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1.- INTRODUCCION

La esterilidad es un problema complejo que abarca a un gran nimero de
parejas en el mundo entero, se estima que aproximadamente del 10 al 20% -
de los matrimonios se ven afectados por esta entidad. Esto a jugadc, in--
clusive, un importante papel histbrico que ha afectado el destino de na--
ciones e imperios. La mayorfa de las mujeres experimentan un fuerte deseo
de tener hijos, y el no tenerlos puede resultar tragico.para algunas oca-
sionando infelicidad, discordias matrimoniales, divorcios y mala salud, -
llegando hasta el suicidio en ocasiones.(1}

Por otra parte, el varbn, al verse identificad como la causa de este
problema, lo cual sucede en m&s del 30% de los casos, acepta aln menos --
que la mujer su enfermedad, siendo estoc m&s com(n en nues?ro medio al sen
tir disminuida su hombria e identidad propia.(2} ‘

Estos y otros factores psicosocieles llevan cada afio a un nimerc cada
vez mayor de parejas en busca de solucién a sus problemas de esterilidad,
1o cual ha generado un importante avance en el estudio y tratamiento de -
los factores etiol6gicos de esta patologfa, esto conlleva a un mejor en--
tendimiento de los mecanismos de reproduccion y al desarrollo de trata---
mientos hormonales y quirGrgicos cada vez mas avanzados. E} estudio de la
pareja estéril ha llegado a constituir una subespecialidad de la Ginecolp
gia y obliga al médico a una relacibn estrecha con sus pacientes, un trato
delicado y esmerado aunado a sus conocimientos. t

La esterilidad se define como la incapacidad de 1a mujer de concebir
un embarazo después de 18 a 24 meses de coito regular y sin seguir méto--
do anticonceptivo alguno, siendo primaria si la pareja nunca ha logrado -

un embarazo y secundaria cuando ha habido uno o mis embarazos anteriores



peroc no se ha logrado una concepsibn posier:ior,

Esterilidad absoluta es cuandc los factores que intervengan ya sean -
masculinos o femeninos, no puedan ser corregidos. Esterilidad relativa es
cuando estos factores sean susceptibles de tratamiento y pueda iograrse -
un embarazo.{4}

Para determinar la causa de leé esterilidad y tratarla, el médico debe
considerar a la pareja en conjuntc. Aunque generalmenie es la mujer la --
que inicia el estudio, es importante la investigacién simulténza del va--
rbén, ya que como se menciond anteriormente es &ste el causante de mas del
30% de esta enfermedad.{2) Debe tomarse muy en cuenta el tiempo que lle--
van las parejas intentando un embarazo ys gque gran nlmero de &stas practi
can la anticoncepcifn en alguna etapa de su matrimonio.

La maxima fertilidad ocurre entre los 20 y 25 afios descendiendo des--
pués de los 30 afos en la mujer y de los 40 en el hombre. Las parejas de
mis edad, aunque lleven poco tiempo de casados requieren una investiga---
cibn més precoz ya que instruirlos y tranquilizarlos, puede ser todo lo -
que precisen.(3)

Entre las parejas que buscan ayuda médica a causa de esta patologfa -
alradedor del 40% llegarén a concebir.(5,6) Aproximadamente el otro 40% -
se encontrard la causa de la esterilidad pero no podré ser corregida, por
lo que el embarazo seguira siendo imposible. En el 20% restante no se pro
ducird el embarazo aunque no haya ninguna causa detectable de esterilidad.

Segfin Meaker, para llevarse a cabo la fecundacidn es necesario que se
cumplan los siguientes requisitos:

1) Una produccibn testicular adecuada y suficiente de espermios sanos.
2) El trénsito adecuado de los mismo hasta el meato uretral.
3) Secrecién prostdtovesicular suficiente para el transito de los esper-

mios.
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£} Depbsito suficiente en el cérvis,

5) Secrecion endocervical favorable para la penetrétibn.'nutricjﬁn,'supgg
vivencia y capacitacion espermitica. |

6) Libre paso de los espermatozoides y su capacitacibn en el endockrvix.
7) Permeabilidad tubaria.

8) Captacibn, nutricibn y transporte del Ovulo por la trampa.

9} Produccidn ovérica de Gvulos capaces de ser fecundados.

10) Transporte del hueva fecundado por la trompa hacia la cavidad uterina
'y capacidad endometrial para conterer y nidar el huevo.

11} Produccibn hormenal adecuada del cuerpo 10teo

12} Cbnyuges en buen estade genersl tanto fisico como mental.(7)

Para el estudjo de la parejs estéril, se ha dividido en Factor Femenj
no que comprenbde del 60 al 65% de los casos y el Factor masculino gue va
del 30 al 40%(3.7). E) factor femenino se subdivide 2 su vez de acverdo a
‘1a frecuencia encontrada en Ovarico{20%), Tuboperitoneal{58%), Uterino -
(12%), Cervicovaginal(3%), Coitovaginal{10%)} y no diagnosticado en el 7%.

El factor masculino lo dividimos en Azoospermia(Z%).Hecrospgrmia(?%),
Oligospermia{10%}, Astenospermia(l0%), Mixtas{1G%) y Teratospermia(i%).

Factor ovarico: La ovulacién se produce generalmente en las mujeres -

gue tienen menstruaciones normales y regulares, aproximadamente el 15% de
las mujeres estériles presentar anomalias en la ovulacién. La oligomeno--
rrea y'ta amenorrea, se asocian frecuentemente con oligoovulacibn y anovu
laci6n secundarias a deficiencias hipotalémicas, hipofisiarias y ovaricas,
también con menor frecuencia se deben a tumores ovaricos, hiper e hipoti-
roidismo, disfunciones suprarrenales y enfermedades sistémicas.

La hiperprolactinemia y la galactorrea pueden asociarse tambi&n con -

anovulaci6n en un alto porcentaje de casos.(11) Otras cawusas son Nutri---
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-cion deficiente y alteraciones psicbgenas. (5)

Factor tuboperitoneal: Las causas mas importantes de este factor son

las infecciones pro gérmenes gramm positivos 0 gramm negativos que van a
provocar procesos purulentos llevando a la formacibn de adherencias y es-
tenosis en la luz de la trompa, estas adherencias son principalmente peri
tubdricos y tuboovéricas, La més frecuente de estas infecciones es la sal
pingitis aguda gonocbeccica, aunque en los ultimps tiempos se han visto in
volucrados otros agentes como E.coli, anaercbios y Chlamydia.(12)

También es com(in encontrar adherencias secundarias a cirugias abdomi-
nales previas, gestaciones ectdpicas y todo proceso que condiciones un --
sfndrome adherencial.

Factor uterino: La endometritis sobre todo la del tipo granulomatosc

crénico, por ejemplo tuberculosis, pueden afectar el transporte de los es
permics as{ como la implantaci6n del huevo fecundado.(9) .

La amenorrea y las sinequias intrauterinas o sindrome de Asherman, --
puede producirse por destrucciém inflmatoria del endometrio y mas frecuen
te por Jegrados uterinos excesivos.(10)

Los tumores uterinos, especialmente los p6lipos y los miomas son mas
bien causa de infertilidad aunque también pueden causar esterilidad al de
formar la cavidad intrauterina en el caso de los submucosos o por obstruc
ci6n tubaria en el caso de los miomas intraligamentarios.{13)

Ofra causa menos frecuente son las malformaciones uterinas, posiciones
anormales y desplazamientos del utero.

Factor Cervicovaginal: La secrecién del moco cervical esté regulada --

por las hormonas ovaricas; los estrbgenos estimulan la produccibn y canti
dades copiosas de moco acuoso, mientras que la progesterona inhibe y alte
ra la actividad secretoria de las c&lulas cervicales esbesando el moco e

impidiendo efectivamente la penetracibn espermética.



La 1nfeccitn cronica del endocérvix asi como Cel zxOC&Tvix son causa
de hostilidad del moco cervical hacia los espermatozoides perjudicando --
asi la penetracifn y el ascensc de los mismos.

También interferirén con la concepcifn las lesiones obstétricas y qui-
rorgicas del cérvix, la elongaci6n y el emplazamiento anterior del mismo.

Actualmente se han descrito factores inmunolégicos comp la produccibn
de anticuerpos aglutinantes contra los espermatozoides.(14)

Factor Coitovaginal: Es importante determinar la frecuentia del coito

su relacitn con el cicle menstrual y su correspondencia con la ovulacitn.
Tambi&n la posici6n utilizada durante el coito puede infiuir como causa -
de esterilidad debido a mala técnica sexual.

Otros factores que se ven implicados son los psicbgenos como el vagi-
nismo, la dispareunia y la frigidez en la mujer y la impotencia en el hom

bre.(15}

En lo que se refiere al factor masculino las gonadotropina hipofisia-
rias estimulan a las cé&lulas germinales que revisten los tlbulos seminife
ros para la produccibn de espermatozoides, y a las células instersticia--
les para segregar andrbgenos. El fracaso de estas funciones puede ser co:
mo consecuencia de hipopituitarismo o de alteraciones hipotalémicas.

La espermatogénesis puede ser deficiente(Oligospermia,astenospermia)
o ausente(azoospermia). La orquitis ocasionada por parotiditis, tuberculo
sis, sifilis y otros procesos inflamatorios, pueden afectar la espermato-
génesis.(16) La infeccitn de 1?5 vesiculas seminales y la prbstata puede
alterar la calidad, volOmen y PH del liquido seminal.

Lesiones gonadales producidas por traumatismos, cirugia o radiacién -
pueden ocasionar oligospermia, asi como la exposiciébn de los testiculos -
al calor como en casos de criptorquidia y laborales con riesgo constante

a temperaturas elevadas.



Alguno farmacos como los agentes alquilantes, esteroides sexpales, al
cohol y los derivados de la raweclfia deprimen la espermatogenesis.
Reviste gran importancia, por lo tanto, el diagn6stico cportuno y ade
cuado, para lo cual existen métodos de acuerdo a los factores ya referi--
dos. En cuanto al factor femenino:
Para la evaluacibn del cérvix tenemos:
a) Estimacitn de la calidad y cantidad del moco cervical.
b)Prueba de Sims Hiuner (interacci6n entre los espermios y el moco)
Para evaluar el utero:
a) Histerosalpingografia;
b} Biopsia endometrial.
c) Histeroscopia.
Para la evaluacién de la permeabilidad tubdrica:
a) Prueba de Rubin ( insuflacién tubaria). .
b} Histerosalpingografia.
¢) Endoscopia pélvica (laparoscopia).
Para la detecci6n de la ovulaci6n:
a) Registro de la temperatura basal corporal.
b) Exdmen citolbgico del material del frotis vaginal.
c) Determinaci6n del nivel de progesterona sérica.
Evaluacibn de la compatibilidad inmunJléaica: ..
a) Prﬁebas de aglutinaci6n espermatica.
b) Pruebas de inmovilizaci6n
Para el estudio del factor masculino tenemos principalmznte el andli-
sis seminal o espermatobioscopia directa e indirecta en donde se analizan
la concistencia, el color, tiempo de licuefacci6n, PH, volumen, movilidad
nlimero, viabilidad,omorfologia citoldgica, tipos celulares, presencia de

células{leucocitos}, aglutinacién y estudios bioquimicos.

o~
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En cuanto al tratamienlﬁ. despuss de haberse igentificado le Z&usa ge-
be establecerse un esquema de tratamiento especifico .

En e] varon,las deficiencias espermaticas por problemas obtsructivos
de los conductos, pieden ser corregidos por cirugia. Cuando las altera --
ciones de la espermatogénesis son debidas a deficiencias hormonales se han
intentado varios esquemas de manejo como son la administracion de testoste-
rona durante varias semanas produciendo inicjalmente u+e disminucibn en el
recuento espermatico y posteriormente un efecto de rebote con elevacion
de los mismos.Tambien se ha utilizado el citrato de clomifeno con resultados
desalentadores . {16).

El tratamiento con mejor espuesta ha sido la aplicacion de hormona go-~--
nadotropina corfonica humana por via parenteral para estimelar la produc-
¢i6n endbgena de espermatozoides por aumento de la testosterona,se necesi-
tan dosis elevadas de 2,500 a 5000 U.l. por via intramuscular, dos a tres
veces por semana por periodos de 60 a 100 dias . Tambien se ha utilizado
para la estimulaci6n de las celulas de Leydig las preparaciones de gonado-
tropinas menopausica humana (HWG) a dosis variables y por periodos largos,
en ocasiones es necesario el uso combinado de ambas .(17)

Esta contraindicado el uso de gonaéropinas cor;ionicas en pacientes
con ausencia de celulas germinales.

En caso de demnostrase titulos elevados de anticuerpos aglutinantes o:inmo-
vilizantes se ha sugerido e] uso del preservativo o condon por periodos de
4 a 6 meses y repetir la titulacién de anticuerpos. . .

Otra alternativa en estos casos es la inseminacion artificialcon semen
del esposo({hom&loga) o con semen de donador (hetérolaga) aunque esto ultimo
debe ser considerado cuidadosamente por las repercusiones legales, psicoso-

ciales y morales que pueden presentarse.fsta tecnica consiste en aplicar -

semen centrifugado con una canula directo al endocervix .



En el caso da la mujer el tratamiento se establece gec acuerdo &l Tac-
tor etiologico. Respecto a las anomalias cervicales cuando se detecta hosti
lidad del moco cervical se deberan tratar las infecciones locales ya sea en
forma tbpica o sistemica y valorando el tratamiento conjunto para el varon,

Para deeterminar los factores inmunologicos es necesarip las pruebas --
cruzadas y en caso dedempstrarse por medio de semen heterologo se puede in-
tentar la capacitacion espermatica delo semen del esposo (18).

Para el factor tuboperitoneal se han utilizado diferentes tecnicas qui-
rurgicas de Salpingosplstia y salpingoovariolfsis para el tratamiento de las
adherencias y las obstrucciones tubarias con muy diferentes procentajes de
exito .

En presencia de anomalias minimas como las obstrucciones parciales por
detritus u otras causas la insuflacion tubaria (metodo de Rubin )} y la his-
terosalpingografia son a la vez pruebas diagnosticas y terapeuticas hasta -
en el 10 % de olos casos de este factor . (19) .

La hidrotubacion tubaria utilizando como vieg de entrada el endocervix -
con solucion salina e hidrocortisona ha reportado beneficios variables .

Ultimamente se ha incrementado el emplec de la microcirugia tubaria para
el tratamiento de las obstrucciones tubarias por procesos infrecciosos o
salpingociasias tubarias,este metodo terapeutico constituye todo un reto pa
ra el gineculogo por las dificultades tecnicas, la necesidad de una capaci-
tacion adecuada y los resultados tan bajos de exito obtenidos en cuanto a
embarazos se :refiere .

El tratamiento del factor ovarico ha sufrido un improtante avance res -
pecto a las edecadas pasadas optandose por el abandono de tecnicas quirurgi
cas anteriromenete muy socorridas como la.reseccifin en cufia de ovarios,es-
to es debido al deséubrimiento de sustancias utilizadas para inducir la ovu

lacibn, entre estas el principal medicamento es el citrato de clomifeno el
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cual actua-como un estrogeno dépil potenciando.la produccibn de gonadotro-
pinascon un procentaje de exito del 70 % en la ovulacion y del 40% en em-

razos logrados. Las dosis usadas varian de 50 a 150 mgs al dia por 5 dias

iniciando del 5¢ al 102 dia del ciclo menstrual esperando la ovulacion al

7¢ dia de la ultima toma. (20).

Puede utilizarse en forma asociada en los casos de falla con el clomi-
feno , godatropina corionica humana en dosis de 5000 a 10,000 U.I. en for-
ma intramuscular divididas en 2 a 3 dias y aplicandose 5 a 10 dias des --
pues de la utlima toma de clomifenc . {21).

Tambien es de utilidad en este apartado el uso de gonadotropinas meno -
pausica humana (HMG) para proporcionar FSH y LH.

La bromocriptina actuando como estimulante del factor inhibiudor de la
prolactina-esta indicada en el tratamiento de la anovulacion asociada a
gelactorrea iniciando cicfios menstruales ovulatorios y suprimiendo la galac
16RkReA NAaSta Envel 70%de los casos (22) .

El factor uterino en el caso de las anomalias congenitas son suscepti-
bles de manejo quirurgico como la operacion de Strassman y otras .

La miomectomia esta justificada si la histerosalpingografia demuestra
alteraciones de la cavidad uterina o compresion tubaria .

Las sinequias uterinas o sindrome de Asherman son manejadas con dilatac
ciongs uterinas con legrado, aplicacion de dispositivos intrauterinos y es-

trogenoterapia a dosis altas .

-



11.- OBJETIVO

El objetivo de este estudio es la identificaci6n de los factores etio .
16gicos m&s frecuentes como determinantes de esterilidad en las parejas -
que acudieron al servicio de Consulta externa de Esterilidad del Hospital
Regional Adolfo Lopez Mateos del 1.5.5.5.T.E. y de allf impartir el trata
miento especifico y la espectancia del é&xito o fracaso de acuerdo al lo--

gro de un embarazo.

I11.- MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 estudio prospectivo de 100 parejas que acudieron a Consul-
ta externa del servicio de Esterilidad del Hospital Regional Adolfo Lbpez
Mateos del 1.S5.S.5.T.E. en el pericdo comprendido entre los meses de A--
gosto de 1987 a Junio de 1988, escogiéndose aquellas parejas que reunian
los criterios de diagnbstico de esterilidad, que acudieran con su cOnyu-
ge yrque estuviesen de acuerde con realizar en forma completa el protoco
lo de diagnéstico que se sigue en el servicio, el cual incluye: esperma-
tiobioscopia y espermatocultive en el hombre y exploraciébn fisica,Sims -
Hiuner, Prueba de Rubin, Histerosalpingografia, Biopsia endometrial, tem
peratura basal, Perfil Hormonal y Ultrasonido abdominal en la mujer, y -
ya establecido el diagn6stico, someterse al tratamiento que conviniera.

Se excluyeron todas aquellas pacientes que no completaron- sus estu--
dios'o que el hecho de no haber-.realizado alguno de ellos no esclarecie-
ra el:diagn6stico, .o aquellas que tuviesen criterios para considerarlas
como infértiles, en las mayores de 38 afios y las que abandonaron trata--
miento por causas ajenas al servicio.

Se llevd a cabo Exploracidn Fisica completa en la mujer; la cual se

anotaba en Historia Clinica que se depositaba en el archivo del servicio
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Junto con los-résultados de laboratorio y éabinete recopilados en sup evo-.
luci6n y se escogi6 el tratamiento de acuerdo al factor etiolbgico, expli
cando siempre a la pareja sus posibilidades para la concepcibn y en su de
bido caso la explicacidn clara y honesta de la imposibilidad de tratamien
1o,

Se considerd éxito como al logro del embarazo y fracaso, cuando éste
no ocurrid hasta el términe del estudio, el 6ua1 concistid en la recopila
cifin de datos hasta el mes de Octubre de 18BB, siendo la ultima paciente

registrada hasta Junio del mismo ano.

IV.- RESULTADOS

Se encontrd en las 100 parejas estudiadas que el rango de edad com---

prendido entre los 26 a 30 anos fué el de mayor nlmero con 44 mujeres y -
38 hombres (Figura 2), predominando las nuligestas en un 56%, las que ya
habian tenido un embarazoc en el 22% y mas de 2 embarazosen el 22% restan-
-te donde encontramos 4 de ellas con el antecedente de salpingoclasia y --
que deseaban nuevamente un embarazo.(Figura 1)
" El factor masculino, estudiado mediante espermatobioscopia y esperma-
tocultivo arroj6 una anormalidad del 30% como factor eticlbgico de esteri
lidad, siendo la causa_mas frecuente la Azoospermia en }0 de estos 30 pa-
cientes asf como en igual nOmero las alteraciocnes mixtas de los espermato
zbides, seguido de oligosperimnia en un 20% 'y asteno y necrosperma en 2 pa-
ciente§ respectivamente. El espermatocultivo demostré demostr6 alteracio-
nes en 15 pacientes. (Tabla 1),(Tabia 3)

El factor femenino se encontrt en 60 pacientes de las cuales 18 tuvie
ron alguna alteracidn en la Exploraci6n fisica, el Sims Hiuner fué anor--
mal en 26% de las pacientes estudiadas. La insuflacifn tubaria o prueba -
de Rubin, detect6 obstruccifn tubaria en el 10% lo mismo que la histero--

salpingografia en un 30%.
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La prueba de medicibn de Temperatura basal fug le menos reelizadel{54%)
por la dificultad de llevarse a cabo en el domicilio ge le paciente y la
imposibilidad de corroborarla en el consultorio.

La biopsia endometrial realizada en e} dfa 24 del ciclo menstrual fué
anormal en el 22% de las pacientes en que se encontrd prolongacidn de la
fase estrogénica. El perfil hormanal(pruebas de testosterona,estrégenos,
progesteerona,prolactina,gonadotropinas y tiroides) reportd alguna altera
cién en 24 d2 52 pacientes en las que se llevb el estudio, y finalmente -
el Ultrasonido abdominal, que reportd anormalidades estructurales en un
18%. (Tabla 2)

Se clasificaron las alteraciones de acuerds al factor femenino involu
crado; teniendo las més frecuentes las ovéricas y tuboperitonezles en un
36.6% sequidas por el uterino en un 16.6% y el cervicovaginal en el 10% .
(Tabla 3)

ta etiologfa mas frecuente que caus6 esierilidad en estas 60 pacientes
estudiadas fué la abstruccibn tubaria en 22 de ellas, seguida de anovula-
ci6n en 8, miomatosis uterina e insuficiencia de cuerpo lGteo en 6 y hos-
tilidad cervicovaginal en 4 y otras menos frecuentes.{Tabla 4}

En 14 pacientes no se encontrd causa alguna de esterilidad en la pare
ja y la etiologfa mixta, es decir, que se eazontr6 alteraciones en los es
tudios de ambos miembros de ia pareja, fué en 6 ce ellas.(Tabla 3)

El tratamiento hormonal fué 21 mds empleado (46%), concistiendo en in
ductores_de la ovualacifbn dgl tipo del Clomifeno seguido de terapia comple
mentaria con hormona gonadoiropina coribnica, seguido del tratamiento qui

rlirgico en el 18%.

Se encontrd en 10 pacientes estudiadas obstruccidn tubaria mediante -

el empleo de la.tecnica de insuflaci6n tubaria e histerosalpingografia, -
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logrando posteriormente el embarazo, pa-~ lo que s consideran métodos ge
diagnbstico-tratamiento.

S2 realiz6 inseminacibn hombloga en 4 pacientes, logrando el embarazo
2n 2 de ellas y finalmente, se consideraron 1B parejas sin posibilidades
de tratamiento habitual; aconsejandose otros métodos comd inseminacién ho
mbloga y fertilizacién in vitro para n futuro prb<imp, motivo quizéd de -
otro estudio ulterior. (Tabla 5)

Se reporta en este estudio un 42% de éxito, cuyos embarazos estdn sien

do seguidos por el servicio.

¥.- DISCUSION

Se demuestra en este estudio quz la esterilidad preocupa a la pareja
en su etapa de vida reprodictiva mds activa antre la 2a. y 3a. décadas -
de la vida por el deseo de l3giar un embarazo la mayor parte de las veces
el primero. .

El brotocolo dz diagnbstico llevado-en el estudio, es efectivo, dando
el diaan6stico hasta en el B6% estando con los mejores reportes de la li-
teiratura, asi comd al demostrar el Factor masculino comp causa de esteri-
lidad en el 30% de las parejas como Se menciond en la introduccibn y un
60% el factor femenino y & mixta.

La causa m&s frecuente de este~ilidad en el hombre fué la azoospermia
" y alteraciones mixtas de 125 espermatozoides, mientras que en la mujer --
fué ia'obstruccion tubaria seguida de la anovulacitn,las causas principa-
.les.de consulta en multigestas fueron aquellas que habfan presentade este
rilidad secundaria a salpingoclasia y que deseaban nuevamenie un embarazo.

El tratamiento empleado en primer lugar fué e! hormonal, que incluse
permitib el Embara;p en pacientes a las cuales no se habia podido llegar

a la causa de su esterilidad, con el empleo de clomifeno y gonadotropina



coribnica.

E]l tratamiento quirirgico, especialmentie recanalizacion tubaria y la
miomectomia fué el sequndo en frecuencia y llamd la atencibn los métodos
diagndsticos empleados como Rubin e histerosalpingografia con buen retul
tado para lograr embarazo posteriormente al estudio por permeabilizacibn
tubaria.

Hubo un porcentaje bajo de parejas @ lac cuales no se les pudo brin--
dar por el momento tratamiento, dejando un gran campo de investigacibn el
advenimiento de métodos como 1a fertilizacibn in vitro, que cuando conte-

mos con mejor experiencia serd un mundo promisorio para parejas estériles.
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METODOS DIAGHOSTICOS. FACTOR MASCULINO

1) ESPERMATIOBIOSCOPIA

3) NORMAL . .vvuevunnnnnn. ... 58 %

B) ANORMAL wvvevevnvonnnnnan 30 %

€} NO SE REALIZO....cvuunnn. 12 %
2) ESPERMATOCULTIVO

3) NORMAL wuvevivnomncnnnnnn 52 %

b) ANORMAL ., .uvcunvennennnns 12 %

€) NO SE REALIZO ...ceunn.. . 36 %
3) BIOPSIA TESTICULAR -........ 4%

-1



-METODROS DIAGHOSTICOS.

TABLA 2

FACTOR FEMENIND

1)

2}

3)

4}

5)

6)

7)

8)

EXPLORACION FISICA
a) NORWMAL ..iiiiiinvnnnnnnn. 82

b) ANORMAL ........eeecn... . 18
SIMS HIUNER

3) NORMAL +uvvvnrenrennnann .. 62
b} ANORMAL ..... e, 26
¢} NO SE REALIZO .vvvecennnn 12
INSUFLACION TUBARIA (RUBIN)

8) NORMAL ooonirninnernnnn. 36
D) ANORMAL .oonvuiuninoannna. 10
c) WO SE REALIZO ....... e... 54
HISTERDSALPINGOGRAFIA

A HORMAL ...ooivnrnnunnnnns 54
b} ANDRMAL +'erivunnnnvennnns 30
€} NO SE REALIZO....oevven.. 16
TEMPERATURA BASAL

a) NORMAL ovccvrreenninnenns 36
b) ANORMAL «cvvrrunnnunnnns 10
¢) NO SE REALIZO ........... 54
BIOPSIA ENDOMETRIAL

a) NORMAL ....... e 48
DY ANORMAL . ¢« oevvnnrereannnns 22
c} NO SE REALIZO ........... 30
PERFIL HORMONAL

a) NORMAL.......... Cereeaean 38
b) ANORMAL ....... Cerareeena 24
¢} NO SE REALIZO ...... ve... 38
ULTRASQGRAMA ABDOMINAL

3) MORMAL «cvencevecoennnan 60
b) ANORMAL ...uevriennvnannnn. 18
c} NO SE REALIZO ..... R 22

ne Wk

a8 AR

18

e



1)

11)

111)
Iv)

ESTA TESIS KO DERE
SAUR DE LA BIBLIOTEG:

TABLA 3

RESULTADOS

FACTOR MASCULINO

OLIGOSPERMIA ... .- . 6
AZOOSPERMIA .......... ceeeene e 10
ASTENOSPERMIA . .......... vesaeas 8
NECROSPERMIA .. .iviienriinnneas. 2
MIXTA oo aas thetesenceoses .10

TGTAL DE PACIENTES 30

FACTOR FEMENINO

8) OVARICO ..o innitiininnriveenns 22

b) TUBULOPERITONEAL .....,....c.c.- 22

C) UTERIND ..ottt iininrmnncnn i0

d) CERVICOVAGINAL .....vurveenenn b Vo
TOTAL DE PACIENTES 60

SIN DIAGNOSTICO ...cveernnennn 14

19



1)

i1)

111)

1v)

"TABLA 4

ETIOLOGIA FACTOR FEMENIND

FACTOR OVARICO

ANOVULACION .......... veensaaas
INSUFICIENCIA CUERPO LUTEOD ....
PROLACTINEMIA ... inens ...
OBESIDAD .. uinis i ieiiiinaaenns

POLIQUISTOSIS OVARICA .........
QUISTE DERMOIDE ... .i.iveeennn,

TOTAL
FACTOR TUBULOPERITONEAL
OBSTRUCCION TUBARIA .0vveunnn..
COTTE NEGATIVO ...... e
' TOTAL
FACTOR UTERINO
UTERD BICORNE wvvcevervnnnennn.
MIOMATOSIS UTERINA «ouvecunnnn..
SINDROME DE ASHERMAN ....... ...
TOTAL
FACTOR CERVICOVAGINAL
CERVICITIS .oveevnnonn. e
HOSTILIDAD CERVICOVAGINAL .....
’ TOTAL

N N @

22

20

22

aH]

10

20



TABLA 5

TRATAMIENTDO

QUIRURGICO. .. ... ...
HORMONAL . . ..., .....
DIAGNOSTICO{RUBTIN)
ANTIBIOTICOTERAPIA.

INSEMINACION HOMO
LOGA

SIN TRATAMIENTO ...

EXITO : 42 %

a2 o o ™

e
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