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INTRODUCCION

Durante los dltimos 15 afios se¢ ha incrementado el interés y la preocu-
pacisn por el creciente aumento en la esterilidad. los estudios epide
miolbgicos desuestran que précticamente se ha duplicado el némero de -
casos de esterilidad para lo cual sehan propuesto varias explicaciones.
Un mayor nimero de parejas estd acudiendo a los servicios médicos para
resolver la esterilidad que padecen; también es un hecho que ha aumen-
tado el niimero de medicos y personal paramédico que se interesa en el

tema de la esterilidad.

Adends se considera que en el tema de la esterilidad existen clertos -
factores sociales y de conducta sexual que influyen directamente para
condicionar la esterilidad. En la actualidad la mujer tiende a retra-
sar su &poca de procreacién a los IO afios a fin de conseguir una realf
zacién profesional & econdmica. Por otro lado se sabe que el {ndice -
de capacidad de fertilidad comienza a descender en esta época de la vi

da.

Con respecto a esta situacién se encuentra el hecho de que para plani-
ficar una familia es inherente el uso de medidas anticonceptivas que -
en general se usardn en un perfodo de entre 4 a 10 afios, aunque no sea
comprobado que el uso de anticonceptivos de tipo hormonal produce este
rilidad, si en cambio se ha observado mediante estudios epidemiolégi-
cos la existencla de cuando menos un perfodo de sub-fertilidad poste-
rior a 1a suspencidn del agente horwonal anticonceptivo. Por 1o con-
trario e}l uso de dispositivos intrauterinos si se asocia con la proba-
bilidad de esterilidad ya que aunque poco frecuente una de las compli
caciones del dispositivo es que favorezca una infeccidén utero-tuvaria
que en consecuencia producirfa obstruccién por lo gue no es recomenda-

ble en la paciente que no ha concebido.

Otro factor observado es que dfa a dfa un mayor niimero de personas ini



clan desde edades muy tempranas las relaciones sexvales, lo que trae co-
mo consecuencia el hecho de que tengan gran cantidad de experiencias

sexuales y se favorezca la exposicidn de enfermedades venereas y virales.

Se debe tener en cuenta que la probabilidad de embarazo en una mujer jo-
ven y aparentemente normal es s5lo del 20X por ciclo ovulatorio; es de-
cir que sdlo una de cada 5 ovulaciones puede ser seguida de embarazo.

Por otra parte cabe mencionar que se requiere de un perfodo de cuando me
nos 8 meses para que el {ndice de embarazos entre parejas que se inician
en las relaciones sexuales y que no siguen ninglin método anticonceptivo
sea del 80%, y que despufs de un afo una de cada 10 parejas atn no han -
logrado concebir. De ah{ en adelante la probabilidad de un embarazo de-
crece, aunque todavia se presentan ecbarazos en forma natural dentro de
los 5 afios siguientes al matrimonio. El propdsito se torna wds sombric
después de los 35 afios de edad, €poca a partir de la cuval disminuye con-

siderablemente la fertilidad.

Ademis sabemos que hace 25 afios los tratamientos exitosos no quirdrgicos
de la esterilidad eran muy limitados, pero la relativamente abundante -
disponibilidad de nifios normales que se podfan adoptar permitfa a la ma-
yoria de las parejas estériles formar su propla familia mediante la adop
cién. En los Gltimos afios tanto la {nterrupcidn legal del embarazo como
la creciente aceptacién social de familias con uno sélo de los padres -
ha provocado wna disminuciGn en el nimero de nifios adoptables, eliminan-
do as! la adopcidn como una opcibn viable para la mayorfa de las parcjas

estériles.

Se han hecho estudios para juzgar la frecuencia de embarazos en parejas
consideradas como estériles que son sometidas a tratamiento especiffco -
en comparacidn con aquéllas parejas estériles que sin recibir tratamien-
to espontineamente se ecbarazan. Llos resultados curiosamente no tienen
diferencia estadfstica significativa, lo cual obliga a reflexionar acer-
ca de la dificultad para interpretar la frecuencia de embarzos con rela-
cidén a la causa supuesta de esterilidad y el efecto de los distintos -~

tratacientos que tedricamente son especificos.



Tales estudios han servido también para explicar porque ocurren esbarazos
después de algiin procedimiento disgndstico (Histero-salpingograffa, Lapa-
roscopfa), de la aceptacién psicoldgica de la esterilidad, de la utiliza-
cién de pricticas populares empfricas y en general de todo tipe de recur-

808,

Es importante hacer hincapié en que s{ ocurre un embarazo después de un -
tratamiento cient{fico o simplemente empfrico se tenga cautela en no ado~
tar la seductora provocacidn de establecer una relacidn de causa a efec-
to que mis adelante se pretende establecer como la base para una conducta

terapfutica r{gida de aplicacidn general para todo tipo de esterilidad.



CAPITULO 1.

DEFINICION DE ESTERILIDAD.

Esterilidad es la incapacidad de una pareja para concebir después de un

tiempo determinado de exposicién de la mujer al embarazo.
Las clasificaciones de esterilidad son:

- PRIMARIA.
- SECUNDARIA.

- ABSOLUTA
- RELATWA>°TROS PARAMETROS

PRIMARTIA.~ Cuando la pareja nunca ha logrado el embarazo.

SECUNDARIA, - Cuando la pareja tiene el antecedente de uno o varios emba-

razos.

ABSOLUTA.~ Es cuando la causa que la determina es definitiva e irrepara-
ble; situacidn cada vez menos frecuente graclas al incesante avance de -

conocimientos y tecnologfas.

RELATIVA.~ Es cuando las causas que la provocan son susceptibles de tra-

tamiento y normalizacifn.
FRECUENCIA:

La frecuencia de la esterilidad en la poblacién general es diffcil de es-
tablecer. Se estima que de un 10 a un 30% de las mujeres en edad férril
lo padecen. En Estados Unidos de Norteamérica se han sefialado tasas de
entre un 10 a un 15% de parejas que no logran concebir después de por lo
menos un afio de vida marital sin utilizar métodos anticonceptivos. Esto

representa aproximadamente 2,8 millones de parejas. El 75X de éstas bus



caron consulta profesional en 1982, lo que equivale & aproximadamente 2

nillenes de visitas al afio,

Las perturbaciones patoldgicas que.afe:tan la salud reproductiva de la
sujer y del hombre varfan en su frecuencia de acuerdo a miltiples facto
res, especialmente soclo-econdmicos y geogréficos, Africa Ecuatorial,
en donde se han identificado comunidades en las que mds del 301 de las
parejas no tienen hijos, es la regldn del mundo en la que la esterili-
dad es mls frecuente; &sto puede atribuirse a la alta frecuencia de in-
fecciones de transmisién sexual, en especlal de enfermedades inflamato-
rias pélvicas provocadas por Gonococo, Clamidia y Micoplaswma, también
pueden influir las infecciones sépticas post-parto y post-aborto debi-
das a condiciones de atencidn médica deficiente y a la escaséz de mate-
rial hospitalario e instalaciones adecuadas para prestar un buen servi-

clo.

Esto constituye un aumento de un 1007 respecto al afio anterior y exis-
ten varios factores que contribuyen a dicho aumento entre los cuales te

nemos:

- Un mayor niimero de mujeres en edad reproductiva.

-  Un mayor niimero de enfermedades transmitidas sexualmente y ex—
posicidn de toxinas ocupacionales y ambientales.

- Tendencia a embarazarse a edad mis avanzada, lo cual aumenta -
el mirgen para que ocurran posibles infecciones & exposicidn a
téxicos que reducen la fertilidad especffica de la edad.

- los diferentes métodos de planificacidn familiar, especialmen-
te el Dispositivo Intra-uterino.

- La liberacidn sexual que se vive en esta época favorece la expo
sicidn de las mujeres a diferentes tipos de semen lo que provo-
ca la forwmacidn de anticuerpos contra los espermatozoides y de

esta forma, alteracifn del factor immunolégico.



CAPITULO II.

ETIOLOGIA DE LA ESTERILIDAD.

La causa de la esterilidad puede deberse a miltiples factores, los cua

les se relacionan con el tipo de factor alterado.
FACTOR CERVICO-VAGINAL

En este factor tienen mis iwmportancia las Infecciones como Cervico-va-
ginitis, Tumores 6 Polipos cervicales 6 vaginales; ademis de las alte-
raciones bioquimicas a nivel del moco cervical, sin despreciar la este
nosis cervical cowmo una de las causas que produce alteracién en este -

factor.
FACTOR ENDQOCRINO

Factor Ovdrico.~ En éste, lo wis comun es encontrar el sindrome de ova
rlo poliquistico, o cual conlleva generalmente anovulacidn; los tumo-
res funcionasles y no funcionales de ovario por los trastornos enddcri-
nos que producen la insuficiencia ovdrica primaria que se manifestaris
como una menopausia precéz; alteraciones en receptores oviricos a gona
dotropinas, alteraciones en los ovarios post-radlacidnm, desequilibrio
idiopético del eje hipotalamo-hipofisis-ovario que también se manifes-
tarfa por alteraciones menstruales y por probable anovulacién. Otra de
las causas es la persistencia del cuerpo liiteo, lo cual conlleva a un
trastorno hormonal que se manifestarfa por amenorrea; otra alteracién
que se presenta a este nivel, es la luteinizacién de folfculo no roto,
lo cual nos d3 niveles adecusdos de progesterona pero el dvulo no sale

del folfculo.

Factor Hipotalamo-Hipofislario.- Entre &stos la alteracién mis comun -
es la hiper-prolatinemia con o sin galactorrea que generalmente se de

be a la presencia de un adenoma hipofisiario, sin descartar los medica



mentos como los anti-depresivos tricfclices snti-hipertensivos cowo el
alfametildopa, reserpinay medicamentos como la cimetidina; adenfs los
estrfgencs que se presentan en las pastillas anticonceptivas., Tambifn
debe tenerse en cuents los medicaméntos como la morfina y la heroina.
Otra alteracidn mis es el equilibrio idjopitico del eje hipotalamo~hi
pofis{s~ovario, tambifn la amenorrea psicogenz y la anorexia nerviosa.
El s{ndrome de Sheehan que se puede presentar en las pacientes con sap
grado masivo post-parta § post-aborto, las lesiones leves del sistema
nervioso central come traumatismos, meningoencefalitis, tumores hipofi
siarios y extracelares, el hipogonadismo hipogonadotrapico { deficien~-
cia selectiva de LW y FSH & ambas).

FACTOR UTERINO
Son diversas alteraciones del dtero que pueden impedir:

8)., El paso de los espermatozoides a la cavidad uterina.
b). La implantacidn del ewbrifn en el endometrio.
¢). Que el ewmbarazo llegue a2 términa.

Tales alteraciones pueden ser de patologf{a inflamatoria ya sea de tipo
agudo § crénico, producto de slteraciones morfoldgicas de la cavidad
uterina (como sinequias, miomas, polipos y waliormaciones congénitas -
por ancmalfas de los tonductos Mullerianos), & resultado de trastornos
en la contractilidad uterina. Es importante recordar que el endome
trio normal es estEril por lo cual las endometriti{s agudas que apare-
cen despuls de partos § de abortos puede que propicien la esterilidad.

También e deben tener en cuenta los tabiques uterinos y vaginales.
La posicidn anormal del Gtero en retroversidn acentuads hace que el =~
cervix quede contra la pared anterior de la vagina y como consecwvencta,

no favorezca un lago seminal adecuado.

FACTOR TUBOPERITONEAL:

£l factor tuboperitoneal puede presentar alteraciones princi{palmente -



por adherencias ya sea post-infecciosas § post-traumatismos quirdrgicos
que puden alterar la morfologfe de la trompa as! como su permeabilidad,
las tumoraciones tubdricas asf como la dismotilidad tuvdrica, la endome
triosis y las salpingitis son las causas mis comunes de alteracidn en -
este factor (enfercedad pélvica inflamatoria y tuberculosis genital).

FACTOR MASCULINO

Se puede encontrar alterado por varios factores ambientales come pueden
ser trauzatismos testiculares, exposicidn a substancias téxicas y radia
cién. Factores psfquicos que le pueden producir impotencia, lo que lle
varfa a una incapacidad para depositar el semen en la vagina que es su
sitio adecuado. Las alteracienes metabolicas come la diabetes mellitus,
las tiroideopatias, adezis los procesos {nfecciosos como la orquitis, -~
procesos obstructives canaliculares vy alteraciones vasculares como el va
ricocele que van & producir alteracidn de la temperatura a nivel testi-
cular y de esta forma disminuye la espermatogenesls. Entre los geneti-
cos como las disgenesias gonadales, sfndrome de Klinefelter y factores
nutricionales. También hay que tener en cuenta las alteraclones en el
eje hipotalamo-hipoflsisrio, ademds de alteraciones idiopiticas del se-

wmen,

FACTOR GENETICO

Se presenta con alteraciones como el sindrome de Turner, disgenesias go

nadales, mosalcismos y testfculos feminizantes.
FACTOR INMUNOLOGICO
En éste, la principal caracter{stica es la formacidn de anticuerpos es-

permatozoides o formacidn de Ant{ Querpos contra tejidos gonadales, lo que -

producirfa una ooforitis autoinoune.



CAPITBLO II1.

ESTUDIO INICIAL DE LA PARED ESTERIL

La valoracién de la pareja estéril persigue estimar los factores necesa
rios para la fertilidad normal como sont

1. Rimero suficiente de espermatozoides normales progresivamente
miviles para atravesar el moco cervical y alcansar la ampolla

de la trompa de Falopio con el fin de fecundar el ovocito.

2. Moco cervical y secreciones uterinas y tubiricas normales pa-~

ra sostener los espermatozoides y permitir su transporte.
3. Liberacifn oportuna de un ovocito maduro.

4, Captacién y transporte del ovocito por trompas de Falopio nor

males.

5.  Produccidn normal del ovario para sostener el desarrollo del

endometrio y su implantacidn.

La valoracién general de la pareja incluye confirmar el diagndstico de
esterilidad, basandose en la historia y en la revisidn de la actividad
sexual, La esterilidad requiere una valoraci8n inicial eficdz y comple
ta. En muchas parejas hay mis de una causa y &stas deben identificarse
pronto en la valoracifn., La valoracién mfnima determinard s{ hay un nfi
mero adecuado de espermatozoides, sf la ovulacién es normal y sf las ~
trompas estdn permeables se debe tener una valoracidn directa y simple

aproximadamente en dos ciclos.
Se recomienda las sigulentes consultas:

lo. Consulta inicial el dfa 21 del ciclo menstrual en la cual se

hard una historia detallada de ambos consortes, examen f{ai-



co de la mujer,-as{ como una valoracidn sérica de la progeste-
rona, anilisis de semen y cualquier otra prueba endocrina per-

tinente.

20, Histero-salpingograffa entre los dfas 6 y 12 del ciclo siguien

te.
3o. Una prueba post-coito el dfa 10 al 14 del ciclo siguiente.

4o. Volver a consulta el dfa 2] de dicho ciclo para revisar los re
sultados y repetir la valoracién de progesterona si es necesa-

rio.
50. Iniciacidn del tratamiento.

60, Laparoscopfa del dfa 16 a 21 sf todos los resultados son norma
les y la pareja es infértil desde por lo menos 18 meses anterip

tes 6 81 la histero-salpingografia es normal.

70. Biopsia del endometrio del dia 24 a 26 del ciclo y pruebas de
anticuerpos antiespernatozoldes sl todas lac pruebas son norma

les.
HISTORIA CLINICA

La confeccifn de 1a historta clfnica serd realizada por el Ginecdloge -
con tada dedicacidn tanto en los aspectos de la anamnesis del hombre co-
wo de ls mujer. Puede ser necesario citar a la mujer y al marido en for
ma separada para obtener algunos datos confidenciales de la vida de uno
& de ambos conyuges. Los abortos provocados durante embarazos logrados
con otras parejas & los embarazos generades por el hombre podrfan no ser
comunicados libremente al comienzo & al hacerse la historia en forma con
junta. Le mismo ocurre con dificultades de la vida sexual y con opera-

ciones que el paciente cree correcta O erroneamente responsables de su -



trastorno.

El oficio, 1a intuicibén y la bilsqueda de oportunidades apropiadas para
obtener la informacidn necesaria mejorardn por un lado la relacidn mé-
dico-pareja y por otro la precisibén diagndstica.

En la historia clinica hay que precisar en ambos conyuges:

a), Antecedentes familiares de endocrinopatias y/o alteraciones

menstruales. Exposicién prenatal a hormonales.

b). Fertilidad de cads conyuge en matrimonios previos § extrama

ritales,

el Antecedentes prenatales de exposicifn a téxicos, radiacio-

nes, hormonales, etc.

d). Investigar posible existencia de padecimientos sistémicos &

crénicos de tuberculosis, desnutricién, hipo 6 hipertiroi-

dismo, nefropatiass, etc

e). Tiempo de esterilidad de la pareja sin estar empleando nin-
glin procedimjento anticonceptivo. Investigar la existencia
de relaclones sexuales normales (intravaginasles, aseo vagi-
nal post-relacién, dispauremia, y deambulacidn posterior a

la relacidn.

ESPOSA

£). Investigar antecedentes de administracién de anticoncepti-
vos hormonales:
Tipos de anticonceptivos.- (Secuenciales, combinados 6 coa-
tinuos, fecha exacta de administraciSn de anticonceptivos y
efectos colaterales indeseables, especificando con preci-

sifn cuales fueron, tiempo de duracién y s{ hubo relacidn -

1n



8.

h).

i).

.

k).

causa-efecto, entre sdministracién de anticonceptivos y la -
aparicién y desaparicidn de la sintomatologfa, Precisar ca-
racterfsticas de ciclo menstrual posterior a 1la suspensifn
de anticonceptivos. Investigar uso de DIU (activo § inacti-

vo). Fechas: lo wds precisas posible.

Desarrollo de caracteres sexuales secundarios (telarquia, pu
barquia, adrenarquia y menarquia). Malformaciones congéni-
tas genitales (himen imperforado, obliteracién del canal va-
ginal, agenesia uterina), & extragenitales., Desarrollo de ~

hirsutismo & hipertricosis, virilizacidn.

Caracter{sticas del ciclo menstrual, desde la menarquia has~
ta el momento de estudio, detallando lo mds estrictamente po
sible, caracter{sticas en cuanto a frecuencia (periodicidad),

cantidad, duracifn y ritmo de sangrado menstrual.

Historia gineco-obstétrica precisa, Gesta, Para abortos, -
6bitos, cesdreas. Tiempo requerido para embarazarse, compli
caciones de parto: antecedentes de distocias, sangrado -
trans & post-parte importantes, revisiones de cavidad ute-
rina, retencidn placentaria, acretismo placentario, etc., que
hayan conducido a shock hipovolémico y requerido de transfu-
cionsiones sangufneas (se hayan & no transfundido).  Lugar
de atencibn del parto, pérdida de conocimiento, tiempo de re
cuperacidn del shock, complicaciones posteriores, lactancia
post-parto (duracifn y caracter{sticas del ciclo menstrual -
post-parto). Lugar de atencién de los abortos, tipo de le-
grado y complicaciones del mismo. Investigar posible exis-
tencia de infecciones ginecoldgicas (flujo vaginal, enferme~

dades venéreas, etc.).

Caracteristicas de cada uno de los productos al nacer (edad

gestacional, peso, malformaciones, mortinatos, etc,).

Investigar posible existencia de galactorrea: (fecha de ini-

12



1).

m).

n).

ciacibn, duracién, coincidencia con administracidn de algiin me
dicamento de los que producen galactorrea.

En caso de que la galactorrea sea desconocida por la paclente,

investigarla intencionalmente, en exploracidn fisica.

Investigar posible existencia de padecimientos de Srden psiqui

co & alteraciones emocionales importantes, ete.

Investigar posibles lesiones del sistema nervioso central (Tray
matismo, antecedentes de procesos meningoencefdlicos, sIndrome
craneohipertensivo, alteraciones visuales (escotomas y/o heni

anopsias) y otros sfntomas de tipo neuroldgice (focalizacién).

Antecedentes quirlrgicos abdominales o genitales y complicacio-

nes post-quiriirgicas.

Exploracidn general y ginecolégica. Poner énfasis especial en
proporciones corporales: Precisar talla, peso, segmento supe-
rior e inferior, brazada; alteraciones musculo-esqueléticas,

Exploracién ginecoldgica armada. Exploracién mamaria y de ca-

racteres sexuales secundarios.

ESPOSO

o).

.

q).

Investigar antecedentes sexuales del esposo (pubertad,caracte-
res sexuales primarios y secundarios, historia de relaciones -
sexuales, frecuencia y hdbitos sexuales, fertilidad previa, ma

trimonios previos, caracterfsticas de la ereccidn).

Investigar antecedentes patoldgicos en genitales (traumatismos;
parotiditis: orquidopexia u otro tipo de cirugla en el drea ge
nital; oriptorquidismo; tipo de tratamiento empleado; tuberculé

s8is; enfermedades venéreas.

Investigar antecedentes de estudios y tratamientos previos,
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).

8).

t).

u).

Antecedentes de ingesti8n de droges, (quimtoterapis, agentes

alquilantes, amebicidas, nitroforontoina, hormonoterapia,

ExploraciSn general: Talla, peso, segmento superior e infe~
rior, brnzada, recesos temporales, caracteres gexuales BECUE
darios, ginecomastia, signos de feminizacién o disminucibn -
de virilizacidn, visién, gusto, olfate.

Exploracidn de genitales: escroto, taumafic y consistencia de

testfculos; epididimos y deferentes. Tamaiio de pene, hipes~

padias, fimosis. En posicibn de pié€ y con manlobras de val-
salva se palpa el plexo pampiniforme, y se investiga varico-
cele, Investigacidn de hernias.

Exploracidn rectal: caracter{sticas de prdstata y vesfcula

seminales.
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CAPITULO v
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO POR FACTORES

ESTUDIO DEL FACTOR CERVICAL

El factor cervical se diagnos}lca entre un 5 y 10X de la poblacidn
estéril. El antecedente de infecciones cervicales de repeticién 6
de cirugfa cervical como conizacidn, crioterapia o diatermia puede
aumentar nuestra sospecha de factor cervical, aunque existe la evi
dencia de que estos procedimientos no perjudican necesariamente la
fertilidad. La valoracidn clinica del maco cervical {cantidad, -~
viscosidad, cristalizacidn, elasticidad y celularidad) son un re-
quisito fundamental para la correcta interpretacién de una Prueba
de Penetraci6n Espermitica (PPC). La valoracién clfnica del moco
cervical se inicia en la fase preovulatoria ( dfa 12 & 13 del
ciclo).

La Prueba de Penetracidn Espermdtica (PPE) es la pledra angular -
del estudio del factor cervical. Una PPE normal cuenta con una -
buena puntuacidn de moco cervical (=10), y mfs de 10 espermatozoi-
des en progresifn rdpida por campo (200x) en endocervix. Estoe da
tos implican una buena calidad de semen, potencia eyaculatoria y -
woco cervical receptivo., Si la esterilidad no se ha resuelto, 1la
PPE se debe repetir cada 6 meses par asegurar que las condiciones
no han cambiado. El significado de la estenosis cervical es in-
cierto, pero en la presencia de la esterilidad su tratamiento se -

debe considerar.

El resultado anormal de una PPE no imposibilita el embarazo, Sin
embargo, el hallazgo de espermatozoides inmbviles o menos de 5 mbvi
les por campo requiere de una investigacidn mis compleja. La Prue
ba de Penetracién Espermitica In Vitro de Kremer utilizando capi~

lar plano, puede ser {itil en estos casos.
El antecedente de andlisis previos de semen normales y la pobre =

cantidad del moco cervical er dfa preovulatorio indican factor cer

vical alterado. El estudio en fresco y el cultivo de secreciones

15



genitales con énfasis en Chlamydia y Ureaplasma pueden dirigirnos -~
hacia un tratamiento antibidtico adecuado.

Cuando la calidad del moco es anormal, a pesar de no haber datos de
infeccién, se procede a realizar la PPE. En caso de ser &sta anot-
mal, se mejora la calidad del moco cervical con la aplicacién local
de crema de estrdgenos conjugados administrados dfarios, del 6o. al
120, dfa del ciclo. Se pueden adminsitrar menotropinas en pacien-
tes sometidas a induccidn de ovulacidn con untiestrégenos, evitando
asi el efecto adverso sobre el woco cervical. En pacientes con el
antecedente de cervicovaginitis crdnica se puede intentar la crioci
rugfa. §i estos manejos empfiricos no mejoran la PPE, se realiza la
PPE in vitro.

La PPE in Vitro tiene la ventaja de poder realizarse con semen y mo
co de la pareja en estudio y se puede cruzar con Bemen y moco de do
nadores. Los resultados nos pueden dirigir hacia alteraciones en -
el factor masculino o en el cervix, y segiin el resultado se efec-
tiian pruebas inmunolégicas (Kibrik e lsojima), En ausencla de anti
cuerpos antiesperma se llega al diagn8stico de factor cervical idig
pitico. Estas parejas se podrian beneficiar con inseminacién {ntra

uterina con semen lavado y capacitado.
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2).

3.

4).

5).

6).

EVALUACION DEL FACTOR UTERINO

Valoracidn integral de la paéiente. Anomalfas congénitas genitales

internas y/o externas. Alteraciones cromosSmicas y endocrinas., Es

tudios especificos. Impresién diagnbstica.

Llas alteraciones uterinas comprenden problemas congénitos, patologfa

de endometrio, sinequias, tumoraciones (pélipos y miomas).

Evaluacifn con Histerosalpingograf{s. Postmenstrual eliminando cop

traindicaciones (infeccién genital, sospecha de embarazo).

El contorno normal sugiere factor uterino negativo. Defectos de lle
nado o imagen indicativa de tabique intrauterino revelan defectos me
nores que pueden requerir mayor inmvestigacidn. No son la mayorfa de

las veces causa de esterilidad o infertilidad.

Complenentar la Histerosalpingograffa con Histeroscopfa y Laparosco-
copfa combinadas. Establecido el defecto: en tabigues pequefios, pé
lipos, sinequias, reseccidn histeroscdpica idealmente con visualiza-
cibn laparoscépica. Tabiques grandes coincidiendo o noe con contorno
anormal del dtero: metroplastia Jones o Tompkins procurando dejar -

la mayor cantidad de tejido.

Defectos uterinos: Utero bicorne y separado no son causa de esteri~
1idad, cuando son motivo de infertilidad son tributarios de trata-
miento quirdrgico. En esterilidad sSlo en casos muy particulares -
con patologfa corregible durante la operacién miomatosis procesos -

adherenciales, (factor tubirico, etc.), se indica metroplastia.

Biopsia Endometrial descertando patologfa: Hiperplasia, endometritis,
TB, pera tratamiento especifico. Reseccidn histeroscépica de sine -
quias o en casos selectos liberacidn findica de adherencias o legra-

do. Uso de sonda de Foley, D. 1. U. y estrdgenos.
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n.

Valoracidn de miomatosis.

Su extirpacién quirdrgice en esterili-

dad e infertilidad estd condicionada a cada caso en particular y

de no existir otros factores que expliquen estos problemas.



ESTUDIO DEL FACTOR TUBO PERITONEAL

CONCEPTO

La {mpermeabilidad tubaria es la incapacidad temporal o definitiva para
facilitar la uniSn del Svulo con el espermatozoide en el 1/3 medio de -
1a salpinge.

FRECUENCIA

Ocupa el primer lugar dentro de las causas generales de esterilidad y su

frecuencia se estima entre 52 a 54%.
ETIOPATOGENIA

La impermeabilidad tubaria es producida por miltiples causas patolSgicas
o como resultado de acciones de planificacifn familiar para control defi
nitivo. En este {iltimo caso la f{mpermeablilidad puede ser regresiva si -

se aplican los recursos tecnoldgicos que nos proporciona la microcirugfa.
METODOS DE ESTUDIO

Al analizar el factor tuboperitoneal es necesario contar con historia clf
nica integral de la pareja en especial del factor que nos interesa a dife
renciar; la oclusidn tubaria que representa en lo general una lesidn orgd
nica del epitelio tubarfo de la obatruccifn y el bloqueo tuboperitoneal,
entidades de mejor prondstico pues habitualmente nmo hay lesién del epite-
1io tubario y la esterilidad es producida por alteraciones mecdnicas con

una cifra porcentual de mejor prondstico que en la oclusién.

Elaborada la historia clinica de la pareja en la que se sospecha la parti
cipacion de la trompa de falopio, como causa de esterilidad debemos soli~
citar anilisis de laboratorio, gabinete y pruebas o estudios especiales,

todas ellas antes de efectuar terapfutica quiriirgica.

A heia mam—mima a m o e o= e = a
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De las pruebas habituales solicitamos BH completa con eritrosedimentacién
globular, la cual nos dard la informacidn sobre una infeccién activa & re
clente cuando &sta sea superior & los 15 mm., pruebas especfficas para de

tectar tbg. Incluyendo el PPD por la té&cnica sclavotest.

De resultar positivas estas pruebas podemos recurrir a las pruebas de ga-
binete para deteccifn general del facto, Prueba de Rubin, y como elemen-
to muy valioso a la H.S5.G., con placa simple de abdomen en todos los casos
para detectar gdnglios calcificados que son signos orientadores de tu-

berculosis peritoneal con invasidn genital.

La histerosalpingograffa deberd realizarse en la la. fase del ciclo, des-
pufs de que se tomen los anilisis de laboratorio y se verifique de no -

existir una infecci6n banal aguda.

Es mie conveniente usar medios de contraste oleoso que nos dan informacién
de la anatom{a radiolfgica de la salpinge y hacer una exelente valoracién
personal de la prueba de Cotte & las 24 horas. No cbstante que en los es
tudios realizados se sospeche diagndstico, deberd efectuarse siempre el -
estudio endoscdpico a fin de precisar el dafio y la extensiSn del mismo, -
ratificar 1a impresidn clinica o modificar la conducta terapéutica wédico
quirdirglca, también es {mprescindible realizar puncién secundaria y cromo
tubacidn para movilizar los Srgancs y verificar la permeabilidad, la ovu-

lacidn y/o adherencias y endometriosis, en sus diferentes grados.

Al término de la laparoscopla ¢l esterilSlogo estard en condiciones de pro
poner tratamiento médico o quiriirgico siguiendo el algoritmo de estudio -

que proponemos.
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CONDUCTA ANTE LA SOSPECHA DE ENDOMETRIOSIS

Aunque la etiologfa de la enéometriosis permanece enigmitica su ra~
t8n causal mis frecuentemente documentada corresponde a la teorfa -
de Sampson o regurgitacifn transtubaria de sangre menstrual. Los -
sitios mis frecuentes de implantacidn de este endometrio heterotdpi
co son los ovarios, ligamentos uterosacros y peritoneo pélvico.

Las manifestaciones clfnicas, motivo de consulta de estas pacientes
son esterilidad (30-60%) dismenorrea (60%) dolor pélvico crdnico, ~
masas anexiales (endometriomas), sangrados uterinos anormales (35%)
y dispareunia (10-30I)}. En relacifn con esterilidad debe de mencio
narse que aproximadamente el 40X de las paclentes con endometrosis
presentan esta entidad y que como causa global de esterilidad la en

dometriosis es etiologia de la misma en un 10 a8 20X de los casos.

Existe la sospecha clfnica de endometriosis basada en la signo-sin-
tomatologfa antes descrita, la dnica forma de comprobar la existen-
cias y determinar su extensifn es la visualizacidn directa de las le
siones. En caso de que la paciente consulte por esterilidad antes
de proceder a ratificar la impresidn diagndstica de endometriosis -
es necesario la realizacifn de estudios que lleven a descartar algy
na otra causa del problema principal, de tal manera que se solicita
previamente un estudic del semen, pruebas para documentar ovulacién,
histerosalpingograffa y posteriormente laparoscopfa. Con éste Glti
mo wétodo de diagndstico es posible evaluar la presencia o no de en
dometriosis, su clasificacidén de acuerdo a la Sociedad Americana de
Fertilidad y eventualmente durante éste procedimiento diagnéstico -
es posible realizar maniobras terapfuticas tales como la excisidn,

electrofulguracién 6 rayo laser sobre las lesiones endometriosicas.

El manejo de endometriosis debe deser realizado de acuerdo al grado
de extensibn de la enfermedad, la edad de la paclente, el deseo de
fertilidad subsecuente y la experiencia y disponibilidad de los cen

tros que se encargan de tratar éste problema. Asf{ la endometriosis
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leve y nfnima en mujeres estEriles debe manejarse con medicamentos
y/o electrofulguracién o laser traslaparoscépico. El manejo médi
co consiste en la administracién de combinados estrfgenos-pragestsa
genis o danazol o agonistas - anflogos de LH ~ RH. Las posibilida
des de ecbarazo en éste grupo de pacientes oscilan entre 50 y 701 y

el fndice de recurrencias en tres afios es del 30X.

La endometriosis woderada (I11) y severa (IV) requiere invariable-
mente tratamiento quirlrgico. Lla téenica de micrecirugfa es la em
pleada y durante la misma se podrd utilizar laser {(co2 & argén) de
acuerdo a disponibilidad. Es muy importante 1la reperitonizacidn
de las drea cruentas y el uso de medidas anti-adherencias. El uso
de medidas quirdrgicas paralelas tales como la suspensién uterina
de uterosacros as{ como la neurectomfa presacra deben ser considera
das en cada caso. La utilidad de medicamentos como el danazol pre
y postoperatorio ha sido cuestionable peromencionadea por algunos -
grupos como util. En nuestra experiencis se utiliza solamente en
el preoperatorioc el danazol con fines de disminuir la actividad y
minimizar el sangrado de algunos implantes endometriosicos. El {n
dice de embarazo en estas pacientes tiene rangos del 10 al 50%., En
caso de fracaso de microcirugfa debe evaluarse la posibilidad de -
Fertilizacién 4n Vitro o transferencia intratubaria de gametos.
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2),

3.

+  PABORAMICA DEL ESTUDIO DE LA FUNCION OVULATORIA

La disfusifn ovirica es frecuente. En dos estudios hechos por nosg
tros (1956 y 1971), la incidencia de ovulacién patolSgica fue de -~
36.4%, y en este grupo hubo anovulacién en el 39.3X, es decir, en -
el 9.8X de las 586 pacientes estériles estudiadas.

La historia clfnica y la exploracifn f{sica son de primordial impor
tancia para evaluar 1a funcidn ovulatoria. Puesto que la esterili-
dad y los trastornos menstruales i{ndican a menudo la presencia de -
enfermedades subyacentes potencialmente serias, es indispensable ex
cluirlas o tratarlas antes de enfocar la ester{lidad y la induccidn
de la ovulaci8n en sf mismas. El plan de estudio a seguir debe -~
confeccionarse de acuerdo con la historia menstrual y de que exis
tan o no hirsutismo, galactorrea o evidencia de otra enfermedad sub

yacente.

El hirsutismo es habitualmente una manifestacién de hiperandrogenis
mo. El hirsutismo ligero o moderado estd por lo general asociado a
hiperandrogenismo funcional, mis frecuentemente ovarios poliquisti-
cos o hiperplasia suprarrenal de aparicién en la edad adulta. E1 -
hirsutismo severo, especialmente con virilizacidn, puede ser causa=-

do por tumores ovAricos productores de andrdgenos.

La determinaci6n de testosterona sérica y de sulfato de dehidroe-
plandrosterona (DHEAS) es de gran utilidad para distinguir el hiper
androgenismo funcional del relacionado con tumores. El estudic del
hirsutisme debe completarse antes de investigar la esterilidad y el

estado ovulatorio.

La galactorrea ee asocia con frecuencia a hiperprolactinemia, la -
cual puede ser causada por diversas drogas, as{ como por hiocitiroi-
digmo y adenomas pituitarios. La hiperprolactinemia interfiere con

la funcidn ovulatoria y puede ademds causar diversos trastornos, -
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4).

5).

6).

.

desde la fase litea inadecuada y la ovulacién infrecuente, hasta la
snovulacién completa y la amenorrea. La galactorrea debe ser cuida
dosamente evaluada incluyendo la determinaciln de hormona estimulap
te del tiroides (TSH) y del nivel de prolactina anteg de tratar de

recuperar los clclos ovulatoriocs regulares y la fertilidad.

En pacientes sin hirsutisoo, galactorrea ni evidencia de alguna en-
fermedad subyacente geria, la evaluacidn del estado ovulatorio se -
orienta por la historia menstrual. La eumenorrea es la presencia -
de ciclos wenstruales cada 25 a 32 dfas. La opsomenorrea presenta
ciclos de nids de 32 dfas y la oligomenorrea menstruaciones muy esca
sas. La amenorrea es la ausencia de yeglas por mfis de 3 meses en -

una mujer previamente eumenorreica.

La eumenorrea, aln conciclos menstruales regulares no implica nece~
sariamente que haya ovulacidn. Los sangrados anovulatorios pueden
ocurrir con relativa regularidad., El sangrado menstrual regular en
ciclos acompaiados de dismenorrea, mucorrea a medio ciclo o dolor -
intermenstrual (mittelschmerz) y presencia de molimia es casi inva-
riablemente ovulatorio. La curva de Temperaturs Basal (CTB) es muy
Gtil para confirmar la ovulscidn y la duracidn de la segunda fase -
de la curva provee informacién sobre la posible presencia de fase -

ldtea inadecuada.

Una paciente eumenorréica y con CTB normal puede aidn tener la fa
se litea inadecuada. La confirmaci6n de que hay una fase ldtea ade
cuada requiere de una biopsia de endometrio tardfa (24o. dfa) que -
dé evidencis histolbgica de la existencia de un endometrio secretor.
Una determinacién de progesterona sérica es tanbifn Gtil para deter

minar s1 la fase ldtea es adecuada.

La amenorrea manifesta frecuentemente la existencla de una enferme-
dad importante y es necesario un estudio cuidadoso antes de ewbar-
carse en un programa de induccidn no espec{fica de la ovulacidn.

Todas las pacientes en edad reproductivs que tengan amenorrea deben

considerarse embarazadas mientras no se demuestre lo contrario.
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8}.

9).

10).

Una reaccifn negativa de fraccidn beta de hCC en suero, perzite -
excluir confiadazente el embarazo. 1a hiperprolactinemis se en-
cuentra frecuentezente en pacientes amenorreicas, ain en ausencia
de galactorrea. Cuando los ;iveles de TSH y prolactina son norma
les, el diagndstico depende de una Prueba de la progestercna y -
una determinacifn de hormona estimulante del folfculo (FSH) y de

1a hormona luteinizante (LH).

La opsoxenorrea {cplica cuandomenos ovulacifn infrecuente y, cuan
do wds, anovulacidn. Debido a que ambas son indicaciones para in
duccidn de la ovulacidn, no es necesario distinguir entre el Ban-
grado ovulatorio y sangrado no ovulatorio en estas paclentes es -
importante, sin embargo, expluir disfuncidn tiroidea e hiperpro-
lactinemia, pues ambas son f&cilmente diagnosticables y requieren
terapéuticas espec{ficas que pueden corregir la funcidn ovulato~
ria, haciendo ilmnecesario el clomifen u otras drogas inductoras -

de la ovulacidn.

El hipogonadismo hipergonadotrdpice implica insuficiencia ovdrica
que puede ser primaria o secundaris. La disgenesia gonodal es -
responsable de la mayor parte de los casos de insuficiencia gona-
dal primaria. La cirugfs, la exposicidén a drogas antineoplésicas
o a2 radiaciones pueden causar insuficiencia ovirica secundaria -
prematura. Otros casos se han atribuido a coforitis autoinmune y
muchos otros casos no tienen etfologfa demostrable., La induccidn
de la ovulacidn habitualmente no tiene éxito pero la sustitucidn
hormonal y el empleo de donadores de oocitos y de la fertiliza-
¢186n in vitro puede ofrecer a estas pacientes una probabilidad de

lograr un embarszo.

El hipoestrogenismo con niveles bajos de FSH y LH confirma eldiag
néstico de hipogonadismo hipogonadotrépico. Tanto en los trastor
nos hipotaldmicos como los hipofisiarios son responsables de esta
forma comiin de amenorrea, En muchas series, la pérdida de peso y

la anorexianerviosa son las causas mis comunes. La amenorrea in
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ducida por el ejercicio cae tambi&n en esta categorfa. Los tump
res del sistema nervioso central amenazan la vida y una cuidado-
sa valoracién neuroldgica, as{ como la imagenologfa, son esencia
les antes de injciar la induccidn de 1a ovulacién en estas -
pacientes., Cuando los niveles de gonadotropinas son normales ¥y
no hay sangrado genital después de una prueba de estrfgenos y -
progesterona, debe sospecharse falla del 6rgano blanco y la cavi
dad endometrial debe evaluarse por histerosalpinéograffa, biop-

sia e histeroscopfla.
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EVALUACION DE LA AMENORREA

Lo primero que debemos considerar ante un caso de amenorrea es saber sI

ésta es primaria o secundaria, as{ como recordar que es un sintoma de -

diversas condiciones tales como, trastornos genéticos, deficiencias nu-

tricionales, disturblos emocionales, enfermedades sistémicas y otras.

A).

B).

c).

Ante un caso en que 8e sospecha amenorrea hipogonadotrdpica es -
obrigada la Historia Clfnica con un examen ffsico completo y una
exploracién ginecolSgica minuciosa, incluyendo la Prueba terapéu-
tica de administracifn de progesterona en caso de haberse aprecia
do caracteres sexuales secundarios normales, o en caso contrario,
solicitar PRL, TSH y estradiol séricos para orientar el diagndsti
co, A partir de ah{, una vez que se obtenga o no respuesta a la
administracién de Progesterona y conocidos los resultados de los

exfmenes solicitados se continuard el estudio.

En aquelia paciente que presente prueba farmacolfgica negativa, -
se deberd descartar patologfa uterina o endometrial con la admi-
nistracidn de estrdgenos y progestdgenos secuenciales; en caso de
sangrado la amenorrea es el resultado de un hipoestrogenisme o un
endometrio no estimulado probablemente por falla gonadal o hipotd
lamohipofisiaria, por lo que se hace necesario cuantificar gonado
tropinas hipofisiarias. Varios autores han recomendado la medi-
cifn de FSH y LH antes de la administracidn de estrégenos y pro-
gestigenos secuenclales, yaque pueden suprimir parclalmente la -
elevacifn de los niveles de gonadotropinas y confundirse con el -

diagnéstico de falla gonadal.

En caso de que los resultados sugieran amenorrea de origen hipogo
nadotrdpico, debemos tratar de establecer la causa que la condi-
ciona y recordar que cldsicamente los factores etioldgicos se han
dividido en orgdnicos y funcionales dependiendo si el origen es ~
hipotalémico~hipofisario con alteracidén en el control de secrecidn

de gonadotropinas o de prolactina. Dentro de las causas de ori-

27



D).

E}.

gen hipofisario podemos mencionar Tumores (acromegelia, Enfermedad
de Cushing, Adenomas productores de Prolactins), gomas, tuberculo-
mas, Depdsito de grasa, Aneurisma de la Arteria Carétida Interna,
Obstruccién del Acueducto de Silvio, Insuficiencia Hipofisaria =--
(Si{ndrome de Sheehan), Sindrome de Silla Turca Vacfa. Dentro de -
las causas hipotalémicas, que habitualmente son dlagndsticadas por
exclusién de lesiones hipofisarias se incluyen: Stress, Anorexia
nervosa, Ejercicio, Anosmia, Eunucoldismo hipogonadotrSpico, Inges
tién de medicamentos tales como, anticonceptivos hormonales y agen

tes bloqueadores de dopamina.

Las lesiones pueden ser identificadas mediante Tomograffa Computa-
rizada, Resonancia Magnética o Politomograffa Seriada, y en caso -
de hallazgos anormales, deberd efectuarse examen neurolégico, ex-
ploracién de campos visuales y 1a Prueba de la Estimulacibn con =~
ACTH para evaluar la funtegridad hipofisaria-adrenal. Asimlsmo, re
comendamos 1a Tomograffs o la Resonancia en caso de sospecha de -
anorexla nervosa o alteraciones de peso, ya que, las lesiones or-

ganicas del SNC pueden afectar el apetito y el estado nutricional.

Es digno de mencionarse que en la prdctica privada no se encuentra
a nuestro alcance, la Prueba de Estimulacién con GnRh, que permite
diferenciar si la causa de la amenorrea hipogonadotrépica es por -

insuficiencia hipotaldmica o hipofisaria.

En caso de stress, anorexia nerviosa u otro tipo de desorden psico
génico, hay que tratar la causa que la condiciona. Si persiste el
hipogonadotropismo, estd indicado el uso de gonadotrdpicos hipofi-
sarios como inductores de la ovulacifn. Mientras que, en aquellas
pacientes con insuficiencia hipofisaria-adrenal se requiere el uso

de corticoesteroides.
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AMENORREA HIPERGONADOTROPICA

Se define 81 hipogonadismo hipergonadotréfico como un hipoestrogenismo y

una concentrscidén de FSH de 45 U/ml. o mayor.

a).

b).

c).

d).

e},

Antes de infcilar el estudio de una amenorrea hipergonadotropica se
debe descartar, embarazo, hirsutismo, enf. tircidea o hiperprolac-
tinemfa. Una prueba de progesterona identifica a wuna paciente -
bien estrogenizada, quienes son anovulatorias y quienes responden

a induccién de ovulacidm.

Una concentracidn de FSH de 45 U/ml. o mis indican falla gonadal.

En ung paciente con niveles altos de FSH debe de repetirge a las 2
semanas para exluir la elevacidn gonadotrdpica de medio cicle. La
paciente con FSH repetida de 45 U/ml. o mds, es candidata a eva

luar la causa de la falla gonadal.

A pesar de que el promedic de edad de menopavsia flsiolBgica es de
45 anos, el cese de la funcién gonadal desde los 40 aitos estd den~
tro del rango normal del inicio de la menopausia. En estos casos
no estd indicada la evaluacidn de hipergonadotropismo. La terapia
sustitutiva a base de estrdgunos es importante para la prevencifn
de osteoporosis y en caso de deseo de fertilidad, la adopcién o do

nacién de oocitos son opciones de tratamiento.

La falla ovdrica prematura es definida como hipogonadismo hipergo~
nadotrofico que ocurre antes de los 40 afos. Tiene diversas cau
sas y generalmente puede ser dividida en dos grandes grupos: con y
sin anomalfas cromosdmicas y para distinguirlos, finicamente se ne-

cesita un carfotipo.

A pesar de que 1s mayorfa de las pacientes con disgenesia gonadal
y carlotipo anormal presentan amenorrea primaria y ausencis o anor
malidad en el desarrollo pubertal, algunos iniclan con cicles meng

truales normales pero desarrollan posteriormente amenorrea secunda
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f).

8).

L L g o g n _

tia, particularmente aquellas con disgenesia gonadal con mosaicos
XX/X0 & XX/XY. Un cariotipo anormal en ausencia de un cromosoma
Y, establece el diagnSstico y la terapia se encamina a sustity
cibn estrogénica.

La funcién mds importante de un cariotipo en pacientes con falla
ovirica prematura es identificar a aquellas con cromosoma Y, ya -
que estas pacientes tienen mayor riesgo de presentar alguna neo-
plasia gonadal y la gonadectomf{a estd indicada. La susencia de -
ambjgliedad de genitales o virilizacidn no excluye la presencia de
un cromosoma Y, ya que sblo un tercio de las pacientes con disge-
nesia gonadal portadoras del cromosoma Y, estin clinicamente -
hiperandrogenizadas. Comd es raro el desarrollo de gonadoblasto-
ma por arriba de los 30 anos la gonadectomf{s en este grupo no es-
td indicada.

La disgenesia gonadal puede ocurrir en pacientes con un cariotipo
normal 46XX, pero la wayorfa de las pacientes con cariotipos nor-
males y falla ovdrica prematura han adquirido alguna falla ovdri-
ca gonadal, drogas citotéxinas reseccidn quirdrgica e infecclones
gonadales tales como ooforitis post-parotiditis son causas cono-
cidas de falla gonadal. La falla ovdrica puede ocurrir como un -
componente de un s{ndrome endocrino poliglandular autoinmune. A
pesarde que existen pruebas comerciales para la deteccidn de anti
cuerpos antitiroideos, antiovdricos y antiadrenales, permanecen -
en investigacidn y tienen bases muy limitadas. Hay reportes ais-
lados del regreso de la funcidn ovdrica en pacientes con falla -
ovidrica autoinmune subsecuentemente a terapia con corticoesteroi-

des,

La mayorfa de las pacientes con falla ovdrica prematura y un cario
tipo normal son diagnosticadas come hipogonadismo hipergonadotrdfi
co idiopitico. Unos cuantos de &stos pueden tener el sf{ndrome del
oocito insensible, con niveles elevados de gonadotropinas e hipoes

trogenismo a pesar de un complemento novmal de oocitos, el cual no
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responde a la estimulacidn con gonadotropinas., El diagnSstico re-
quiere de tejido ovéirico, el cual debe ser obtenido por reseccidn
amplia en una laparotomfa, ya que la biopsia por laparoscopfa pue-
de perder oocitos, por ser una muestra muy pequeila, La mayorfa de
los diagnSsticos son de interés académico iUnicamente. Las pacien-
tes que probablemente respondan a un tratamiento empfrico con al-
tas dfsis de pergonal, son mejor identificadas por titulaciones se
manales de FSH, LH y Estradiol. Aquellas que no muestren eviden-
cia de produccidn clpinics de estradiol no responden & pergonal.

Estas pacientes son también candidatas a estrogenoterapia. La Adop
cidn 6 donacidn de oocitos son opciones para las parcjas que de

sean hijos.
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A).

B).

C).

-EVALUACION OVARICA:  OPSOMENORREA

(ANOVULACT ON).

Existen miiltiples situaciones que pueden condicionar estados anovu-
latorios, tales como la produccidn excesivs de andrGgenos (hirsutis

mo) o niveles anormalmente elevados de prolactina,

Estas dos patologfas hormonales y la presencia de alguna otra pato-
logia endocrina de fondo (i.e. hipotireidismo) son aspectos impor-
tantes que deben descartarse dentro de la evaluacién inicial de una

paciente anovulatoria.

Pata los autores sajones la oligomenorres es considerada como la pre
sencia de sangrado uterino con una incidencia de maf§ de 36 dfas (op-
somenorrea de la escuela nacional) y generalmente se acompafia de --
anovulacién o bien de oligo-ovulacidn, lo cual hace que estadfstica-
mente disminuya la tasa de embarazo de estas pacientes y por lo tan-
to se establezca la necesidad de realizar una evaluacidn del estado

ovulatorio de la paciente.

Los trastornos tiroideos, fundamentalmente el hipotiroidismo, pueden
provocar anovulacifn crénica con sangrados uterinos irregulares o -
bien se manifiestan con amenorrea, Un parfmetro de laboratoric con-
fiable para valorar el hipotiroidismo, es la determinacién de los nji
veleg séricos de la TSH, cuyo valor por abajo de 7 mu/ml permiten -

descartar el hipotiroidismo.

La TSH a nivel hipotaldmico, provoca una disminucidén en la produc--
ci6n del factor inhibidor de la prolactina (PIF) y al parecer, actila
directamente como factor liberador de la prolactica, condicionando -
secundariamente un estado de hiperprolactinemia, la cual es directa-

mente responsable de las alteraciones menstruales,
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D).

E).

Estas pacientes con una adecuada sustitucibn hormonal, generalmen
te reestablecen el condrol neurocenddcrino en la produccidn de 1la

prolactina,

Las pacientes con estados hiperprolactinémicos frecuentemente cur
san con anovulacidn crénica y sangrados irregulares o amenorrea.

La prolactina compite wolecularmente por los sitios receptores de
las gonadotropinas a nivel hipotdlamo-hipofisiario y al parecer -
taobién a nivel ovérico, provocando un bloqueo de la actividad go

nadotrSpica y consecuentemente la anovulacifn.

La incidencia de hiperprolactinemia en pacientes anovulatorios sin
galactorrea es alrededor del 10%, sin embargo es un factor que de-
be valorarse invariablemente en todas aquellas pacientes con dis-

funcién ovulatoria.

La patologfa condicionante de hiperprolactinemia, ya sea tumoral, -
funcional o indicida por {&rmacos, debe valorarse ampliamente y se-

rd motivo de revisidn en otro capftulo del libro.

Una vez que se ha descartado patologfa enddcrina condicionante de =
anovulacibén, como las previamente descritas y se ha establecido el -
diagnbstico de anovulacién disfuncional hipotaldmica, se puede reali
zar una prueba de induccifn quimica de ovulacidn. Generalmente se -
utiliza el citrato de clomifén, el cual al ccupar sitios receptores
hipotaldmicos-hipofisarios, provocan un reajuste en los sistemas de
retroalimentacién al nivel de los mismos y permite el inicio de una

ia neuroendbcrina d d e de ovulacidn.
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EVALUACION Y TRATAMIENTO DE LA FASE LUTEA

INADECUADA.

La fase lutea inadecusda es el defecto del cuerpo liteo para producir -
progesterona en cantidad y duracifn adecuada.

Su frecuencia es de 3.5% en clinicas de esterilidad, pero aumenta al 35%

en el grupo de abortadoras habituales.

El diagndstico se desprende del examen de lss curvas de temperatura ba-
sal, de las determinaciones de pregnadiol urinario o de progesterona -
plasmdtica. Una curva de temperatura basal con elevaciSn sostenida de
por lo menos once dfas o un nivel de progesterona plasmitica, a la mi-
tad de la fase lGtes menor de doce ng/ml, son sugestivos de una fase 16
tea inadecuada. sin embargo, puede existir, a pesar de curvas o nive-
les normales. El diagnéstico definitivo requiere de una biopsia endome
trial con fechado histoldgico. Se considerari que existe defecto, si -
la respuesta endometrial estd fuera de fase con dos o mis dias, en dos

o mds ciclos, y efectuada uno a tres dfas antes del probable mestruo.

La etiologfa es multifactoral. En general, todas las causas que alteren
el desarrollo folicular pueden ocasionar una fase litea inadecuada. Por
ejemplo: las pacientes con aborto habitual, en las que se induce ovula-
cidn con Clomifén, en las de edad avanzada o en las que se encuentra -

hiperprolactinenia o hipotiroidismo.

Algunas veces la CTB y/o el nivel de progesterona plasmitico, son tan -~
anormales que el diagndstico es obvio y la biopsia se puede diferir, pa-
ra evitar a la paciente la molestia y el costo de maniobra y diagnfstico
histopatolégico. La biopsia endometrial es la prueba definitiva de la -
fase litea inadecuada., Debe efectuarse de uno a tres dfas antes de la -
fecha probable de la menstruacién, nunca al iniclo del sangrado --

menstrual, ya que este endometrio no permite un patrén histolégico con-
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fiable. La técnica requiere, primero determinar la posicidn del Gtero
por exploracién bimanual, efectuar asepsia de la cavidad vaginal y cue
1lo uterino, se debe medir la cavidad uterina con el histerémetroy -~
después con la cucharilla de Novak o de Randall, se extrae una tira de
endometrio de la cara anterior o lateral, desde el fondo, ésta serd la

mejor muestra para el estudio,

CRITERIO MORFOLOGICO DEL ESTADG DEL
ENDOMETRIQ EN EL CICLO MESTRUAL
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Para el tratamiento es indispensable descartar la hiperprolactinemis & -
el hipotiroidismo y, desde luego, la demostracién histolfgica de wuna -
biopsia endometrial con cuando menos dos dfas fuera de fase, en dos di-
ferentes ciclos. Asociada a hiperprolactinemia serd tratada con browmoer
gocriptina, repitiendo la biopsia después de normalirzar el nivel de pro-
lactina. Igual recomendacidn se hara en el hipotiroidismo, tratarle has

ta su normalizacidn.

En la gase litea inadecuada pura el citrato de Clomifén es el medicamen-

to de eleccidn. Es estimulante de la secrecidn gonadotrdpica.

La incidencia de embarazo, ha sido reportada de hasta 85% en parejas con

fase litea inadecuada pura, cuando cumplen con la terapfutica antes sefia

lada.

VALORACION DE LA FASE LUTEA INADECUADA
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USO CLINICO DE MEDICAMENTOS INDUCTORES DE LA
OVULACION Y ANTIHIPERPROLACTINEMICOS

CITRATO DE CLOMIFENO

A las pacientes anovulatorias se les deberd adminsitrar 50 mg. de citra
tro de clomifeno diariamente desde el quinto hasta el noveno dfa del ci
clo, después del retiro de la progesterona. Se deberi indicar a la pa-
clente que registre diariamente su temperatura basal, y que regrese a =
evaluacidn aproximadamente en 4 semanas, Lla persistencia de una grif{
ca monofisica de temperatura y la presencia de un abundante moco cervi-
cal estrogénico sugleren que la ovulacidn no ha ocurrido. En ausencia
de un agrandamiento palpable de los ovarios, deberd repetir el retiro -
de los progestdgenos y la dosis de clomifeno se incrementard a 100 mg.
diarios desde el quinto hasta el noveno dfa del ciclo. Si la ovulacidn
8in no se presenta, deberd repetir el clomifeno aumentando la dosis a =
150, luego a 200 y después a 250 mg. diarios desde el quinto hasta el -
noveno dfa del ciclo. Una vez que se haya presentado la ovulaciéa, evi
denciada por cambios en el moco cervical y una curva bifdsica de la tem
peratura basal del cuerpo, no serd necesario ni{ se deberd aumentar la -
dosis. S1 la paclente continda anovulatoria pese & la dosis de 250 mg.
diarios, se deberd recetar unciclo adicional de clomifenc con una dosis
de 250 mg. diarios con 5,000 Ul de gonadotropina coridnica humana (hCG),
administrada por vfia intramuscular el l6o. dfa del ciclo. S§i la ovula-
ciSn no se presenta con este régimen se deberd descontinuar el clomife-

no y empezard la terapia con gonadotropina menopZusica humana (hMG).

Una vez que se haya logrado la ovulacién con clomifeno, se deberd contf
nuar la adoministracidn de este fdrmaco en el siguiente ciclo con la mis
ma dosis y se efectuard una prueba postcoital en los dfas 14 y 16 del -
ciclo.” Puesto que el clomifeno es un producto antiestrogénico, aproxi-
madamente un tercio de las pacientes (en especial las que estin re
cibiendo dosis mayores) muestran un moco cervical poco favorable a la -
penetracidn y supervivencla de los espermatozoides. Estas pacientes de
berdn recibir 20 ug de etinjlestradiol entre los dfas 9 y 16 del cicle

y someterse a una nueva prueba postcoital en un cicle adicional.
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el fracaso en restablecer el moco cervical favorable con este régimen -
serd una indicacidén pra realizar la inseminacién intrauterina directa
de espermatozoides depurados (Allen y cols., 1985). Adicionalmente se
deberd normalizar la funcién del cuerpo liiteo lo cual se puede compro
bar mediante una bilopsia del endovetric como se describif anteriormente,
ya que un alto porcentaje de pacientes “ovulatorias" que reciben clomi-
feno presentan después un defecto del cuerpo ldteo (quizd también una -

manifestacién de propiedades antiestrogénicas del clomifeno).

GONADOTROPINA MENOPAUSICA HUMANA (hGM)

S1 la paciente es hipoestrogénica {esto es, si muestra sangrado al sus-
penderse la adminigtracifn de progestdgenos), si no ovula después de re-
cibir la dosis mixima de citrato de clomifeno y de hCG o sin no ha conce
bido después de 6 meses de ciclos ovulatorios producidos por el eitrato

de clonifeno, deberd ser tratada con hMG.

El tratamiento generalmente se inicia entre el segundo y el quinto dfa -
después de un perfodo menstrual espontéineo o inducido; empiera con dos
ampolietas diarias apiicadas por vfa Intramuscular, y deberdn ser fre-
cuentes la vigilancia de los cambios en el moco cervical (los cuales in-
dican una creciente produccidn de estradiol), las mediciones directas del
estradiol sérico y la visuvalizacidn con ultrasonido del didmetro de los
folfculos ovdricos. Cuando las concentraclones de estradfol en el suero
aicanzan niveles de 800 a 1,200 ng/l y hay uno o »ds folfculos preovula-
torios cuyo didmetro esté en el intervalo de 14 a lbmm, se deberdn admi-
nistrar 10,000 Ui de hCG para inducir a la ruptura folicular. S1i la con
centracifn de estradfol excede 2,000 ngf/l, se deberd suspender 1la hCG -
ante el riespo que se desarrolle el sindrome de hiperestimulacidn. Si la
fase lutefnica subsecuente dura wenos de 14 dfas, se deberdn administrar
5,000 Ul de hCG 5 dias después de la primera dosis de hCG.

BROMOCRIPTINA

Se deberdn medir los niveles de prolactina Serica en todas las pacientes



anovulatorias. S{ la concentracidn de prolactima es notoriamente eleva-
da (mayor de 100ug/l), serd conveniente efectuar otra evaluacisn radiol$
gica y enddcrina del eje hipotdlamo-pituitaria. Las pacientes con eleva
ciones menores de l1a prolactina sE;ica (entre 20 y 100 mg/l) deberdn some
terse a una radiograffa de plano lateral del craneo para excluir un ede-
ma voluminoso de la pituitaria o algin otro padecimiento cercano a la si

1la turca,

Después de la evaluacidn, la mayorfa de pacientes con hiperprolactinemfa
pueden ser tratadas con bromocriptina. La terapia d& inicio tomando 2.5
mg. diarios con la cena durante una semana, y luego 2.5 mg. cada doce ho
ras., Se vuelve a medir el nivel de prolactina sérica y se ajusta 1a do-
sis hasta que la concentracidn de prolactina esté dentro del intervalo -
normal (5 a 20 Mg/l}. S1i no se presentan ciclos ovulatorios normales en
cuanto se haya pormalizado el nivel de prolactina sérica, entonces la pa
ciente deberd continuar tomando bromocriptina y se inducird la ovulacidn

como se sefials antes para el clomifeno o la hMG.
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CLOMIFENO SOLO

El primer régimen para mejorar la produccién folicular que tuvo Exito
en la fecundacidn in vitro, fue el citrato de clomifeno en dosis de
100 a 150 mg/dfa durante 5 dias (Johnston y cols., 1981; Trounson y
cols., 1981), Varios estudios posteriores mostraron que 50 mg/dfa -
de citrato de clomifeno tienen la misma eficacia (Quigley y cols., -
1983). Sin embarge, ya que existe un limite a la produccién de -
folfculos que se puede lograr con clomifeno exclusivamente ( Quigley
1984), la mayorfa de los 11deres en la investigacifn ya no usan este

régimen,
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GONADOTROPINA MENOPAUSICA HUMANA (hMG) SOLA

Jones y cols. (1982) en Norfolk, éirginia, fueron los piloneros del uso
de la gonadotropina menopiusica humana eola para la fecundaciSn in
vitro. Se administran dos ampolletas diarias de "Pergonal" desde el -
inicio de la fase folfcular y la supervisifn consistente en medicidn ~
de nivel de estradiol en sangre, evaluacién clinica y ultrasonido, Se
adminsitra hCG para inducir la maduracidn de oocitos preovulatoria en
caso de desarrollo folicular suficiente. Este régimen ha tenido mds ~
&xito en la recuperacién de oocitos fecundables y el establecimiento ~
posterior del ewbarazo.
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CLOMIFENO Y hMG

En todo el munde, el régimen que se usa mds comunmente para mejorar la
produccidn folicular en la fecundacidn in vitro es la combinacién de -
clomifeno y hMG. T{picamente, el clomifeno en dosis de 50 a 150 mg/
dfa se adminsitra 5 dfas comenzando entre el dfa dos del ciclo y el 5.
La hMG se administra en dosis de 1 § 2 ampolletas al dfa, ya sea junto
con el clomifeno y continuando despufs, o bien comenzando al final de
la administracidén del clomifeno. Este régimen parece tener el mismo -
€xito que la hMG sola en cuanto al niimero de oocitos recuperados y a -

la tasa de embarazos,
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FSH PURA

Como lo mencionamos antes, es necesario elevar los niveles de FSH para
que la foliculogénesis sea normal mientras que niveles elevados de LH
tal vez sean perjudiciales. Actualmente se estdn realizando estudios
preliminares con FSH purificada a partir de orina humana para wmejorar
la produccidn de folfculos. En los estudios iniciales, se les adminis
traba a las pacientes 2 ampolletas al dfa, desde el dfa dos del ciclo

hasta que 2 folfculos alcancen 15 mm de didmetro medio.

Después de un periodo de "inercia" de 24 horas, se administraba hCG.
El uso de este régimen ha llevado a la recuperacidn de mis de 14 ooci-
tos por paciente, en comparacifn con 5.6 oocitos por paciente con la -

combinacidn hMG/clomifeno (Quigley y cols., 1985),
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AGONISTAS DE LA GnRH

Un problema continuo con la fecundacién in vitro es la mala respuesta
de la paciente a los protocolos de produccidn folicular habituales.

Comunmente, del 10 al 20% de los ciclos deben "abandonarse" debido a
un desarrollo folicular anormal. Otro problema es la incidencia de -
un aumento brusco de LY prematuro que se ha reportado en hasta 34% de
los ciclos con clomifeno/hCG (Bayly y cols., 1985). Un aumento brus-
co de LH fuera de tiempo puede provocar ya sea el abandono del ciclo

o el fracaso del intento de recuperar ococitos.

El pretratamiento con agonistas de la GnRH de larga duracidn de accidn
conduce al paro de la produccién de FSH y LH por 1a pituitaria, Des-~

pués del estadlecimiento de una "hipofisectomfamédica™, las pacientes

responden de manera mds predecible a la hMG para mejorar la produccién
folicular y ya no se producen aumentos bruscos de LH prematuros (Por-

ter y cols., 1985). Aunque los agentes disponibles son de accién dura
dera en comparacidn con la GnRH, su duracidn de accifn estd limitada a
aproximadamente 4 horas, lo cual necesita una administracidn frecuen-
te. al {gual que con la GnRH en si, estos agentes no son activos por
via oralj sin embargo, la administraciSn por spray nasal calibrado ca-

da 4 horas es posible y prictica.
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FACTOR INMUNOLOGICO DE ESTERILIDAD

El aparato inmune una vez Integrado, reconoce a las diferentes es-
tructuras tisulares como propias y por lo tanto no se establece nin

guna relacifn de est{mulos-respuesta entre aquel y ellas.

Algunas estructuras de los aparatos genitales femenino y masculino,
como 1a zona peliicida que rodea al Gvulo, el epitelio germinar y -
los zooperwmos, contienen antf{genos que se sintetizan tard{amente dy
rante la ontogénesis, el sistema inmune los reconoce como cxtrafics
e inicla una respuesta inmune caracterizada por la formacién de =
anticuerpos aglutinantes e inmovilizantes de los zoopermos tanio en
€l varbn como en la mujer, los que se ha comprobado son responsa

bles de numerosos casos de esterilidad.

La esterilidad de causa inmunoldgica comprende entre el 5 y el 15% y
ge plensa en ella por exclusidn de otras patologfas.

.
Aunque se conoce que el plasma seminal contiene varios antigenos, se
ha demostrado que en el zoospermo existen direrentes componentes --
antigénicos, los que "per se" son los responsables de inicfar una =~

respuesta inmune.

Los principales se localizan en el acrosoma, aunque también se han -
identi{ficado en el segmento ecuatorial, el segmento Intermedio y la

cola.

El zoospermo que degenera en la vagina y en la cavidad uterina, es -~
absorbido por los leucocitos que emigran hacia el sistema reticuloen
dotelial, injciando as{ una respuesta inmunoldgica; en ocasiones pue

den llegar hasta el peritoneo a través de las trompas.

Dicha respuesta puede ser local o humoral. En el primer caso el gru
po del Instituto Karolinska ha demostrado la presencia de inmunoglo-

bulina A (l1gA) secretora en el cérvix uterino, con las caracterfsti-
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cas de respuesta inuune exdcrina local. La respuesta humoral se ca
racteriza por la presencia de niveles séricos de anticuerpos anti--
zoospermo, capaces de inmovilizarles, que han sido identificados co
mo inmunoglobulina G {1gG) lenta.

Algunos factores pueden actuar como coadyuvantes como las infeccilo-
nes, ya sean virales o bacterlanas, las que modifi:an la permeabili
dad de las mucuosas facilitando la penetracién de los antigénos del

z0osperno.,

En el varén si los zoospermos rebasan la barrera hemato-espermitica
(vasectomfa, trauzatismo o infeccidn), tendrdn acceso al aparato in
mune, originando una respuesta especifica que se traducird en la -

produccidn de anticuerpos aglutinantes.

Bherman y Straus, han demostrado en el zoospermo, la presencia de -
antfgenos de grupo sanguinec A, B, O y M, N, que son capaces de in-
ducir la formacidn de snticuerpos en la mujer en casos de incompati
bilidad.

Asimismo se ha comprobado la existencia de antfgenos de histocompa-

tibilidad (HLA), en la superficie de los zoospermos, los que apare-

cen no desempefian un papel importante como factor de esterilidad.

Se piensa en un factor inmunoldgico de esterilidad:

a). Cuando el varén tlene pardmetros normales en el liquido semi-
nal y los resultados de la prueba post-coito son consistente-

mente pobres.

b). Cuando el anilisis de semen muestra un alto nivel de aglutina

cidn espermitica.
c). En los casos de parejas estériles de causa desconocida.

Para confirmar la existencia de un factor inmunolégico como causa de
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infertilidad, se recurre a diferentes pruebas que nos ponen de ma-
nifiesto la presencia de anticuerpos antizoospermo bien en el 1f-
quido seminal, cuando el factor masculino estd involucrado, o blen
en el cérvix uterino y en el suero sangulneo cuando la mujer estd
sensibil{zada.

Un examen nmormal de semen sin evidencia de aglutinaciSn espermiti-

ca nos elimina la participacibn del factor masculino.

La prueba de la penetracién del moco cervical con semen del eaposo
y de donador nos inforwa sobre la presencia del moco de buena call

dad, y acerca de la capacidad de penetracidn del zoospermo.

Cuando tanto el zoospermo del esposo como el del donador eano, son
incapaces de penetrar, o tienen una penetrabilidad reducida, puede
deberse a un factor inmunoldgico, Cuando inicamente el z20ospermo
del esposu no penetra, puede deberse a una capacitacidn deficiente,
susceptible de comprobarse por medio de la prueba de capacitacidn

in vivo de hamster.

La investigacifn de anticuerpos antizoospermo en el suero sanguf{neo
de ambos integrantes de la pareja, se puede realizar por diferentes
técnicas que confirman la presencia de anticuerpos inmovilizantes y

aglutinantes, los que af alcanzan titulos superiores a 1:16 son de

tomarse en cuenta. La prueba post-coito con la técnica de Rodrfguez

Villa complementa la informacién proporcionada por las pruebas ante
riormente descritas, e informa in-vivo sobre la interaccién entre -

zoosperma y cérvix.

En caso de confirmarse la existencia de antfcuerpos aglutinantes en
el varén o inmovilizantes en la mujer, a titulos significativos, se

deberd inicial una terapla con prednisona, durante tres cicles, 120

wiligramos diarios durante 10 dfas principiando el lo. o el 2lo. -
dfas del ciclo.
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Si no se logran resultados positivos con las pruebas de control, se
abandona el tratamiento; si en cambio se aprecia alguna mejorfa se

podré continuar por 6 o mis ciclos.
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AVANCES RECIENTES EN EL TRATAMIENTO DE LA ESTERILIDAD

HORHONA LIBERADORA DE GONADOTROPINAS (GnRH}

Desde hace poco tiempo se ha dispuesto de hormona liberadora de gonado-
tropinas (GnRH) sintética para uso clinico (Liu y Yen, 1984}. Para ser
efectiva, la GnRH debe administrarse de manera pulsitil ya sea por via
intravenosa 0 subcutdnea. Las consideraciones prdcticas exigen que el
medicamento se adminsitre mediante bomba portdtil de infusifn pulsftil
ajsutada para transfundir de 1 a 20 wg. de GnRH, aproximadamente cada ~
90 a 120 minutos. Con esta terapia se puede inducir la ovulacién y lo-

grar el embarazo (leyendecker y cols., 1980; Miller y clos., 1983).

La GnRH tiene sobre la hMG la ventaja tedrica de que los wecanismos de
control del eje pituitaria-ovarios pueden funcionar normalmente y preve
nir la hiperestimulacién de los ovarios. Sin embargo, estos mecanismos
de control pueden ser superados para inducir ovulaciones miltiples {Por

ejemplo: para la fecundacién In Vitro) [Liu y Cols., 1983], y la posibi
11dad de hiperestimulacidén, aunque se reduce, no es limitada {Zacur, --

1985).

Aunque tefricamente es wis fislol6gica, la tasa de éxitos clinicos con
GnRH no ha sido mwejor que la lograda con hMG; su ventaja principal pue-

de residir en una reduccion de costo sobre la terapia con hMG.
FSH HUMANA PURIFICADA
La foliculogénesis normal requiere estimulacién de los folfculos ovidri-

cos con FSH en la fase folicular iniclal inmediata, con el fin de indu-

cir proliferacidn de células granulosas y la consiguiente produccién de

L
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estradfol (Fritz y Speroff, 1982). Las evidencias sugieren que los ni-
veles de LH elevados pueden ser perjudiciales para el folfcule en crect
miento y pueden ser responsables parcialmente de la patofisiologfa del

s{ndrome de ovarios policisticos.

Los regimenes normales para inducir la ovulacidn incrementan tanto la -~

LK como la FSH. El citrato de clomifeno induce la liberacidn de ambas

hormonas en la pituitaria, siendo mayor la cantidad de LH que se libera,
La hMG es una mezcla de LH y FSH en la proporcidn l:l. En consecuencias,
dado que ambos agentes incluyen o producen LH y puesto que muchas pacien
tes anovulatorias tienen ya una elevacidn patoldgica de la LH, existe -
una buena base tedrica para incrementar la induccidn de la ovulacién Gnf
camente con FSH, Ultimamente se dispone de FSH purificada, tomada de la
orina humana, para ensayos clinicos. El régimen y la vigilancia médica
son semejantes alos que se delinearon antes para la hMG. Los resultados
preliminares sugieren que en las pacientes que responden insuficientemen
te o con hiperestimulacién a la hMG, se puede inducir exitosamente la -
ovulacidn recurriendo al preparado puro de FSH (Hoffman y cols.,1985; -
Seibel y cols.,, 1985).

AGONISTAS DE LA GnRH COMBINADOS CON hMG

Las pacientes con disfuciSn ovulatoria y niveles de LY terapéuticamente
elevados (a causa del sindrome de ovarios policisticos) suelen responder
insatisfactoriamente a la hMG si se les compara con pacientes que tengan
amenorrea hipotaldmica, La adminsitracién de agonistas sint@ticos de la
GnRH "de efecto duradero" produce una "hipofisectomfa médica". Estos =
agentes producen inicialmente una liberacifn drdstica de LH (y en menor
grado de FSH), La administracién continua durante un perfodo de 2 sema-
nas coaduce a una deficiente regulacidn de la pituitaria y a la cesacidn
de secreciones apreciables de gonadotropina (Yen, 1983). En cuanto se -
haya producido la "hipofisectomfa", las pacientes deberdn responder wmis
predeciblemente a la administracidn de hMG. Los resultados preliminares
de esta terapia son alentadores, ya que lograron el embarazo 7 u 8 pa
cientes que no pudieron concebir después de la terapia con clomifeno.
(Fleming y Cols., 1985).
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FECUNDACION IN VITRO

El avance wds significativo en el tratamiento de la esterilidad durante
los Gltimos 10 afios ha sido la amplia disponibilidad y aplicacifn de la
fecundacifn in vitro de la teimpl#ntaciSn de embridn. Una fecundacidn
in vitro ex{tosa requiere primero anular el desarrollo normal de un s&-
lo folfeculo preovulatorfo, induciendo la formaci6n de miltiples folfcu-
loe preovulatorios (generalmente con hMG sola o combinada con clomifeno)

(Quigley, 1984). Una ve: que se ha producido una maduracidn folicular
suficiente (esto puede comprobarse con la medicidn de los niveles de es
tradiolen suerc y ultrasonidos), se adminsitra hCG para inducir la madu
racién final de los oocitos. Poco antes de la ovulacidn, los oocitos -

se recuperan de los folfculos mediante aspiracidn folicular guiada por

laparoscopia (Beauchamp 1984) o por ultrasonido (Lenz y lLauritsen 1982).
En seguida los oocitos son {nseminados con una suspensidn lavada de es-

permatozoides del hombre, se documenta la fecundacién y los embriones -

resultantes se vuelven a {mplantar en el dtero (Dandekar y Quigley 1984).
En el otofio de 1985, se produjeron mids de 2200 nacimientos vivos en el

mundo con esta técnica (Edwards y cols., 1983), Aunque se desarrollé -

infcialmente para parejas con esterilidad intratable debido a las trom-

pas, la fecundacidn in vitro ahora es aplicable para todas las parejas

con otras causas intratables de esterilidad.

MEJORAMIENTO DE LA PRODUCCION FOLICULAR PARA LA
FECUNDACION IN VITRO

Unc de los aspectos mds Importantes de la fecundacidn in vitro es el uso
de medicamentos que inducen la ovulacidn para elevar el nidmero de folfecu
los preovulatorios. Ya que Se eleva la tasa de embarazos cuando aumenta
el nimero de embriones disponibles para la reimplantacién uterina (Kerin
y cols., 1983), entre mds folf{culos se desarrollen, mayores serdn las -~
probabilidades de recuperacisn de oocitos, desarrollo embrionario y emba
razo. Se han usado muchos regimenes diferentes de medicamentos para es-
te propdsito. El resumen de resultados obtenidos con 4 diferentes regf-

menes para mejorar la produccidén folicular.
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO

I)Determinar lta frecuencia por factores como causa de esterlil)idad

en pacientes atendidas en e] consultorio de ginecoendocrino.

Il)Establecer la causa que origino la alteracion en los facto-

res pricipales como causa de esterilidad.




RIPOTESIS

1JEl estudio clinico de la etiologia de la esterilidad los

factores mas (recuentemente a@lterados son:
EL FACTOR OVARIOO ENDOCRINO

EL FACTOR TUBOPER!TONEAL.
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MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 100 pacientes con esterilidad tanto primaria
como secundaria que acudieron al HOSPITAL DE GINECO OBSTE-
TRICIA LUIS CASTELAZO AYALA en el periodo comprendido entre
I de julio 89 y diciembre 89

La edad de las pacientes en promedio fue de 28.2 con un
rango que oscila de 23 a 37 allos

A todas las pacientes se le reali;o historia clinica com-
pleta,se le tomo estudios del protocolo de estudio de la
pareja esteril,se le realizo histerosalpingografia,perflil
hormona! como estradiol .FSH,LH,PRL ,P4 ,Papanicolao ,ECV
Espermatobioscopia directa y uftrasonido.

Para la evaluaclon de la esterilidad se analizaron los resul-
tados de los examenes clasiflcandolos por factores,indepen-
dientemente de asu clas{ficacion en primaria y secundaria
Los examenes hormonales se realizaron en el laboratorio de
hormonas de! hospital de ginecologia ¢4 por RIA.

Las histerosalpingografia se practicaron en un dia 8 del ci-
cléo en el servicio de radiologia de dicho hospital.

El exudado cervico vaginal se tomo a todas l!as pacientes sin
tomar en cuenta las manifestaciones clinicas

Atodas las apcientes se letomo el PAP que se estudio en el
servicio de patologia.

El ultrasonido se tomo a las paclentes que por histerosalpin-
go grafia se aprecio el factor uterino alterado,se utilizo un
equipo General electric RT3000.

La espermatobioscopia directa se tomo a todos los esposos de
las parejas en estudio,se cumplio con un periodo de abstlnen-
clade mheimo 3 dias y maximo 7,se realizaron 2 examenes por
paciente,

La medicion del moco cervical se realizo los dias 10 al 15 del
clclo.
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio que comprendiov un intervalo de 6
meses donde se estudiaron 100 pacientes.

Se encontraron 35 pacientes con un factor ovarico endocrino al-
teradp lo cual corresponde al 35%.De estas 35 paclentes,12 se
les encontro hiperprolactinemia idiopatica y 4 presentaron un
prolactinoma,ademas se encontro sindrome de ovarjo poliquistice
en 11 apcientes,una paciente se le diagnostico sindroime de she-
ham, las 7 pacientes restantes presentaron disfuncion del eje hi-
potalamo hipofisis ovarto.Como nos damos cuenta fue el factor

que se encontro alterado con mas {recuencla.

El factor tuboperitonea! se encontro siterado en 23 paclentes

lo que corresponde aun 23%,De estas pacientes 5 habian sido so-
metidas a oclucion tubarica bilateral tipo pomeroy,10 de estas
pacientes presetaban historia clinica con antecedentes de haber
padecido una enfermedad pelvica inflamatoria,las 8 pacientes res-
tantes presentaban adherencias secundarias a cirugias anteriores.
El factro cervical se encontro aiterado en 7 pacientesio que co-
rresponde al 7%,en estas pacientes se encontro un exudado cervi-
co vaginal positivo a E .coli,Clamidia tracomatis,Cakdidas albican
para lo cual se le dio tx especifico y se administrp estrogenos
locales a fin de mejorar la calidad de moco cervical.

El factor uterino se encontrg alterado en 10 BACIENTES lo cual

corresponde al 10% de estas 4 pacientes cursaron con adeno-



CONTINUACION DE RESULTADOS

MIOSIS.De las 6 pacientes restantes se le diagnostico miomatosis
uterina,aunque los que directamente se relacionaron con e! cuadro
de esterilidad fueron los que estaban localizados en las regiones
cornuales.

El factor masculino se encontro con patologia enl? pacientes lo
cual corresponde al 17% de estos 10 cursaron con patologia infe-
cciosa que fue faci) de corregir con tratamiento antlimicrobiano
,los otros pacientes presentaban historia de datos de traumatls-
mo o de evsposicion a altas temperaturas estos ultimos presentaron
peor pronostico.

Las restantes 8 pacientes no se encontro ningun factor aiterado por

lo que calificaron como factor desconocido.
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DISCUCION

Como resultado de este estudio se encontro que los factores mas
frecuentemente alterados fueron primero el factor ovarico endo-
crino lo que trajo como resultados procesos de anovulacion se-
cundarios a sindrome de ovarios poliquistico y hiperprolactinemia
idioapatica y secundaria a prolactinoma,una obsarvaclon importante
fue la alta frecuencia de obesidad en estas pacientes.

Las manifestaciones clinicas que se observaron con mas frecuencia
en las pacientes con hiperprolactinemia fue la galactorrea scgul-
do en orden de frecuencia por trastornos menstruales del tipo de
opsomenorrea y amenorrea,reportandose de forma escasa la cefalea
ytranstornos visuales.

Las paclientes con sindrome de ovario poliquistico presentaroen co-
mo manifestaciones mas comunes el hlrsutismo, los desordenes menstru-
alesy obesidad grado |.Estas pacientes respondieron favorablente a
ta Induccion de la ovulaccion con citrato de clomifeno.

El facton masculino ocupo el tercer lugar en orden de frecuencia
teniendo como causa principal los procesos infecciosos.

El factor cervical se encontro alterado por procesee . locales se-
cundarios a E coli y clamidias,en estas pacientes respondieron fa-
vorablemente al tratsmiento.

El factor tuboperitonenl ocupo e! segundo lugar como ugente cau-

sal tal vez por la promiscuidad sexual! yel elevado numero de en-

fermedades de transmiccion sexual.
Fina;mente el orden etiologico por factores como causa de esterili~
dad corresponde a lo planteado en la hipotesis ,ya que anteriformen-

te el factor tubarico ocupaba ¢ primer lugar
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