantras en los otros factores se
mantuvo relativamente estable entre 42 y 50 meses,

Con respecto al tiempo en lograr ambarazo de acuerdo a los grupos
de adades, en la grafica 5 se observa que no hay variacién
importante siendo de 12 meses para las de sdades entre 28-25 afos,
{4 meses para las de 26-3@ aflos, 15 meses para las de 31-35 afios y
de 14 meses para mayores de 35 afiosy y con respecto a la evolucion
de la estarilidad, se observa un ligero aumento en sl tiempo en
lograr el embarazo al tncrementarse el tiempo de evolucién (como
se observa en la gréfica 6).

Cabe hacer mencién que dentro del grupo de causa no dsterminada
que consté de 116 pacientes, €l 3B8.1% no tuvieron oportunidad a
realizarse estudio de esterilidad y que después de su primera
consulta estaban en amenorrea y se les confirmé posteriormante su
embarazo. A un 22.4% solo se les realizd la histercsalpingografia
y el 47.4X terminaron su estudio, encontrande los resultado
normales. (Grafica 7)

Oentro del grupo de esterilidad por factor endocrino-ovarico, que

consté de 114 pacientes, el mayor nimerc de elias, un 39.4%
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requirieron para su embarazo tratamiento con citrato de clomifeno
y hormona gonadotropinacoridnica (cc + HEC), 35% sélo citrato de
clomifeno {cc solo), un 16.8% citrato de clomifeno vy
bromoergocriptina {cc + REC), 7% {(pergomnal) menctropinas (FSH +
LH) y un 1.7% dexametszona scla (dexa). (Grafica 8)

El grupo al que denominamos embarazo por adnlnistracsbn_de citrato
ds clomifeno “empirico”, consté de 29 pacientes, en éstas no se
encontrd causa aparente para su administracién ya que en algunas,
por histerosalpingografis se habia demostrado ya oclusién tubaria
bilateral, en otras, por biopsia y progesterona sérica habia
svidencia de ovulacién o por el contrario no habia esiudios gue
sugirieran que se irataba de asusencia de ovulacidon, o, al estudiar
al varén se le encontrd alteracién importante en el semincgrama.
Las dosis de clomifeno variaron entre S0 y 20Q mg por dia y se
administré entre | y 6 ciclos.

En las pacientes de fasctor 4{ubo-peritoneal, que fueron 23, se
observd que el tratamiento mas frecuente al que hablan sido
sometidas fue la adherenciolisis en un 56.6%, seguido por la
recanalizacioén término-terminal por cirugia pera planificacién
familiar voluntaria en un 30.4%, la miomectomia que por su
localizacién ocluian la permesbilidad de las trompas en un 17.3%,
la fimbrioplastia en un 13,4%, y por 4ltimo sélo una paciente que
correspondié al 4.,3% se le realizéd necimplantacién tubo-uterina.

(Grafica 9),
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En el grupo de causa cervica-vagino-espermdtico el tratamiento mas
froecuente fue entibidtico a la parsja en-un 76.9%, al 19.2% fus
necesarto realizarlses inseminacidén artjficial homdloga y al 3.8%
con transferencia intratubaria de gametos (GIFT), (Grafica 18).

En el grupo de disfuncidn sexual constd de 3 pacienies, de las que
dos de las mujeres padeclan de vaginismo sjiendo, en una de ellas,
necesaria una ampliacidn quirtrgica del introito vaginal vy a la
otra solo psicolerapia y la tercera parcja, el vardn padecla
eyaculacién pracoz que cedid con psicoterapia,

Y por dltimo los hallazgos ent el grupe que lograron embarazo con
factor masculino las principales causas fueron oligoastanocespernmia
en 6Z.5% y en al 37.5X% so comprobd tnfeccidn con cultivo positive

para E. colt y S. aursus. (6rAfica 1!)
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PORCENTAJE DE PACIENTES EMBARAZADAS BEGUN LA EDAD
MATERNA Y 8U RELACION CON FACTORES CAUBALES

FACTOR 20-25 26-30 31-38 » 35
T ENDOCHIN

OWARICO o 368 47.3 187 (o]

i 6.8 58.6 278 6.8

EMPIRICO

PERITONEAL 39.1 82.1 8.6 43

cEnvico

VAG!

ESPERMATICO o7 42.3 118 0

S O ADA 287 s0.8 203 43

SEAL " 0 100 0 o

MASCULINO 375 378 28
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EVOLUCION DE LA ESTERILIDAD

FAGTOR - 5-10 »10 EOAD
CRRIe0 71.8 245 43 26.4
CITRATO

g}-‘g}glﬁg 82 7.9 0 29.3
PERTONEAL 847 sos 43 23
SERvICo 807 153 sB 266
ESPERMATICO

CAUSA NO

DETERMINADA 100 o o 278
DISFUNCION 680 203 26 27
SEXUAL

MASGULINO 62.5 378 o 28.2
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PORCENTAJE DE PACIENTES EMBARAZADAS DE
ACUERDO AL TIEMPO DE EVOLUCION DE 8U ESTERILIDAD

ENTRE 5-10 ANOS

MENGS DE 6 ANOS
68.6

GRAFICA 1
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PORCENTAJE DE PACIENTES EMBARAZADAS DE
ACUERDO A L.O8 FACTORES EBPECIFICOB DE ESTERILIDAD

ENDOCHINO—OVARIOO

TUBO PERITONEAL CERVICO-VAGINO-ESP
7.4 *

DISFUNCION SEXUAL
e EMPIHICA

MASCULINO
25

GAUSA NO DETERMINADA
) Ne= 310

GRAFICA 3
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TIEMPO PROMEDIO DE EVOLUCION CON RELACION AL
TIEMPO EN LOGRAR EMBARAZO DE ACUERDO A FACTORES

TIEMPO EN MESES
70

1 2 3

4
FAGTORES

B EvoL. ESTERILIDAD XX LOGRO DE EMBARAZO

GRAFICA 4

1= CAUSA NO DETERMINADA 5.~ CC EMPIRRICO

2.~ DISFUNCION SEXUAL 8- TUBO PERITONEAL
3.- ENDOCRINO OVARICO 7.- CERVICO VAGINO
4~ MASCULINO ESPERMATICO
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TIEMPO PROMEDIO EN LOGRAR EMBARAZO
SEGUN LA EDAD MATERNA

TIEMPO EN MESES

20-25

28-30 31-35
EDAD MATERMA ANOS

GRAFICA &

> 35
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TIEMPO PROMEDIO EN LOGRAR EMBARAZO BEQGUN EL
TIEMPO DE EVOLUCION DE LA ESTERILIDAD

TIEMPO EN MESES

<5 ANOS 5-10 >5
ANOS DE ESTERILIDAD

N30

GRAFICA 6
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ESTUDIOB REALIZADOS AL GRUPO DE
CAUBA NO DETERMINADA

NO ESTUDICS
801

ESTUDIOS NORMALES
47.4

GRAFICA 7
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TRATAMIENTOS ESTABLECIDOS A LAS PACIENTES
CON FACTOR ENDOCRINO-OVARICO

¢o « HGG
]

DEXAMETAZONA
L N» 114

CITRATO DE CLOMIFENOC
* 85,08

GRAFICA 8
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TRATAMIENTOSB ESTABLECIDOB A LAS EMBARAZADAB CON
ALTERACION DEL FACTOR TUBOPERITONEAL

RECANALIZACICN
30.4

MIOMECTOMIA
1.3

ADHERENGIOLISIS
568.5

GRA}KM 9
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TRATAMIENTOS ESTABLECIDOS A LAS PACIENTES
CON FACTOR CERVICO-VAGINO-ESPERMATICO

ANTIBIOTICO
78,8

GRAFICA 10
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.81

INFECCION
37.6

OLIGGSTENOSPERMIA
826 N+»38

GRAFICA 1t
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En el INPer la esterilidad primaria as mas frecuente que la
secundaria como reportan Ramirez Mslgar y Rosas firceo en estudlios
nacionalas y otros extranjmros come Hall en el que no se comprueba
que 8l antecedente del tipo de raesolucidn obstdtrica nrevia.no
tiene influencia ;ﬁ la futura fertilidad (12,20,21).

fisl mismo los datos sobre la frecuencia de los difarentes factoraes
de esterilidad obtenidos en la inveatigacién bibliou?!ficn son
concordantes con lo reportade por Kably en el INPer donde se
comprueba que el factor mas fracuente es el tubo peritoneal
seguido del factor enddcrino-ovArico (14),

El objetivo de realizar un trabajo en el que se estudien los
factores causanteas de esterilidad comenzando por el é&xito al
conseguir embaraze en un Qrupo numeroso y seleccionado al azar
tiene por resultedo tratar de aportar una idea de cual es la
avolucién de las parejas estériles de acuerdo al factor que se les
sea diagnosticado como causa de su problema.

Por otro lado los resultados no son estadlsticamente varolables ya
que al carecer de diferentes factores evita gue tengan absoluta
confiabilidad los resultados y que por el momento el andlisis sbélo
pueda servir como un estudio descriptive y que no es Otil como

factor prondstico.
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Los datos escontrades con respecto & la distribucidn de la
esterilidad primaria y secundaria son concordantes con lo
reportado en miliiples sstudios en los gue se describe que es mis
frecuente la primaria. (9,20,21}

Con respecto a la edad materna se chserve que tienen una mayor
probabllidad de conseguir embarzo las mujeres con edades entre 26
y 30 afos y que el gQrupo que tiene mds de 35 aifos de edad puede
ser considerado como un potencial marcadamenie reducido en le gue
a fertilided concierne pero llama la atencidn que el tiempo en
conseguir el embarzo de cada uno de estos grupos de edades no
tiene una varilacidn importante, pero lo que sl se observa ez que
el tiempo que se tarda en conseguir embarazo as mayor mientras es
mayor el tiempo de evolucidn de la esterilidad con lo que podemos
concluir que es menos frecuente que logren embarazarse las mujeres
mientras mayor edad t{engan, y mieniras mayor sea el tiempo de
evolucidn de su problema, pero el grupo de pacientes que lo van a
lograr, lo_hacen an un tiempo similar, una vez iniciado el estudio
e implementado al tratamiento.

Lo anterior apoya el manejo que se lleva a cabo en el INPer con
relacidn a8 la justificacidn par el estudio en parejas estériles.
Tratando de aportar un valor apreciative del &xito obtenido con
cada uno de los tratamientos, para valorar su afeclividad al

obtener el embarazo, se puede que el mejor prondstico lo tienen
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las paciantes a las que no se les detecta una causa determinada y
en las que posiblemente influyen factores emocionales importantes,
lo que sugiere la posibilidad de implementar programas de
psicoterapia y educacidn dentro del contexto que su padecimiento
implica orléntado a la pareja astéril. Y por otro lado ratifica lo
reportado y a lo qu ya se le ha dado un valor terapdutico que es
la histerosalpingografia como posible estudio terapdutico dentro
del protocolo general de manejo de la paraja estdril. (19,26)

En asegundo lugar, se observa la tendencia a tener &xito con el
tratamianto v la correccidn de anormalidades endocrino~ovdricas,
que finalmente se evidenclan como fendmencs anovulatorios. En aste
grupo de esterilidad por causa endocrina ovarica el tratamiento
fundamental consistid en favorecer la ovulacidn corrigiendo
alteraciones hormonales.

Las alteraciones hormonales tienen posibilidad de ser corregidas
con lo que se concluys, que cuando esta eas la causa de
asterilidad, el prondatico es favorable.

Ee de notarse gue hay un grupe no despreciable de pacientes a las
que les fus {ndicada la induccién de la ovulacidn sin ser
aparentemente necesaria la terapia y su explicacidn sugiers que
pudo haberase establecido por el personal de residentes que sin
suficiente experiencia, indicaron la medicacidn. Es importante

hacer notar que si bien aste grupo tuve un resultado favorable, no
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lo recomendamos para su uso en forma indiscriminada por los
potenciales riesgos ya bien gonocidos que se le adjudican a los
inductores dé ovulacién.

Llama la atencién que si bien el factor tuboperitoneal es uno de
los mas frecuentes como causa de esterilidad general, en el INPer
tenga una frecuenclia tan baja de evidencias como exitoso despuéds
de! tratamiento y puede sugerir que debe ponerse mayor disciplina
en la saleccidn de pacientes que son tributarias a corraccidn
nuirdrgica de la permeabilidad tubaria. Tambidn 1llama la atencidn
que si bien 1la frecuencia de embarazo es baja, como ya se
mencliond, es de hacer notar que el tipo de procedimisntos
realizados y su porcentaje de &xitos son compatibles con lo
reporiade por Alarcén y Cobarrubias siendo mas frecuentes los
dxitos cuando se realizan procedimientos de salpingovariolisis y
el restablecimiento de la permeabilidad tubaria posterior a
procedimlentos definitives de planificacidn familiar y son de
minimo &xito otros procedimientos coma fimbrioplastias o
necimplantaciones. (1,3)

Por lo tanto es importante mencionar que el prondstico en las
pacientes con factor tuboperitoneal es incierto, y pueds ser desde
favorable hasta muy sombrlo dependiendo del estado de las
salpinges, en cada paciente. Es por eso gque se hece indispensable,

an forma previa a sugerir cualquier procedimiento quirdrgico, que
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las pacientes, deban ser estudiadas completamente, y después ser
valorados los casos en particular per un Qrupe con experiencia en
el manejo quirurgico de la esterilidad tuboperitoneal.

Con respecto al factor de esterilidad de vagino-cervico-
esparmatico se rati{fica lo reportado da que el mocc cervical pusde
ser una barrera en ocasiones Lnfrangueable para el paso de los
esparmatozoides, y se evidencia porgque es el factor en el que mas
tiempo se emplea para lograr un embarazo, y es an sl gque casi en
una guinta parte de loas casos el ambarazo se logré por medio de
procesos de reproduccién asistida como fueron la inseminacién
artificial y an una pareja el SIFT.

As{ mismo como lo reporta Felix al analizar 156 casos de
esterilidad por factor masculino la alteracién mas fraecusnte fue
la astenospermia y la oliastenosparmia y en su grupo encontraron
una frecuencia de embarazo del 13.4% confirmandose asi lo
reportado por Mufioz en su tesis recepcional donde menciona lo
inespacifico del seminograma y se comprueba por los hallazgos en
el estudio, ya que solo un 37% tuvieron estudios que comprueban la
infeccién y el resto son alteraciones inespaecificas (5,18),

En conclusién podemos mancionar de este estudio descriptivo, que
para poder establecer la frecuencia real de los factores causales
de esterilidad es necesario raalizar estudios prospectivos en

grupos seleccionados durante un tiempo determinado, pero que puede
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servir como factor predictivo de la asterilidad y que si bien,
este estudio es sugestivo de lo que ocurre con las pacientes
ingresadas a consulta por esterilidad de acuerdo a cada factor
tratado, los resultados no pueden tomarse como determinantes, 100X
confiables cde la manera como se estd procedienda en el tratamiento
de cada factor, ya gue, si el manejo fuera adacuado, se evidencia
objetivamente &n la capacidad de la pareja para conseguir sl

embarazo.
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