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J. INTRODUCCIÓN.

La patología ó las disfunciones tabarías, son tas raspón,

sables de la estéril¡dad en una tercera parte de los matrimo-

nios que no pueden concebir, en series importantes se ha ob—

sevado una frecuencia entre el treinta y cuarenta por ciento,

algunos autores reportan una frecuencia del 28.2 %, también -

se han mencionado cifras que oscilan entre el 31.1 % y el U-2

% (O-

No se puede hablar de un proceso tubárico puro, pues el

peritoneo siempre participa de modo diverso y origina el fac-

tor tubo-per¡toncaI que se puede definir: "LA SECUELA DE UN -

PROCESO INFLAMATORIO O INFECCIOSO ANEXIAL O PELVIANO". (I)

Este factor tubo-per itoneaI tiene las siguientes formas

clínicas:

I,- Aislamiento ovar ico por las adherencias que impiden la

captación ovular al bloquear el hiato tubo-ovarico.

2.- Peri-ovart'tis crónica que impide la ovulación.

3." Obstrucción del pabellón tubárico por el proceso infla,

matorio intrínseco.

U.~ Adherencias peri-tubárioa que dificultan la moviliza—

don normal en la captación de la ovulación.

5.- Bloqueo adherencial pelviano por la participación de -

uno ó ambos ovarios, fondo de saco posterior y a veces otros

órganos vecinos. (I)



En la génesis de las adherencias perifonéales, el factor

vascular parece ser de capital importancia a tal grado que —

con un sistema vascular intacto no aparecerán. (I)

otro proceso importante es la agresión a la superficie -

perifonea! por un proceso infeccioso, debido a una interven—

ción quirúrgica 6 un agente químico. (I)

Se debe tener en cuenta la predisposición personal de ai.

gunos individuos con respuesta exagerada por parte del tejido

conjuntivo, que reacciona a cualquier tipo de agresión, sobre

todo aquellos que desarrollan con facilidad cicatrices queloj_

des. (IJ

Los elementos básicos de las adherencias son: ."DESPULÍ—

MIENTO PERITONEAL Y LA ISQUEMIA». (I)

Las causas que condicionan el factor tuba-per itoneaI se

pueden citan

- Infecciones causadas por gérmenes gram positivos o gram

negativos que provocan procesos purulentos, o no granulomatg,

sos del tipo de la tuberculosis pelviana.

- La gonorrea infección más común del aparato genital y de,

termina procesos pelvianos crónicos que limitan ó anulan la -

capacidad reproductiva de la mujer. (1)

Actualmente se te considera como una de tas causas más -



frecuentes de satpingltis aguda, su transmi sión es por contac.

to sexual, siendo local izada con mayor frecuencia en cérvix,

hasta un 35% de los casos, hay reportes de cultivo de gonoco~

co en el exudado tubarlo hasta en 38% de los casos de sal pin-

gitis aguda. (I), (22)

La gonococo¡a es una enfermedad ascendente en la etapa -

cervical, es prolongada y puede cursar asintomát tea de ahí pg,

sa al átero, en donde la menstruación establece un cultivo fg,

voroble para la duplicación del germen, de ésta manera su -—

transcurso puede alcanzar la luz tubárica ó llegar a ella por

continuidad provocando la endosa!plngltis carácterfstica,(11).

El proceso es progresivo, aunque al Inicio produce una endo--

salpingitis moderada con despul¡miento de la mucosa y adheren

da de los pliegues tubartcos, sin obstrucción de su luz ó —

con obstrucción parcial 6 total de su luz, por último puede -

ocasionar grandes hidrosalpinx ó piosatpinx (8), con gran com.

ponente perltoneal generando grandes masas tumorales, ¡nflama_

torlas y extensas adherencias pelvianas, las cuales pueden --

ser liberadas durante la laparoscopía, dependiendo de su mag-

nitud. (7)

La salpingitis postaborto son poco frecuentes, las puer-

perales ó po$traumá*t ¡cas, en la actual i dad se origina en la -

instrumentación con material no bien esteríI izado, causando -

endometritis por gérmenes piógenos, enterobacter¡as, estreptg,

cocos anaeróbicos y.estafilococos (I), £n los estudios reali-
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zados por Gump y colaboradores en 1981 aislaron Clamidia tra-

comatosa (12), mientras que en los estudios de Henry-Suchet y

colaboradores obtuvieron por lavado peritoneal bajo laparoscg

pta en 99 mujeres los gérmenes Ureplasma urea!íticum y Aíyco—*

plasma hominis (5), (13) y (IU), los cuales fueron producto—

res de endometritis y alcanzaron la trompa por vfa hemática ó

I inf¿tica.

Las infecciones puerperales son más raras por los cuida-

dos obstétricos. Es raro que la trompa participe en procesos

inflamatorios de vecindad, como es apendicitis, d ivert icul i—

tis y enteritis regional, es frecuente encontrar procesos ad-

herenciales derechos, secundarios a apend¡cectomfa (3). Los -

procesos inflamatorios dejan secuelas que varían desde la si&

pie salpingitis crónica, a veces endosalpingitis, hasta, las -

sacto-salpinx (HJOfíOSALPINX O PIQSALPiNX), pudíendo haber par,

ticipación peritoneo I de magnitud variable (8),(II) y (23).

La endometriosis tubária severa es rara y ocurre del 4 -

al 6 %, por lo general no compromete la luz tubárica y solo -

en etapas avnzadas las adherencias y procesos cicatrizales de^

terminan la obstrucción, es más frecuente que una endometrio-

sis pelviana de modo indirecto afecte la trompa y raramente -

la luz, se ha utilizado para estos casos terapia con Danazol.

(2*)

La inflamación pelviana con excepción de la gonococcica,



se propaga por vía vascular ó linfática y el proceso va desde

la serosa a la luz, el proceso cicatrizal de las adherencias

es variable y solo desaparecen por sección quirúrgica» (l)(7)

i iii 'i " * * * — * " * •



/ / , GENERAL IDA Oes.

BASES ANATOMOPATOLOGICAS.

Muchos procesos fisiológicos que culminan con la implan--

tac ion de un huevo fecundado se llevan a cabo en la trompa en.

tre ellos se puede citar el transporte espermático hacia el -

amputa tubaria, su nutrición y su capacitación, la captación

ovular por la trompa y su desplazamiento hasta el encuentro -

con los espermatozoo ides, la preparación del óvulo para ser -

fecundado, la fecundación, la nutrición del huevo y su trans-

porte oportuno para ser depositado en la cavidad ¿terina en -

el momento apropiado para la implantación, todas se sintet/—

zan en dos categorías: transporte y nutrición de tos gametos

ó del huevo fecundado en sus etapas iniciales del desarrollo.

(I) (2)

Para cumplir estas funciones la trompa dispone de un

telio y de un sistema neuromuscular hormono dependientes que

funcionan sincrónicamente, (I) (2)

a . - EPITELIO TUBARICO.

Lo integran tres tipos de células: Secretoras

CU íadas

Intercalares

Las intercalares resultan del agotamiento de las células



secretoras y están en vías de degeneración.

Se ha descrito un cuarto grupo celular situado sobre la

membrana basa I, inconstante, denominado de reserva o indife-

rentes, al parecer se origina de las células secretoras y C Í -

liadas.(2) (3)

b.- DISTRIBUCIÓN MUSCULAR.

La trompa tiene tres capas musculares definidas:

- Capa interna de disposición longitudinal.

- Capa media circular, particularmente engrozada con rique.

za vascular y neural denominada vasculo-neural.

- Capa externa longitud ¡nal. Se extiende en desorden hada

el Iigamento ancho donde se encuentran fibras musculares en -

estrecha relación con ellas, esto tiene relevancia ya que a—

quel acompaña a la trompa en los movimientos hacía el ovario.

Los extremos tubáricos y la unión ampulo-ístmica son are,

as de contención para los gametos y el huevo.

La unión útero-tubar¡ca es un área mucoso-vasculo-muscu-

lar que regula el pasaje del huevo fecundado, en el momento -

apropiado a la cavidad uterina y controla la reserva espermá-

tloa uterina.

La unión ampulo ístmica es desde el punto de vista anató.

mico una zona bien definida con características pecularlares:



- La capa longitudinal interna de fibras musculares lisas,

bien definidas en el istmo tubárico, desaparecen en la ampo—

lia y persisten solo fibras musculares lisas distr¡buidas a -

lo largo de la submucosa o lámina propia de los pliegues sub*

mucosos de la ampolla.

- La capa muscular media se reduce en forma crítica en su

espesor, mientras la muscular externa conserva sus carácterT¿

ticas. La unión ¡stmico-ampular separa dos compartimientos tu,

bar icos fisiológicamente diferentes.

La disposición de las fibras tubárico abdominal se com-

portan como elementos de contensión. La musculatura en su to-

talidad poro sobre todo en su extremo dista!, es muy delgada

y se distiende con fácilIdad. Dicha musculatura más o menos -

se desordena y no conserva la clásica distribución en tres GQ.

pas:

- Las fibras lonfltud¡nales se introducen con irregulari-

dad en el interior de las fjmbrias, en particular en la base

de la fimbria ovar toa, relacionándose con las fibras circula-

res que se interrumpen en el inicio de la fimbria, y confun—

diendose con aquellas. Esta disposición muscular facilita el

desplazamiento de las fimbrias del pabellón tubártico y has-

ta su elongación, para abarcar gran superficie del ovario a -

la que cubre de manera adecuada durante la ovulación.(I) (2)

(3)



C - TRASPORTE ESPERMATICO Y RESERVORIO.

Cientos de millones de espermatozoo ides son depositados

en el fondo de saco vaginal, muy poco (menos del 1%)aIcanzan

el' óvulo en la ampolla tubárica y es necesario que sean esos

que lleguen para que ocurra la fecundación,

£1 aparato genital femenino tiene numerosos mecanismos -

que aseguran no solo la llegada de los gametos mascul¡nos, s¿

no además el mantenimiento de esa población espermát¡ca en d]_

cha ampolla*

A los 30 minutos de producida la eyaculacíón, se encuen-

tran espermatozootdes móviles en la trompa. La actividad con-

tráctil de la vagina, cSrvix y útero, las características del

moco cervical preovutatorio que orientan de modo apropiado fa

dirección de la migración espermática, la motil¡dad propia —

del espermatozoo¡de y el posible papel desempeñado por el or-

gasmo femenino al desencadenar descarga de oxitocina interviú

nen con el fin de acelerar el tránsito de espermatozoo¡des a

la trompa.

Al transportar los gametos, el oviducto debe cumplir la

doble misión de llevar unos y otros en direcciones opuestas -

para su encuentro.

Las carácterfst¡cas de esta translación son:

TESIS
FáLLA DE ORIGE
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- Los movimientos peristálticos de la trompa, los de los -

pliegues mucosos y del mesosaipinx y el de las oilías vibra—

tiles las que baten siempre hacía el átero. Los movimientos -

peristatticos y antiperistálticos acarrean la aparición de —

compartimientos tubáricos por contracciones anulares de la —

trompa.

La llegada de los espermatozooides al oviducto desencads.

na una respuesta leucocitaria más tardfa que en el átero (12

a 16 horas después), en que termina su fagocitosis, elemento

que contribuye a la reducción de estos en la trompa.

d.- CAPTACIÓN OVULAfí Y TRANSPORTE i

Las fimbrias tubáricas dispuestas en forma de flecos son

las encargadas de captar y transportar al óvulo recien emitid

do por el ovario a la ampolla tubdrica, para ello se dispone

de dos mecanismos dinámicos:

- Uno muscular (contracciones de la musculatura tubártca -

y del mesosaipinx),

- Otro ciliar (batido de las cilias fitnbrianas hacia el //»

terior de la trompa).

Ambas permiten orientar y transportar el óvulo, cubierto

por células de la granulosa, por los pliegues mucosos de las

fimbrias medíante un movimiento suavemente ondulante.



Este batido provoca la pérdida progresiva de las capas -

superficiales de las células de la granulosa y ocasionan el -

denudamiento ovular.

La actividad contráctil de la trompa y del mesosalpinx -

aumenta sobremanera en las horas previas a la ovulación (fre-

cuencia \y amplitud de las ondas) igual que la congestión vas-
I

cular. Él marcapaso parece estar local Izado en el istmo tuba-

rico y las contracciones comienzan en diferentes segmentos —

del oviducto y corren hacia el cuerno uterino correspondlente

aunque se dirigen también hacia el ovario. Son mes regulares

y poderosas en el istmo que en la ampolla, debido a la estrug,

tura muscular de ambos segmentos. La contracción empieza en -

las fibras circulares que la estrechan, Luego, al relajarse -

éstas, las fibras longitudinales se retraen acortándola y así

sucesivamente. En el momento de la ovulación las fimbrias es-

tan congestivas y muy separadas entre sf abarcando un área i»

portante del ovario. Este, a su vez rota Iigeramente sobre su

eje longitudinal para exponer mejor la superficie elevada del

folículo a tas fimbrias tubáricas. De esta manera la capta—"

cfón esta en marcha y el óvulo, una vez eliminado por el folj.

culo, es I/evado con rapidez a la ampolla tubárica donde se —

encuentra con los espermatozooides,(I) (2)

8 . - FERTILIZACIÓN Y TRANSPORTE DEL HUEVO.

TESIS CON
HLUA DE ORIGEN



El óvulo alcanza la trompa en la segunda fase de la d¡vj_
sión metót toa, habiendo ya el¡minado el primer globo potar; -

ambos fenómenos ocurrieron hacia el final de la maduración fg_

Iicular. Por el contrario el espermatozooi<Je completa la madti

radón celular (proceso me ¡ótico) en el testículo.

Las contracciones tubarlcas y el mov¡miento ciliar casi

denudaron «/"óvulo, el cual solo queda recubierta por pocas -

ce lúas del "Cumulus o oophurus", que serán el¡minadas por la

acción de tos esperta ¡os.

ua incubación de dichos óvulos en el fluido tubárico orj,

gina la denudación total de estos quiza por la acción del ton

bicarbonato que resulta esencial para que ocurra la fértil Iza.

ciónm

Los espermios poseen sistemas enz t'mát icos que fací I ¡tan

la separación de las células de la corona radiada y así al-*

canzan con facilidad la zona pelúcida. Gracias a un sistema -

enzimatico el espermatozooide atraviesa esta región, que es -

una capa acelular y proteica que recubre a todo el óvulo* Es-

te nuevo sistema enzimatico es acrosomal. Se desconoce el me-

canismo exacto por el cual el gameto masculino penetra en la

membrana vite I¡na.

Secuencia de hechos que rodean la fertiIizacióm

TESIS CON
FALLA DE OBIGEN
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- Estadio O: Espermatozooides capacitados alcanzan la zona

pe Iácida.

- estadio I: La célula espermática fértil izante penetró en

el plasma vital ino. Una vez que el gameto mas_

culino ha penetrado la zona pelúcida se impi-

de la entrada de nuevos gametos.

- Estadio 2s La cabeza espermátfea se agranda y el segundo

cuerpo polar es el ¡minado. Esta secuencia oc¡¿

rre en dos a cinco horas.

- Estadio 3: Entre las dos y cuatro horas posteriores so -

forman los pronúcleos masculino y femenino --

(este ultimo es el más pequeño).

- Estadio 4i El ADN se dispone asimétrico en el pronúcleo

femenino.

- Estadio 5: Ambos pronucleos se ponen en contacto,

Alrededor de 12 horas después de iniciadas estas fases

el huevo alcanza el estdio de dos células.

El huevo permanece detenido en la ampolla por la unión -

istmico-ampular durante dos a tres días, alcanzando el esta—

dio de cuatro hasta ocho células. A posterior/' la división es

más frecuente, su migración através del istmo es más rápida y

llega al útero casi a tos tres días de ocurrida la ovulación,

justo al Inicio de la fase secretoria. Durante su estancia en

la ampolla próximo a la unión ístmico amputar se mueve hacia

FALLA DE ORIGEN



uno y otro lado entre los elementos contracturados de la mus-

culatura tuba rica y por el batido de las cHias.

A medida que recorre el istmo el volumen del huevo así -

como la distenciÓn provocada por el fluido originan estímu-

los para la potente contracción de este segmento. La unión -

átero-tubárica determina cunado es oportuno que entre en el -

¿itero y lo retiene hasta que una potente contracción vuelca -

el fluido luminal junto al huevo en la cavidad uterina. El —

comportamiento de los dos segmentos de la trompa es dfférente

debido a los cambios de presiones y estos son: en la ampolla

7 mmHg, y en el istmo de 16 a 50 mmHg. (I) (2)

f.- CONTROL NEUROMUSCULAR;

El sistema nervioso siaipático controla la musculatura —

tubdrica mediante fibras adrenSrgicas largas ortginida en el

plexo hipogástrico y por conecciones cortas originada en la -

unión átero-vaginal.

El neurotransmisor adrenérgico esta regulado hormonalmen

te por medio de receptores alfa y beta adrenérgicos. Los pri-

meros responden a estregónos provocando el cierre de la unión

amputo-istnica y retardando la migración del huevo, los rece£

tores beta adrenérgicos sensibles a progesterona retajan la -

musculatura acelerando el pasaje de aquel. La epinefrtna lo -

retardan hasta tres días, también lo influyen compuestos com-

FALLA DE ORIGEN
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puestos como reserpina, cloropromazina y tetrabem¡na. Las —

prostaglandinas afectan toda la secuencia de eventos. (I) (3)



16

III.OBJETIVO.

En este trabajo se intenta establecer, la frecuencia y -

etiología del factor tubo-per itoneaI oomo causa de estéril i—

dad, haciendo una correlación con la prueba de Rubín (persu—-

flaoiSn útero-tubérta), la histerosalpingograffa y finalmente

tratamos de establecer un diagnóstico definitivo con la ayuda

de la taparoscopfáf. valorando con ello la terapéutica y el ~

pronÓstico respecto a la fértil¡dad en este grupo particular

de pacientes y recomendar el uso de mi croe i rugía tubería ha-

ciendo una cuidadosa selección del grupo que habrá de someter.

se al procedimiento.
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IV. MATERIAL Y MÉTODO.

MÉTODO DE RUBÍN O PERSUFLAClON UTEfíQ-TUBAfílA:

I.- Hysteroflator 1000 de Lindeman, aparato universal de insu

fie ion de F ikentscher-S&mm.

2.- Espejo vaginal.

3.- Pinza de Possí.

t.- Ht'sterómetro.

5.- Equipo de asepsia.

6 . - Sonda de Foley.

7.~ Catéter de balón cervical.

3.- Cánula cervicales adecuadas (Rubín, Rizal ¡a, cánula cervj_

cal al vacío.

9.- Quimiógrafo.

10.- Anhídrido carbónico.

II,- Analgésicos y antiespasmad icos (cuando el caso lo ameri-

te).

METOOO DE HISTEROSALP¡NGOGRAF¡A:

/ . - Se utiliza el mismo equipo que para la persuf/ación útero

-tubaria, excluyendo la sonde de Foley y el catéter de bg_

Ion cervical.

2.- Material de contraste Yodado.

3.~ Equipo protector para radiaciones*
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MÉTODO DE LA LAPAfíOSCOPIA:

/ . - Personal médico y equipo de anestesia adecuado.

2»~ Equipo y material estéril para cirugía menor.

3.- Laparoscopfo completo»

V.- Espejo vaginal.

5 . - Pinza de Posa!.

6 . - Cánula de Hartchow.

7 . - Material de contraste (azul de metí leño).

8.- Anhídrido carbónico.

LA METODOLOGÍA DIAGNOSTICA CONSISTIÓ ENl

/ . - Historia clínica,

2.- Exámenes de laboratorio de rutina.

3.- Estudio detractor oervIco-vaginal.

i*.- Estudio del factor uterino.

5,- Estudio del factor ovar feo y endocrino lógico, (eje hipot£

iamo-hipófIsls"ov£ri o)

6 . - Estudio del factor uterino d« esterilidad.

Una vez llevado a cabo los parámetros anteriores y no en.

contrandose alteración de tos mismos se procedió a llevar a -

cabo la metodología para el estudio para el estudio del Cae—

tor tubo-per itoneaI, consistente en lo siguiente:



19

7.~ Prueba de Rubín o persuffaetón útero-tubaria.

©.- HfsterosaIpingograf fa.

9 . - La laparoscopia.

La persuffaetón utero~tubaria ó prueba de Rubín y la

terosalpíngograffa se efectuaron siempre entre fos días 7 y -

10 del cíelo, mientras que la laparoscopia fue el estudio fi-

nal en cada una de las pacientes,

PRU£BA DE RUBÍN:

£s la insuflación uterina con ahfdrióo carbónico para —

determinar si existe o no permeabíiidad tubarla por medio del

registro quimiográfíco de las contracciones útero-tubér¡cas -

transmitidas atravSs de la columna gaseosa y por auscultación

abdominal del flujo de gas através de la trompa hacia la cavi_

dad peritoneal, el flujo gaseoso y su presión se controlan y

regulan mediante una válvula reductora de presión y sus varig,

dones son recogidas y registradas por el quimiógrafo através

de un manómetro.

HIS T£ROSA LP INGOGRAF IA:

Es el estudio morfológico por excelencia, para conocer -

el estado de la cavidad uterina, del oviducto y su permeabi—

Iídad, para presumir las condiciones peritoneafes, sobre todo

a nivel del hiato tubo-ovar ico.
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LAPARQSCQPtA:

Es un proceso técnico dentro de la endoscopio* Es la co-

locación de fibras ópticas para la introducción de luz desde

una fuente de proyección externa, hasta la cavidad abdominal,

permite al clínico una información detallada y precisa del e&

tado de la trompa su morfología, las carácterfst¡cas de su —

permeabilídad y su relación con otros órganos pelvianos, en -

especial el ovario.
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En cada caso se efectuaron los estudios diagnóst icos pa-

ra la apreja, obteniéndose tos siguientes resultados:

En este lote de pacientes, se determinó una frecuencia «•

del 6O%> con esterilidad primaria, el **O% correspondieron a —

cuadros de esteriIidad secundaria, (cuadro I)

a.- PACIENTES CON ESTERILIDAD PRIMARIA!

- Años de estérilidad." Presentaron un promedio de 3.8 a-*

ños, con una desviación estándar de 1.8, asf como un rango de

2 a 8 anos.

- Edad.~ El promedio es de 30.3 años, la desviación están-

dar de 2.6 y un rango de 27 a 3U años.

En este grupo, desde luego no existe el antecedente de -

embarazo, mientras que tos datos reportados de laboratorio —

(exámenes de rutina) fueron normales, (los resultados anterio.

res se ilustran en el cuadro 2)

- factor vaginal.- Los reportes de cultivo y frott's del --

exudado vaginal fueron normales en estas pacientes. (cuadro3)

- Factor cervical.- No hay reporte de patología.(cuadro U)
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- Factor uterino.- Solo hubo un caso de malformación uterj_

na, correspondiente ai 11.2% de los casos, (cuadro 5)

- Factor endócrino-ovárico-mascul¡no.- Estos parámetros —

fueron normales en el 100% de los casos, (cuadro 6)

- Prueba de Rubín.- Mostró gráfica de obstrucción de obs—

trucciSn tubaria en todos los casos, (cuadro 7)

- Histerosalpingografta.- Los sitios de obstrucción fueron:

intramurales (ó intersticiales en el 55%), nivel amputar (33%)

mientras el 11.2% corresponde a procesos obstruct¡vos Ístmi-

cos, (cuadro 8)

- Laparoscopfa.- Los procesos adherenciales ocuparon el 66

.7%, seguidos por alteraciones de tipo endometríósíco. en un

22.2% de los casos y por último el 11.1% presntó malformacio-

nes tuberías del tipo agenesia. (cuadro 9)

b.- PACIENTES CON ESTERILIDAD TIPO SECUNDARIA.

- Años de estéril ¡dad.- El promedio fue de 5.1 años, con -

una desviación estándar de I.U- y el rango de 3 a 7 años.

- Edad.- su promedio fue de 29.3 años, con una desviación

estándar de 3.2 y un rango de 26 a 35 años.

- En relación a los embarazos que en este grupo se presen,

tarosn, el promedio fue de 2, la desviación estándar de 1.2,

con un rango de I a U embarazos.

- Los partos logrados en estas pacientes correspondieron a

un promedio de 0*6, con una desviación estándar de o.5 y el -
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rango de o a t parto.

- Los abortos espontáneos ocupan un promedio de 1.0, con -

una desviación estándar de 1,2 y un rango de O a 3 abortos —

espontáneos.

- Los abortos provocados ocupan un promedio de 0.3, la —

desvie ion estándar de 0.8 y el rango de O a 2 abortos provoca,

dos. v

- El laboratorio," Mostró datos normales en el 100% de los

casos,(Los resultados se llistran en el cuadro 2)

-factor vaginal.- £1 50% fueron normales, y un 16% corres*

pondo para cada uno de los siguientes gérmenes, Candida Albi~

cans, Proteus, £. col i. (cuadro 3)

- Factor cervioal.- £1 100% de los casos están dentro de -

la normalidad, (cuadro it)

- Factor uterino.- £1 66% corresponde a normalidad, mien—

tras el 3*& presento proceso de tipo miomatosis. (cuadro 5)

- Factor endócrino-ovárico- nascul¡no.- No se observo pato,

logia en ninguna de las pacientes, (cuadro 6)

- Prueba de Rubin.~ Mostró gráfica obstructiva bllateral.

(cuadro 7)

- Histerosalpingograffa.- Un 50% mostró obstrucción a ni-

vel ístmico, el 33% a nivel Intramural y 16.7% a nivel ampu—

lar. (cuadro 8)

- Laparoscopfa.- Visualizó 83.3% de procesos adherencia I es

y el 16.7% a tumoraciones (de tipo hidrosalpinx.}B(cuadro 9)
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Ví. CONCLUSIONES.

El mayor porcentaje de pacientes en el presente estudio

cursaron con estérilidad de tipo primario, en este grupo no -

30 observo alteración de importancia en los parámetros genero.

les, la prueba de ftubin mostró gráfica obstructIva bilateral

en la totalidad de los pacientes, la histerosatpingograffa —

indica el nivel obstructivo, el cual en orden de frecuencia -

son íntramural (o Intersticial), amputares e Ístmicos. El es-

tudio laparoscSpico demostré que la mayoría de la patología -

30 debiS a proceso adherencia!, seguida de altaraciones endo-

metrtósicas, por ultimo tenemos tas de tipo malformación.

En el grupo de pacientes con estérilIdad secundaria,.los

parámetros generales se encontraron normales, al Igual que en

el grupo anterior la prueba de Rubín detecta patología obs-**

tructiva de tipo bilateral, por medio de hlsterosalpingogra¿¿

fía, la localÍ2acíón más frecuente se encontró a nivel ístmi-

co, seguido de la porción íntramural y finalmente la localiza.

don amputar, la laparoscopia mostró mayor incidencia de ano,

maltas adherencia I es, seguido de problemas tumorales.
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