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CAPITULO PRIMERO

INTRODUCCION

Antecedentes y Objetivos

El problema de la esterilidad nace con el hombre.
Se tienen datos de que en la antigua Roma, todo matrimo-
nio estéril era considerado como un condenado divino. Se
culpd a la mujer de ello, pues la dote de é&sta debfa con-
sistir en belleza, delicadeza y fecundidad. El no ser fe-
cunda podia ser causa de problemas serios, como la ofen-
sa al Estado, siendo una amplia razbdn para exigir el di--
vorcio.

Gracias a Pitagoras y Sbcrates, quienes conside-
raron la posibilidad de que podria, el problema que nos o -
cupa, deberse a defectosv?morfolbgicos del esperma y por
consiguiente al hombre, se permitid a la mujer disminuir
en algo su responsabilidad, lo que se tradujo en la legis-
lacidén griega, en el derecho que la mujer tenfa de buscar

un sustituto al marido impotente.



En el transcurso del tiempo se ha estudiado

y discutido el problema de la esterilidad, llegando en
el Gltimo quinquenio a establecer, con el margen que
debe entenderse toda estadistica, que el diez por cien-
to de los matrimonios, son involuntariamente estériles
de los cuales el treinta y cinco por cientp, a causa del
elemento masculino.

La ciencia nos ha llevado al éxito de la posi-
bilidad de tratar y curar la falta de ovulacidn; en la ac-
tualida(.i, se dispone de mejores métodos para aliviar
otras clases de disfuncidn ovérica; ha mejorado el tta-
témiento de la endometriosis; se conoce mejor la rela-
cidn que guarda el ovario con otras glandulas endbcri-
nas; inclusive se ha llegado al tratamiento psicolbdgi-
co de la pareja estéril (llegando a descubrir el papel
de las aglutininas, anticuerpos y reacciones de inmu-
nizacidn, que intervienen en la esterilidad). Esto, en
‘cuanto a la mujer se refiere, v en cuanto al elemento

hombre, se han adquirido nuevos conocimientos acer-




ca del carbcter vy desarrollo de los espermatozoides y de
los hechos que causan insuficiencia o deformacidn de la
espermatogénesis.

En nuestra corta experiencia nos hemos dado cuen-
ta que es precisamente la mujer y no el hombre, quien a-
cude y consulta el problema de su matrimonio estéril, tal
como sucede en todos los medios; debiéndose ésto, a la
tradicidn de considerar que la finica responsable de falta
de descendencia, es exclusivamente la mujer, siendo és-
ta la que més sufre, dejandole huellas imborrables y por
ello, se la ve soportando una serie de examenes moles-
tos en su mayoria e inclusive, aceptando toda clase de br-
denes médicas, deseando tener en sus brazos al fruto de
su amor, al hijo que ella anhela.

El objetivo principal de mi trabajo, es dar un mé=
todo sencillo de estudio al problema del matrimonio esté-

Gl .




Material vy Mé&todos

Por el dato estadistico anteriormente indica-
do, puede deducirse la gran cantidad de material huma-
no existente para el estudio de la esterilidad, en igual
forma, la literatura cientifica es abundante, por el gran
interés que en la humanidad ha despertado el problema
demografico, prueba de ello es que hasta en revistas de
circulacidn mundial como "Life" , se han publicado re-
portajes de indole cientifica, tratando tan apasionante
tema. .

En nuestro medio, los ochenta casos estudia-
dos' en los afios 1964-1967, fueron sometidos a una se-
rie de pruebas diagndsticas y terapéuticas, que trata-
ré en capfitulo aparte, en ambos sexos, lamentando no
haber logrado resultados concretos, sino Ginicamente
en dos casos, ésto porque la paciente, por lo general,
cuando se logra el éxito, abandona el tratamiento; vy,
cuando no se llega a &l, simplemente se ausenta. Es-

te comportamiento, sin duda alguna en nuestro medio,



se debe a la falta de educacidn de nuestro pueblo.

En el presente trabajo, se estudiaron los mé-
todos que én clinicas de otros pafses, con mayores
posibilidades econdmicas y cientificas, se efecttian
en cada pareja estéril, logrando aquf aplicar en su
mayorfa los métodos diagnbdsticos y terapéuticos que
permitid nuestro medio, tales como: biopsia de endo-
metrio, prueba de Rubin, test de Huhner,  espermogra-
ma y salpingograffa; no habiendo aplicado el método
de la curv.a de températura, por la falta de coopera-
cidn de las pacientes quienes por su escaso sentido
de résponsabilidad O ignorancia, no controlan su tem-

peratura basal.



CAPITULO SEGUNDO

I. CONSIDERACIONES GENERALES

a) Fisiologia de la Fecundacidn (1) y (5)

Se sabe que la fecundacién es el hecho de la
unidn de un dvulo maduro con el espermatozoide; unidn
que habitualmente tiene lugar en el tercio externo de la
trompa de falopio.
Uno de los numerosos es;;ermatozoides que ro-
dean al &vulo, Pasa a través de la zonaipelﬁcida, vol-
viéndose ésta impermeable al paso de otro espermato-
zoide. El espermatozoide que se une al dvulo, sufre
los siguientes cambios:
lo. Su cola deja de vibrar vy finalmente desaparece:
20. La cabeza y el cuello avanzan hacia e] centro
del huevo;

30. La cabeza aumenta de tamafio y se hace esféri-
ca para formar el pronficleo masculino, aproxi-
mandose al pronficleo femenino;

4o0. Mientras esta aproximacidn sucede, el cuello



gue contiene el centrosoma, se divide y el par de
centrosomas resultantes, se colocan entre los dos
pronlicleos antes de su unidn, efectuédndose inme-
diatamente la primera particidn nuclear.

El dvulo fecundado y segment ado, se dirige hacia

la cavidad uterina en donde se fija (implantacidén), y da ori-
gen a un nuevo ser. La implantacidn del huevo humano tiene .~ -
lugar en la parte superior del Gitero, con igual frecuencia en la
pared anterior que en la posterior, pudiendo ocasionalmente im-
plantarse en una de las paredes laterales y en raros casos, el
sitio de implantacidn esté en el segmento inferior. El término
de la inllplantacién se cree que se efectlia seis dias después de
gue el dvulo es fecundado, considerando que, tres o cuatro
dias de éstos son necesarios para su paso a través de la trompa
de falopio. Durante los dias restantes el huevo permanece li-
bre en la cavidad uterina, transform&ndose en vesicula blasto-
dérmica. No se ha podido observar en el hombre, la implanta-

cidbn en si, ésto es, la fijacidn del huevo en el Gtero, pero se

ha observado en el mono, que la zona pelicida se desintegra -




v las células auxiliares de la vecindad de la zona pe-
lticida se multiplican para formar un anillo de trofoblas-
to alrededor de esta porcidn del huevo, el cual se fija
al endometrio.

Algunas pruebas cientificas han demostrado que la
época de mayor fertilidad parece localizarse entre los
Qieez y catorce dfas del ciclo menstrual, &poca de la
ovulacidn, Considerando que el promed'io de vida del
évulo, es de seis a veinte horas, después de la ovula-
cibn, y, que él promedio de vida del espermatozoide es

de treinta a cuarenta y ocho horas después de la eya-

- culacidn, podria deducirse el momento oportuno para

la fecundacidn.

b) Clasificacidn de la Esterilidad (2)

La Esterilidad se clasifica en:
lo. Absoluta y Relativa;
20. Primaria y Secundaria; y

30. Femenina y Masculina.



Absoluta y Relativa
Se llama esterilidad absoluta, aquélla en la cual

la concepcidn es definitivamente imposible.

Relativa, cuando las posibilidades de concepcidn
son pocas, pero no nulas, por ejemplo en la vieja his-
toria de la pareja estéril que al separarse y contraer
cada quien nuevas nupcias, tuvo hijos.

Primaria y Secundaria

Decimos que la esterilidad es primélria, cuando
nunca ha habido concepcidn, siendo la esterilidad se-
cundaria cuando &sta sigue a uno o més embarazos,
tal el caso de la "esterilidad del Ginico hijo". Esta
esterilidad fué muy com@in a consecuencia de infec-
ciones gonocdcicas, que ascendian a las trompas de
falopio con las consiguientes consecuencias.
Femenina y Masculina

Femenina, cuando la causa de la esterilidad ra-

dica en la funcidn reproductiva de la mujer; y, mas-

culina cuando ésta radica en el hombre, debido a al-



gln defecto en su funcién reproductiva.

c) Causas de Esterilidad (2-3)

Para facilitar la determinacidn de la causa exac-
ta de la esterilidad, en los numerosos casos hay que
considerar las condiciones necesarias para que se pro-

duzca un embarazo normal:

o, Los espermatozoides normales deben ser depo-

%

sitados en la vagina;

20, Que éstos se €onserven bien en la vagina y que
penetren en la cavidad uterina y en las trompas;

30. Que en el ovario se forme un dvulo normal;

4o, Que este dvulo pen?etre‘en ‘las trompas para que
pueda ser fecundado por un espermatozoide:

50, Que el 6vulo fecundado penetre en e] Gtero; y

6o, Que encuentre e] dvulo fecundado un endome-
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pueden llegar desde los drganos externos hasta el tte-

I'o, casos excepcionales que se logran si el hombre a-

porta espermatozoides normales.

A continuacibdn analizaremos las causas de la

esterilidad.

Causas de la esterilidad debidas a patologia femenina:

(7)

lo.

30.

Condiciones que impiden el coito:
Himen intacto, vaginismo y malformaciones con-

génitas de la-vagina.

Desgarro del suelo pélvico:

" En los grandes desgarros del suelo pélvico, la

vagina estd tan laxa Y entreabierta, que el se-
men no queda en contacto con el cuello, impi-
diendo que los espermatozoides lleguen a la ca-
vidad uterina.

Vaginitis o flujo vaginal abundante:

La accidn qufmica o mecdnica del flujo, puede

disminuir la vitalidad de los eéspermatozoides, o
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impedir su progresidn y por consiguiente su en-

trada en el cuello uterino, para pasar a la cavi-

dad del Gtero.

Causas cervicales:

a) La viscosidad del moco esté relacionada con

la capacidad del esperma para penetrar en la ca-
vidad uterina. El moco debe reunir caracte-

.. risticas ideales: fluido. abundante, acelular
y producir abundantes cristales en forma de
h.oja de helecho. La condicidn de formar hi-
lo debe ser maxima y su alcalinidad debe ser
marcada,

b) Las infecciones del cuello uterino con Ecoli,
estreptococo Viridans y Hemolftico, son es-
permicidas en alto grado;

c) Orificio cervical puntiforme; y

d) Lesinnes del canal.

Causas Uterinas:

a) La retrodesviacidn del Gtero impide la entra-



bo.
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da del semen, maxime cuando hay congestidn

e hiperemia del fitero;

b) Prolapso uterino. Cuando el prolapso es
acentuado, impide la retencidn del semen;

c) Lesiones en la cavidad uterina: tumores, en-
dometrio inadecuadamente impreparado, en-
dometriosis y T.B.; d) Utero infantil

Causas Tubéricas: .

Todas las condiciones que impiden o estorban la mi-

gracidn de los espermatozoides por las trompas o la

entrada del dvulo a ellas y por consiguiente a la ca-
vidad uterina como: infecciones: T.B. y las gono-

rréicas, que lesionan la mucosa de revestimiento o

causan adherencias, estorbando los movimientos

musculares normales; obliteracidn del orificio abdo-
minal que impide también la entrada del &vulo y en
igual forma la obliteracidn del orificio del extremo

uterino que impide la entrada de los espermatozoi-
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des. En ocasiones las deformaciones y tumores de las
trompas son factores etioldgicos. Toda causa que difi-
culte la peristalsis, la accidn ciliar o los movimientos
groseros de las trompas,;, pueden impedir la entrada y

el transporte del dvulo.

70. Causas Ovaéricas:

a) El desplazamiento de los ovarios, puede im-
pedir la migracidn del dvulo dentro de la trom-
pa;

b) Infecciones que puedan causar un engrosa-
miento de la cépsula, o los ovarios quisticos
que se encuentran en el sindrome de Stein Le-
vental, pueden impédir la ovulacidn;

c) Los tumores y la endometriosis del ovario.

8o. Alteraciones Enddcrinas:
Todo trastorno que se acomparfia a la falta de ovu-
lacidn, o a hipoplasia del Gtero.

90. Trastornos Psicbgenos:

En la actualidad se ha reconocido como factor etio-
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16gico importante el problema psicoldgico, por lo
que se considera necesario ahondar en todo conflic-
to emocional que la paciente haya tenido en su in-
fancia o en la edad adulta.

100. Causas Generales:
El estado general de salud puede ser un factor im-
portante en la esterilidad, las enfermedades cro-
nicas extenuantes, la anemia,, estado de desnutri-
cidn, alteraciones en la funcidn hepdtica o proble-
mas de obesidad pueden influir sobre el proceso re-
productor.

II. CONSIDERACIONES MEDICAS (7-8)

Desde el punto de vista médico la infertilidad es un
proceso inico que obliga a considerar a los miembros de la
pareja. Esto es, que tanto el marido como la mujer, pueden
tener factores que contribuyan a la situacidn de esterilidad,
ambos deben cooperar en la investigacidn. Aunque es la mu-
jer la que m&s se interesa por el problema, que ya dijimos

es de ambos en la pareja, no deberé procederse a su inves-
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tigacidn, sin la colaboracidn del marido. Psicolbgi-
Camente es conveniente comenzar la valoracidn del
marido y de la mujer al mismo tiempo, poniendo en
esta forma la responsabilidad de ambos en la situa-
cidn de esterilidad.

El papel que debe asumir el Mé&dico en estos
Casos,es de consejero, explicando con comprensidn e
interés los diversos factores que intervienen, hacién-
doles ver el ntimero de visitas, pruebas y de gasto que
implica el caso. Debe hacerse entender a la pareja
su deber de tratar el problema entre ambos y que la
exploracidn deberd ser combinada, a efecto de lo-
grar disminuir los conflictos psicométicos resultan-
tes.

En muchos casos de esterilidad, lo tinico que se
necesita es hacer recuperar la confianza por parte de
ambos cbnyuges dandoles breves explicaciones acer-
ca de la forma, tiempo, medidas higiénicas y frecuen-

cia en la prdctica del coito. En cambio en otros ca-
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sos de esterilidad de larga duracidn, hay que hacer una
investigacidn extensa y completa.

Consideramos necesario que el Médico tratante
se plantee a sf mismo, las siguientes interrogantes: o

lo. Cudl es la causa de la esterilidad?

20. Qué puede hacerse para corregirla?

30. Cudles son las posibilidades de lograr
corregirla (prondstico) ?

4o0. Cudl es el tratamiento indicado?
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CAPITULO TERCERO

INVESTIGACION #

a) Historia Clfnica de la Pareja Estéril: (2)

En consonancia con las interrogantes plantea-
das en el capitulo anterior, es el propdsito de este
trabajo dar un método sencillo y sistemé&tico de in-
\}estigacibn y tratamiento de la pareja estéril, para
no perder tiempo innecesariamente en ll‘egar ala -
causa y en la'institucidn adecuada de un tratamien-
to correcto. A veces se observa la concepcidn an-
tes de completar la investigacién, va que la tera-
péutica se inicia conforme se van descubriendo anor-
malidades y algunas de las exploraciones tienen ac-
cidn terapéutica.

En la investigacidn de la pareja estéril, hay

que seguir los pasos siguientes: (Tomado del folle-
to de la Sociedad Americana para el Estudio de la

Esterilidad). (2)
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Esposa

General

/ Marido

I. Historia

\

Sexual

N\

Esposa

Estimacidn- psicosomatica

AN

Marido

General-Esposa. El marido se remite al

~ Internista o al Urbdlogo

N

II. Exploracibn

Vaginal

Especial/

Pruebas de laboratorio

/
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III. Prueba de Huhnerr o examen del semen postcoito.

Iv. Examen completo del semen gyaculado directamen-
te.
V. Prueba de la insuflacidn de gas para determinar la

permeabilidad tubaria.
VI. Uterosalpingograffa. Fraccionada, si es necesario.
VII. Estudio endocrinoldgico completo de ambos cbnyu-

ges, con las pruebas eépecialgs que se necesiten.
VIiI. Prueba terapéutica .,.

L.os diversos tiempos de este método se suelen

seguir en el orden indicado. Después de los tiempos I v
II seﬁ le dan a la paciente instrucciones generales en cuan-
to al tiempo aproximado de la ovulacidn, (8 uso y cla-
se de irrigacidn y mejor posicidn para la retencidn del
semen. También se le prescribe algln preparado de vi-
taminas, minerales y vestigios de elementos. Los de-
més métodos de exploracidn se siguen subsecuentemen-
te, paso a paso, siempre y cuando haya necesidad de

cada uno de ellos.
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I. HISTORIA (2-3)
La historia general debe seguir la norma de hacer
una buena historia clinica, haciendo énfasis en:

Antecedentes Familiares: Antecedentes de Fecundidad, edad

de comienzo de las menstruaciones y del climaterio en la
abuela, madre vy hermanas. Trastornos eddcrinos evidentes

en la familia y enfermedades familiares.

Antecedentes Personales: Enfermedagles de la infancia, espe-
cialmente paperas y sus complicaciones; tuberculosis, enfer-
medades v.en"ereas . Infecciones y otras enfermedades graves
cardiacas, renales, pulmonares o gastrointestinales. Ope-
racidnes, especificando lo que se hizo y si se aplicd o no,
radio o rayos X. Ocupacidn, indicando horas y clase de tra-
bajo. Habitos, especialmente uso de alcohol, tabaco y dro-
gas. Actividades sociales, recreativas, deportivas y horas
de suefio. Ganancia o pérdida de peso. Antecedentes de ex-
ploraciones o tratamientos previos.

Historia Menstrual: Edad de comienzo, faltas, retrasos, es-

casez o abundancia, fecha y carécter de los 2 Gltimos perfo-



=P

~dos, flujo vaginal, reaccidn mental con las menstrua-
ciones.

Antecedentes Matrimoniales: Edad a que se efectud

el matrimonio y edades que tenia la paciente cuando
nacieron sus nifios, en caso de esterilidad secundaria.
Complicaciones del embarazo, parto y puerperio. A-
borto y sus secuelas. Nifios que ha amamantado la
paciente y por cuénto tiempo. Cu‘énto tiempo después
del parto volvid la menstruacidn. Salud general del
marido,.su altura, peso, ocupacidn, horas de trabajo,
ejercicio y habitos.
Enfermedad Actual: Tiempo que ha durado la esterili-
dad involuntaria y si es primitiva o secundaria, méto-
dos anticoncepcionales, si los emplea, la razdn de e-
llo, en qué forma y por cuédnto tiempo. Interrogar a la
paciente si tiene alguna idea de la causa de su esterili-
dad. Flujo, cantidad y carécter.

Rara vez la enferma refiere voluntariamente su his-

toria sexual, pero por el interrogatorio hecho con deli-
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cadeza y con cuidado acepta la oportunidad de tratar
este asunto. Estimacidn psicosomética.

Coito: Meétodo, frecuencia, dolor, vaginismo; si hay
o nd penetracidn. Reaccibn: satisfaccidn, disgusto,
sumisidn. Si se retiene el semen en la vagina o se
pierde. Masturbacidn u otros hébitos. Irrigaciones
vaginales antes o después del coito.

Perturbaciones Endbcrinas: Muchos trastornos sexua-
les de la mujer son de origen endbcrino y hay gran con-
fusidn de sin.tomas a causa de la estrecha relacidn que
guardan todas las gl&ndulas endbcrinas, por lo cual
no sierﬁpre es posible atribuir todos los sintomas a un
solo drgano.

A continuacidn expongo una lista general de
sintomas clasificados seglin las diversas glandulas de
secrecidn interna:

Ovéricos: Regularidad de las menstruaciones,

amenorrea, dismenorrea, metrorragia, oligome-

norrea, menorragia, efectos del coito, estado
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mental, bienestar fisico o de apetito sexual, fal-
ta 0 exceso del mismo, ninfomanfa, sintomas me-
nopausicos.

Tiroideos: Exoftalmos, temblor, tumoracidn en el
cuello, palpitaciones, pérdida de peso, excitabi-
lidad, hipertermia, o hipotermia moderadas, mi-
xedema, perfodos de depresidn, estrefiimiento re-
belde, somnolencia, aumento del peso, laxitud,
falta de sequedaddel cuero cabelludo, canas pre-
maturas, ade lgazamiento del extremo lateral de
las cejas, caida f4cil del cabello y cabello que-
bra;dizo, uflas quebr‘adizasﬁ_, y estriadas, pérdida
del deseo sexual, frialdad de manos y pies. Co-
mo la funcidn del tiroides modifica la de los ova-
rios, se suelen presentar también los sfntomas
ovaricos .

Hipofisiarios: La disfuncidén de la hipbfisis se ma-

nifiesta en aumento de peso, aumento o disminu-

cidbn del deseo sexual, alteraciones menstruales,



cefalalgia bitemporal, somnolencia, hipertricosis,

poliuria, trastornos visuales.

Suprarrenales: Astenia, pérdida de peso, diarrea, #
pigmentacidn de la piel, hipertricosisk virilismo,
precocidad.

II. EXPLORACION GENERAL

Hay que poner especial atencidn en lo siguiente:

General: Complexidn: masculina, femenina, neutra, infan-
til, Distribucidn del pelo y de da grasa. Caracteres sexua-
les secundarios, esqueleto, voz ¥y manera de caminar.

Enddcrina: Los datos se clasifican segfin las diferentes

gléndula's .
Ovarios: Desarrollo de los caracteres sexuales, tamafio

del Gtero y del clitoris, conformacidn general .

Tiroides: Tamafio, forma y consistencia de la glandula, pre-
sidn arterial, .pulso, retardo del movimiento palpebral, fisu-
ra palpebral, soplo sobre la glandula, tamafio y estado del
corazdn, temblor digital, estado de la piel, edema mixede-~

matoso, viveza mental, tonicidad muscular, contextura - =




del cabello,

Hipdfisis: Distribucidn de la grasa y ~delb pelo ==,
tamafio de la mandfbula, manos, pies y huesos largos,
espacio entre los dientes, radiograffa de la silla tur-
ca, prueba de tolerancia a los hidratos de carbono, sin-
drome de Frohlich, cantidad de orina, glucosuria.

rSuparrenales: Virilismo, distribucidn del pelo, pigmen-

tacidn, presidn arterial, glicemia, glucosuria.

EXPLORACION.PEL’VICA : (71

Los datos especiales que se deben anotar en la
exploracidn vaginal son: tamafio del orificio, tamafio
del clitor:is y adherencias a su alrededor, dolor a la
exploracidon. Distribucidn del vello plbico, (en es-
cudo de armas) reaccidn de la secrecidn vaginal y cer-
vical, flujo (carécter}; posicidn, tamafio y estado del
cuello uterino. Tamafio del orificio externo. Obsér—
vese si hay tapdbn cervical, asi como los siete pun-
tos usuales respecto del itero, en especial posicidn

y tamafio. Exploracidn habitual de los anexos.



PRUEBAS DE LABORATORIO (7-8)

Ciertas alteraciones requieren uno o mas de los

siguientes métodos de laboratorio:

Andlisis de sangre: Eritrocitos, leucocitos, fér-
mula leucocitaria, reacciones seroldgicas de ltes, fac-

tor Rh.

Analisis de Orina: Pruebas tiroideas: M.B. coles-

terol sanguineo, ybdo sanguineo, prueba del yodo. Deter-
minaciones hormonales en orina y en sangre.

Estudio radioldgico de los huesos largos, maxilar
inferior, silla turca cuando se sospecha trastornos hipofi-
siarios, estudios gastrointestinales. R.X. de las vias bi-
liares, R.X. de dientes, cuando se sospechan infecciones
focales.

En trastornos endbcrinos: Pruebas de tolerancia a
la glucosa.

Como en este trabajo, tiene interés particular el
estudio de la esterilidad, pruebas, etc. etc., relacionado

al factor femenino, la exploracidén general del marido no se
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describe, limitdndonos a decir que es importante co-

nocer algunos datos relacionados con el Imateﬂal que

el hombre aporta para lograr la concepcidn; haciendo

para ésto, un tinico examen o sea un "ESPERMOGRA-

MA" . En caso de anormalidad, toca al Urblogo el es-
tudio del marido, investigando las causas e indican-

do el tratamiento conveniente.

b) Pruebas Fundamentales: (6)

A continuacidn describiré las pruebas fundamen-
tales de acuerdo al factor etioldgico:

FACTOR CERVICAL:

Pruebas Fundamentales:

lo. Estudio del moco cervical

20. Prueba postcoito "de Sims Huhner" .

Trataré de destacar el papel importante que puede
tener el cuello uterino en la esterilidad, recordando los
caracteres ffsicos y quimicos del moco cervical.,

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL CUELLO UTERINO (6)

El cuello cervical en la nulfpara mide de 2.5 a
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a 3 cm. de longitud por 7 mm. de didmetro en el sitio més
ancho. El orificio interno corresponde al lfmite inferior
del cuerpo del fitero, a 6 mm. 9’1 cm. por debajo de este
sitio estd el orificio interno histoldgico. Entre ambos ori-
ficios se encuentra el "Istmo Uterino”. El cuello uterino
posee caracteres histoldgicos semejantes al endometrio,
pero reacciona menos a las hormonas ovéricas.

Es un brgano din&mico, pues sufre variacidn cf-
clica en didmetro y longitud, sobre todo el istmo uterino,. s
Normalmente puede ser hipotbnico, hipertdnico y atbénico,
lo que depende del ciclo menstrual, esto favorece o difi-
culta la migracidén del espermatozoo.

Las células del endocervix producen moco que va-
rfa en calidad y cantidad segln la fase del ciclo menstrual,
siendo estimuladas por los estrdgenos produciendo enton-
ces moco ovulatorio que facilita la migracidén y longevidad
de los espermatozoos: la progesterona tiene efecto inhibi-
dor .

Comprobandose la insuficiencia de los estrdgenos
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cuando se observa el moco de mujeres postmenopdu-
sicas o castradas en cuyo caso el moco es escaso,

" viscoso y acido y que al administrarles estrdogenos
se vuelve abundante, acuoso y alcalino.

CARACTERES FISICOS Y QUIMICOS DEL MOCO CER-

VICAL (6-7)

Durante la fase ovulatoria el moco cervical tie-
ne las siguientes caracteristicas:

. Volumen abundante, gran transparencia, baja
viscosidad, méxima elasticidad (fendmeno de hila-
tura) arborizacidn adecuada (formacidbn de hojas de
helécho,) méxima alcalinidad, hechos que contribu-
yven a la fecundidad.

La menor viscosidad, la formacidn de hilo por
estiramiento y la arborizacidn o formacién de hojas
de helecho son caracteres importantes para valorar
la calidad del moco, y pér:mi.ten estimar aproximada-

mente la fecha de ovulacidn.

Fendbmenos que dependen en estado normal de
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la adecuada estimulacidn estrogénica, ‘por lo tanto tie-
nen valor adicional para estimular la funcidn ovarica.
La composicidn quimica del moco cervical es com- ¥
pleja, posee: agua, sales inorganicas y carbohidratos
(mono y polisacéaridos) la glucosa es el azlcar princi-
pal, disminuye durante la fase ovulatoria al igual que los <
amino&cidos que sufren una disminucidn relativa en es-

te periodo. .

INVESTIGACION DEL FACTOR CERVICAL (2-6-7)

Es importante investigar y precisar si el cuello
uterino se ha expussto adecuadamente a los espermato-
z00s en la fecha en que el moco cervical tiene caracte-
res més favorables.

Se debe descartar lo siguiente:

lo. El uso de duchas después del coito;

20. El empleo de lubricantes que puedan ser es-

permaticidas;

3o. Tapones absorbentes que impidan la acumu-

lacidn adecuada del semen;
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40. Retencidn adecuada del semen después
del coito o si la paciente se levanta in-
mediatamente después del mismo, con
expulsidn consiguiente del semen.

Observaciones acerca de la calidad, cantidad y
caracteres ¢ del moco pueden sugerir hipoestrogenis-
mo, anovulacidn o infeccidn cervical.

Investigar si han efectuado electrocauteriza-
cidbn del endocervix, raspado uterino.

La exploracidon fisica proporciona datos de im-
portancia tales como retroversidn fija de 3o0. grado,
pr(lalapso uterino, vagina muy corta que impiden la
retencidn del semen, o inseminacibén cervical insu-
fuciente cuando la vagina es demasiado larga.

El cuello uterino pequefio hipoplédsico, cbni-
co, sugiere deficiencia de estrbgenos (sobre todo
si la paciente refiere amenorrea), y produce pPoOCO mo-
co, también se observa escasez de la secrecidn de

\

moco cuando se ha cauterizado el cuello uterino por
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destruccidn de las glandulas que lo producen.

Un cuello uterino abierto, algo dilatado con
abundante moco acuoso, sugiere estimulacidn estro-
génica excesiva.

El estrechamiento del orificio interno puede
ser causa de esterilidad, un orificio externo pequefrio
puede impedir la salida normal del moco que al rete-
nerse puede infectarse y constituir una barrera para
los espermatozoos.

También la exploracién puede descubrir la
patologia siguiente: pdlipo, erosidbn o eversibn fil-
romioma, cervical - . prolapso.

Los desgarros no tienen mayor importancia,
pues en muchas embarazadas se observan desgarros
antiguos.

La cervicitis puede ser causa de esterilidad
por lo siguiente: la elaboracidn de moco es escasa,
obstaculiza la migracidn de los espermatozoos y por.

el efecto espermaticida de algunas bacterias.
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ESTUDIO DEL MOCO CERVICAL

La fase ovulatoria normalmente es alrededor del
decimo cuarto dfa del ciclo menstrual , el moco deébe ser
abundante, acuoso, limpido, facil de aspirar y con es-
casos leucocitos (de 0 a 4 por campo); cuando el moco es
turbio posee muchos leucocitos y sugiere endocervici—
tis, ésto impide la penetracidn de espermatozoos.

Normalmente puede el moco' cervical tener leuco-
citos abundantes sin endocervicitis siempre que no es-

te en fase ovulatoria .

ARBORIZACION (6-7)

| Esto se observa cuando a] de.secarse el moco cer-
vical su forma esg semejante a las hojas del helecho, fe-
ndmeno que resulta de la interaccidn de proteinas O pro-
ductos del metabolismo protéico con electrbdlitos, espe-
cialmente cloruro de sodio, este fendmeno depende dj-
rectamente de la accidn de los estbgenos., 1a forma-
cibn de hojas de helecho a‘umenta progresivamente du-

rante la fase de proliferacidn y en 24-72 horas de la
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ovulacidn comienza a ser sustituido por cuadro celular;
puede advertirse cuahdo el fendmeno de hilatura llega a
su méximo y precede, enl a 2 dfas, al descenso de la
temperatura basal corporal. Debe tenerse cuidado de to-
mar la muestra de moco cervical sin sangre, pues ésta,
puede impedir la arborizacidn.

La arborizacidn caracteristica y moco filante su-
gieren nivel suficiente de estrbgenes y endocervix sano.

E§tos fendmenos son fGtiles para precisar el dia dp-
timo para el coito si recordamos que preceden a la ovula-
cidn, pues la desaparicidn stibita de arborizacidn, de hi-
latura indican que ha aparecido progesterona.

La alcalinidad del moco es méxima durante la fa-
se ovulatoria. Los espermatozoos sobreviven de manera Op-
tima en un medio cuyo pH es de 8 a 9.5, se tornan inmd-
viles a un pH de 6 y no recuperan su = movilidad a un pH
de 4. De donde se deduce que un pH de 4 es hostil para

el esperma.
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La acidez vaginal es amortiguada por la al-
calinidad del semen durante el tiempo suficiente pa-
ra que los espermatozoos atraviesen el moco cervi- :
cal.

Se considera fitil estimar el pPH del moco endo-
cervical con papel tornasol para descubrir y tratar a
quienes presentan un pH de 6 o menos .

La bacteriologfa del moco es bastante discuti-
da, pues se observa concepcidn en mujeres con cer-
vicitis cronica y se han reportado casos en los cua-
les e?ciste Cervicitis crdnica que impide 1la concep-
cidn. Actualmente se cree que el efecto espermatici-
da no es lo bastante réapido para que participe. Tie-
ne influencia indirecta la cervicitis crénica si por
ella ha habido tratamiento con electrocauterizacidn
extensa que destruye glandulas secretoras de moco.

No es recomendado el tratamiento con electrd—

cauterizacidn en toda paciente nulfpara.
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PRUEBA DE SIMS HUHNER (prueba de postcoito)(2-7)

Es importante realizar esta prueba, pues brinda
datos acerca de la calidad del moco cervical y del se-
men, técnica del coito y funcién ovarica. Es necesa-
ria una buena interpretacién y conocer las limitaciones de
dicha prueba.

Al proponer la prueba, la paciente debe ser ins-
truida para que el coito se haga en el tiempo aproxima-
do de la ox.iulacién después de 5 dias de abstinencia,
permanecer en declbito supino con las caderas levanta-
das después de media a una hora postcoito.

No har&” irrigacidn vaginal y se le debe indi--
car que debe presentarse al consultorio durante un pla-
zo de 6:ca 8 horas.

TECNICA

lo. La paciente en posicidn ginecolbdgica.

20. Se coloca un espéculo seco en la vagina

3o0. Con una jeringa larga y estrecha o con una

pipeta, estériles, provistas de un bulbo
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de caucho, se toma una gota del moco del canal cer-
vical, la cual se coloca en una ladmina para ser exami-
nada inmediatamente al microscopio.

INTERPRETACION (2)

Los resultados de la prueba postcoito se consi-

deran: |

lo. Resultado negativo, cuando no hay esper-
matozoos en la muestra cervical.

2<.3., Malo, si se observa nlimero variable de es-

-~ permatozoos en la muestra endocervical.

30. Regular, si hay de |l a 5 espermatozoos con
movimiento hacia adelante.

40. Bueno, en caso de haber de 6 a 20 esper-
matozoos por campo con movimiento satis-
factorio.

50. Magnifico, si se observan méas de 20 esper-
matozoos por campo, con movimiento hacia
adelante satisfactorio.

Si no se observan espermatozoos en la muestra
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debe pensarse en azoospermia, técnica inadecuada del
coito o ineficiencia anatdémica en el hombre o en la mu-
jer que impide el coito adecuado. Si el resultado es ma-
lo la prueba deberé repetirse en dfas alternos a la fecha
calculada para la mitad del ciclo y en perfodos sucesivos,
por ejemplo: dias 10, 12, y 14 en un ciclo y dias 11, 13 y
15 en el siguiente.

Estas pruebas de repeticidn deben relacionarse
con el indice. de ovulacidn y la cantidad de moco cervi-
cal.

Si el resultado de la prueba es magnifico se con-
sidera que el esperma del marido, es normal y la inves-
_tirg‘;acién se sigue con la esposa, puesto que con toda

probabilidad el marido no es el factor causante.

FACTOR TUBARICO (6)

A este respecto me limitaré a decir que son las
trompas de falopio las encargadas de conducir al dvu-

lo y al esperma, logrando que en su tercio externo, se e-

fectlie la fecundacidn,
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Son 2 las pruebas diagndsticas ftiles y mds em-
pleadas en clinica:

lo. Insuflacidn tubarica o prueba de Rubin.

20. Histerosalpingografia.

PRUEBA DE RUBIN (2-7)

Descrita por el Doctor I.C. Rubin en 1920. (EE.UU)

Esta prueba puede efectuarse con un aparato senci-
llo formado por un mandmetro y en. el cual se utiliza aire
como gas de insuflacidn o con un aparato complicado, en
el cual se usa bidxido de carbono, con un registrador que
brinda un trazado permanente. Cualquiera que fuere el
aparato emplead los conceptos bésicos no se modifican.

Si las trompas son permeables el gas que se inyec-
ta alcanza al Gtero y después de alcanzar la presidn su-
ficiente, pasa a las trompas, lo que se acompafia de
caida de la presidn por el menor calibre de éstas. Cuan-
do las trompas son impermeables la presi’On aumenta pro-
gresivamente hasta 200 mm. de mercurio, a este nivel

se activa la valvula de seguridad y la presidn cae a 0.

“
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Esta prueba no debe efectuarse si la paciente tie-

ne los antecedentes siguientes:

e .

20.

30 .

4o,

S0,

6o.

70,

8o.

90 .

100,

Enfermedad inflamatoria pélvica aguda.
Reactivacidn de inflamacidn crénica por insigni-
ficantp que ésta sea.

Ovula‘cién O aumento de la temperatura corporal
basal por cualquier otro motivo.

Aumento de la sedimentacidn y leucocitosis sea
cgal fuere la causa.

Hemorragia uterina o flujo purulento.

Grandes tumores pélvicos.

Enfermedad cardiaca o respiratoria graves.
Hemorragia profusa al introducir la canula (cer-
vicitis aguda o subaguda).

Embarazo

Endometrio en fase postovulacibn,

TECNICA (2)

El tiempo més oportuno para hacer esta prueba es
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de 4 a 7 dfas después del comienzo de la menstruacidn
cuando el endometrio es més delgado, est& menos pro-
penso a la infeccidn hay menos probabilidades de arras-
trar fragmentos a la cavidad abdominal y queda exclui-
da la posibilidad de interrumpir un embarazo.
lo. Revisar el aparato cuidadosamente para evitar fu-
gas de gas. Asegurarse de la permeabilidad de
la sonda. Descuidar este punto‘puede darnos fal-
SOS re.sultados . Se gradfia la velocidad de la co-
rriente para que el mercurio suba a 100 mm. en
15 segundos. ‘\
20. Paciente en decubito dorsal con la pelvis levan-
tada se introduce un espéculo en la vagina prac-
ticando antisepsia del cuello uterino.
30. Se introduce en el cuello uterino una canula a-
traumatica a profundidad suficiente para lograr
ajuste hermético.
40. Se abre la valvula de aguja dejando que pase el

4

gas a la cavidad uterina, mientras que el opera-
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dor vigila la presidn en el mandmetro. Todo este tiem-

po hay que mantener el tapdn de hule firmemente apre-

tado contra el cuello uterino para evitar fugas de gas.

50. Se vigilard atentamente la presidn para que no
pase de 200 mm. de mercurio. Para comprobar
la permeabilidad bastan 4 oscilaciones del medi-
dor dé sifén o 160 cc. de gas. Sharman utiliza ha—_
bitualmente 250 mm. de mercurio sin efectos no-
civos observando que a esta presidn la prueba es
més exacta.

60 Una vez terminada la prueba se cierra la valvula
de gas y se extrae la cénula.

70. Se sienta a la paciente y se le pregunta si tiene
algtin dolor. Si el dolor del hombro es muy molesto,
se le coloca en posicidn genupectoral, tiempo en
el cual se suele absorber totalmente el gas y ce-
sa el dolor en 5 minutos.

80 . En casos dudosos, cuando el dolor del hombro no

es caracteristico, es necesario hacer una radio--



grafia para comprobar el neumoperitoneo.

INTERPRETACION (2- 6)

La decisidn en lo que se refiere al paso de gas
por las trompas se funda en dos datos:

a) La lectura del mandémetro; y

b) Los sintomas de la paciente.

Cuando las trompas son permeables hay una ele-
vacidn inicial de 70 a 100 mm. de Hg seguida de una ba-
ja o de la falta de un nuevo ascenso, cuando el gas em-
pieza a pasar por las trompas. Se comprueba lo anterior
pidiéndole a la paciente que se siente y se le pregunta si
sier;te algtn dolor, cuando el gas ha pasado p.or las trom-
pas uterinas suele ocasionar dolor en el hombro o en el
area clavicular.

Cuando las trompas  estén permanent‘em ente oclui-
das la presidn sube hasta 200 mm. de Hg sin bajar. Es-
ta presidn no debe sobrepasarse, si no se estd familia-
rizado con los peligros que entrafia.

Puede tenerse una idea del lugar de la ocusidn si
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se le indica a la paciente que sefiale el sitio del dolor.

Cuando las trompas son permeables hay una sen-
sacidbn molesta por encima del pubis. Cuando las trom-
pas estaén ocluidas en el extremo uterino el dolor no es
agudo y bien definido sobre el Gtero, desapareciendo ra-
pidamente al disminuir la presidn. El dolor agudo por
fu_era de la linea media en ambos lados, que a veces se
irradia a las piernas, indica que el bloqueo estd en el
extremo abdominal de las trompas: . Si’ hay dolor unila-
teral y baja presién, indica obstruccidn de la trompa del
lado donde hay dolor.
PELIGROS (2)

Los peligros son raros, se han reportado casos de
embolia gaseosa (Mansfeld y Dudits) en casos de T.B.
del endometrio, que no se habfan diagnosticado.

HISTEROSALPINGOGRAFIA (2-7)

El segundo método para estimar la permeabilidad
tubarica, fue descrito por Cary y Rubin en 1924, en los

afios siguientes se mejord el equipo, los medios radio-
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Opacos se mejoraron y estandarizaron, permanecien-
do sin modificar los fundamentos de la histerosalpin-
gograffa. Las dos sustancias usadas en la actualidad

son: un medio hidrosoluble y otro liposoluble. Con es-

te Gltimo se puede obtener una placa a las 24 horas.
Otros emplean el medio hidrosoluble afirmando que la

placa tomada a los 10 minutos aporta los datos nece-

sarios. Las precauciones que se mencionan en la in-

suflacibn tub&rica se aplican a ésta, es importantisi-

.

mo comprobar que el equipo no presente partfculas

extradas, aire y cosas semejantes que puedan darnos

resultados falsos. Por lo anterior se recomienda no

sondear, o traumatizar el conducto endocervical de cual-

quier otra forma.

INDICACIONES (7)

lo. Para localizar el sitio de una obstruccidn tuba-

rica previamente descubierta por la prueba de

Rubin.

N
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Para demostrar la‘ localizacidén del fitero y las trom-
pas en relacidn con tumoraciones presentes,

Como ayuda en el diagndstico y demostracidn de
anomalias congénitas del ttero.

Los casos comunicados de embarazo consecutivos a

la prueba, hacen pensar en el valor terapéutico.

TECNICA (2-7)

lo.

20.

30 .

4o,

50 .

Se recomienda tomar una placa simple de abdomen.
Aplicar al cuello y conducto cervical un antisépti-
CO. Previa aplicacidn del espéculo en la vagina.

Se adapta la c&nula cbnica a una jeringa de 10 cc. lle-
ne; del medio de contraste.,

Se fija al cuello con la pinza uterina, se introduce

la cénula en el conducto Cervical, asegurandose que
el tapdn de hule quede bien ajustado al cuello Y que
no haya escape alguno.

Inyectar el medio con lentitud para no romper la trom-
pa.

Al terminar la inyeccidn se toma la placa y se retira



-48-

la cnula. A los 5 o 10 minutos puede tomarse otra
placa, generalmente bastan dos peliculas para demos-
“trar o nd permeabilidad tubérica.

Cuando se emplean sustancias liposolubles se
obtiene la pelicula tardia, que es importante zuando
se sospecha bloqueo o hidrosalpins y cuando hay prue-
bas patentes de derramamiento tub&rico en las dos pri-
meras radiografias. .

INTERPRETACION

En la interpretacidn de las im&genes radiografi-
cas se debe tener presente que la cavidad uterina no
se ller;a por completo, o por lo menos no se distien-
de, si el extremo abdominal estd normalmente abierto.
Cuando la solucidn pasa el extremo franjeado escurre
en la cavidad peritoneal, demostréandose asf la per-
meabilidad de la trompa. Si las. trompas est&n oclui-
das la solucibdn llena la cavidad tubarica proximal, es
decir la porcibn anterior a la obstruccidn, la cual que-

da distendida con contorno bien delimitado, romo vy
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redondeado. Si el bloqueo est& en el istmo no se lle-
na la porcidn de més alld del fitero.

Cuando existe alguna duda de que se ha escu-
rrido solucidn en la cavidad peritoneal, puede tomarse
una radiograffa simple, 3 o 4 horas mas tarde, que .de—
mostrard la distribucidn punteada de la solucidn en to-
da la pelvis.

PELIGROS (2)

Se han reportado casos en los cuales el medio
usado (aceite yodado), el aceite entrd accidentalmen-
te en las venas p&lvicas. Se sabe que puede suceder
embolia oleosa en el pulmdn. Puede el aceite producir
irritacidn peritoneal o abceso.

FACTOR UTERINO (5)

El Gtero vulgarmente llamado "MATRIZ", es un
drgano hueco de paredes gruesas y contractiles, des-
tinado a servir de rec‘eptéculo al dvulo después de la
fecuﬁdacibn. Recibe este Gltimo al salir de las trom-

pas, lo retiene en su cavidad durante toda su evolu-
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ci’@n, Yy cuando ha llegado a su madurez contribuye con
Sus contracciones a expulsarlo al exterior,

El Gtero se convierte asf en el drgano de la gesta-
cidn y del parto.

El Gtero estd situado en la parte media de 1a ex-
cavacidn pélvica por dentro de las trompas por encima
de la vagina y entre la vejiga y el recto. Tiene for-
ma de cono aplanado de delante atras, ¢uya base mi-
ra hacia arribf:l Y cuyo vértice fuertemente truncado, se
insinia, més o menos, en el orificio superior de la va-
gina. Un estrechamiento circular situado algo por de-
bajo de lsu parte media, llamado istmo, lo divide en 2
partes: Una superior o cuerpo y otra. _inferior o cue-
llo

Generalmente es brgano fmico/ impar y medio, a-
normalmente puede faltar y también ser doble. EI fi-
tero por término medio presenta:
lo. Enla nulipara: 6 o 7 cm. de largo por 4 de ancho

20. En.la multipara: 7 a 8 cm. de largo por 4 de ancho
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El titero se compone de tres tlinicas superpuestas
que son de fuera a adentro: La tlinica serosa, la muscu-
lar v la mucosa. Esta Gltima reviste de manera uniforme
toda la superficie interior del drgano, tiene un grosor de
1 a 2 mm de color blanco rosado muy friable y se altera ra-
pidamente; histoldgicamente comprende la cara epitelial,
el caridn y numerosas glandulas.

El endometrio responde fundamentalmente a las hor-
monas ovaricas, preparando de manera adecuada, el lecho
donde ha de anidar el dvulo fecundado. Los efectos dun-
damentales de la progesterona que es una hormona ovari-
ca consistenen la preparacidn del endometrio para la ani-
dacibn del huevo. Las alteraciones del endometrio se
suceden en forma regular, poco después de la ovulacidn
aparecen vacuolas en las células epiteliales en la porcidn
basal, dfas mas tarde las células del estroma endometrial,
aumentan de tamafio. El endometrio se vuelve algo edema-

toso y justo antes de la menstruacidn es infiltrado por leu-
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cocitos y posteriormente por gldbulos rojos, entre-
tanto las glandulas se vuelven mas tortuosas y el
borde de las células hacia la luz glandular, se esfu-
ma hasta fraccionarse apareciendo productos de de-
secho en la luz de las éléndulas .

BIOPSIA DEL ENDOMETRIO (6)

Basada en los cambios que el erdometrio sufre
durante la ovulacidn.

“

Se puede hacer una toma de endometrio en fecha
conocida del ciclo menstrual y puede compararsele con
el endometrio correspondiente a esa fecha, obtenien-
do.de esta manera, conclusiones en relacidn al gra-
do de desarrollo y al estimulo progestacional que ha
recibido. Hay que recordar gue los datos obtenidos
son aplicables sblo al ciclo que se investiga.

Se han suscitado controversias con respecto
a la época ideal para obtener la biopsia del‘endome—

trio. Si se la realiza a las pocas horas de inicia-

da la menstruacidn (ler. dfa), se puede estar se-
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guro de obtener endometrio en la tltima etapa de su

desarrollo y con ello, también estar seguro de evitar

la posibilidad de interrumpir un embarazo insospecha-

do.

TECNICA (6-7)
El procedimiento puede llevarse a cabo con

un minimo de molestias para la paciente:

1o . Paciente en posicidn ginecoldgica

2i00s Colocacidn de un espéculo vaginal, antisep-
cia conveniente del cuello y del canal cervi-
cal.

30'.» Introduccidn de cucharilla o c4nula estéril en
el fondo uterino.

40. Suavemente pero con cierta firmeza se extra-

4
en en su orden los trozos de mucosa endome-

trial de la pared anterior, posterior y laterales.

50. Colocacidn inmediata del material tomado, en

formol al ld% .
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66. i.as muestras se envian para estudio microscod-
pico, a un patdlogo experimentado que esté
familiarizado con el aspecto del endometrio en
las diversas etapas del ciclo menstrual.

Este estudio es importante para el diagnbstico

y tratamiento de la esterilidad, puesto que informa si

hay ovulacién y ademas la estimulacidn ovérica en el

Gtero comprobando la eficacia de la funcién endbdcrina.

FACTOR OVARICO (6)

El ovario tiene doble funcién en los fenébmenos
reproductores por virtud de Sus actividades endbcri-
'na % exc’;crina. Brinda un évulo maduro y biolbgica-
mente preparado para la fecundacidn, y también las
hormonas que producen los cambios en el epitelio y
secreciones del aparato genital que facilitan la su-
pervivencia y la migracién del eéspermatozoo y del
bvulo, la implantacién v la nidacidn del huevo.

Las modificaciones ciclicas caracteristicas

de la actividad ovarica se clasifican en tres fases:
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a) FOLICULAR, durante la cual hay crecimiento de va-
rios foliculos ovéricos por la estimulacidn hipofi-
siaria de la hormona foliculo estimulante, Se ca-
racteriza por aumento progresivo de los estrbgenos
secretados por las telulas epiteleales foliculares,
lo que se manifiesta por cambios conocidos en el
moco cervical, ya descritos y por la citologia va-
ginal. .

b) OVULATORIA, durante la cual hay aumento de la hor-
mona luteinizante, fase que culmina con la posi-
ble ruptura del foliculo de Graaf y la liberacidn del
dvulo,

c) LUTEINICA, durante la cual las células de la granu-
losa del folfculo y las de las teca interna circun-
dante proliferan y forman el cuerpo amarillo, que se-
creta progesterona y estrbgenos. Cambios que ocu-

rren por influencia sinérgica de las hormonas Luteini-

zante y luteotrdpica. El clinico puede estar seguro
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de estimar la actividad funcional del cuerpo amari-
llo, valiéndose del estudio de la curva de la tempe-
ratura corporal basal producido por la progesterona

v la biopsia endometrial (ya descrita al tratar el fac-
tor uterino.)

CURVA DE TEMPERATURA CORPORAL BASAL (2-7)

Estudiada por Velde en 1930, basada en el
ascenso de la temperatura del cuerpo durante la vi-
da del cuerpo amarillo, actualmente estd bien estu-
diado el hecho que al conduir la fase estrogénica la
temperatura corporal sufre un descenso, cuyo punto
rﬁés bajo corresponde, exactamente, antes de la o-
vulacidn, al establecerse la ovulacidn Ay durante la
actividad del cuerpo amarillo la temperatura basal
asciende, y se mantiene asfi hasta el primer dia de
la regla en que vuelve a descender a su grado inicial.

En caso de haber embarazo la temperatura se
mantiene alta, (test de embarazo) durante 5 é 6 se-

manas después de la concepcidn.
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REQUISITOS PARA OBTENER UNA CURVA EXACTA (2)

lo. Saber leer bien el termdmetro.
20. Llevar un apunte exacto.
30. Empezar la curva de temperatura en la mafiana del

primer dfa de regla.

4o. Tomar la temperatura al despertar, siempre a la mis-
ma hora, antes de levantarse de 1a cama, sin ha-
ber hecho ningtin ejercicio, ¥ en ayunas completa-
me.nte .

50, Hacer un control exacto Y anotar toda clase de afec-
cidn, Ej: catarros, molestias digestivas, etc. etc.,

6o. Anotar los dfas de coito.

INTERPRETACION (2-7)

Si ha habido ovulacidn la temperatura basal asciende,
manteniéndose asf{ hasta el primer dfa de regla en el que
vuelve a su grado inicial.

Si ha habido concepcidn permanece elevada por varias

semanas.
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Cuando no ha habido ni ovulacidn ni concep-
cidn no sufre modificacidn.

FACTOR ENDOCRINO (6)

Los trastornos de la funcién gonadal a menu-
do guardan relacién con alteraciones de otras glandu-
las endbcrinas, especialmente: adenohipbfisis, tiroi-
des y corteza suprarrenal, se desconoce en su mayos-
ria el caricter de estas relaciones:- por.loiqué:me li-
mitaré exclusivamente a las indicaciones y signifi-
cado clinico de las determinaciones hormonales .

Gonadotrofinas: Es una determinacidn global, ya que

no aa valores individuales de las hormonas luteini-
zantes (L.H.), folfculo estimulante (FSH), y luteo-
trofica o proléctica (LTH). ILa investigacién de go-
nadotrofinas se hace en la orina,

Una de las aplicaciones mas practicas de
esta. prueba es en pacientes con amenorrea. Si las
gonadotrofinas est&n aumentadas se puede estar se-

guro de que existe una insuficiencia ovérica.
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17-Cetosteroides: La determinacidn de 17-cetosteroides

(6) urinarios en la mujer, tiene especial interés cuando

se observan signos de virilizacidn asociados a insufi-
ciencia ovérica. En estos casos pueden hallarse eleva-
dos en relacidn directa con alteraciones ovéaricas tales co-
mo tumores virilizantes o hiperplasia de la‘teca, o tam-
bién por hiperplasia cbrtico adrenal o tumores corticales.

Cuando se hace la determinacidn de los 17-cetoste-
roides se calcula globlamente el peso en miligramos, sin
indicar la cantidad relativa de cada esteroide componen-
te del complejo.

Por regla general los valores son més elevados en
casos de virilizacidn suprarrenal y alin més altos en neopla-
sias suprarrenales, si se sospecha de las glandulas supra-
rrenafes debe decidirse entre hiperplasia y tumor, momen-
to en el cual el test llamado de supresidn de la cortisona
es de utilidad (prueba terapéutica de cortisona a dosis su-

ficientes). Si bajo la influencia de ésta los l7-cetosteroi-

des vuelven a su nivel, es probable que se trate de hiper-



plasia suprarrenal.

Determinacién de Pregnandiol (6)

Esta determinacidén se efectfia en la orina,
no tiene valor practico para distinguir un ciclo ovu-
latorio o anovulatorio, existen 2 eventualidades en
cuya determinacibén es ftil: siendo una de ellas la si-
guiente:

El Hipoprogesteronismo: Pacientes cuya
preparacidn endometrial para la anidacién es cincom-

deta, y por consiguiente presentan aborto habitual.
En estos casos resulta fitil recolectar orina de varios
dfas‘durante la fase lutefnica investigando pregnan-
diol, que pondréd de manifiesto una funcidn lutefni-
ca defectuosa y hasta la presencia de un feto muer-

to retenido.

FACTOR HORMONAL NO-GONADAL PRUEBAS DE UTI-

LIDAD (3-6)
Hipbfisis: La hipdfisis humana produce 3

gonadotropinas que estimulan la funcidn ovéarica,




-61-

deduciendo que padecimientos hipofisiarios importantes
provoquen trastornos en la fecundidad, ejemplo un tu-
mor en crecimiento que dificulta la produccidn de gona-
dotrofina, el cual se~pone de manifiesto en una placa ra-
diografica de créneo.

Tiroides: La relacién que guarda la funcidn tiroidea
con la fecundiad ha sido tema de mucha especulacidn, com-
probandose que el hipertiroidismo relativamente grave y
no tratado es incompatible con la fecundidad de manera
analoga sucede con el hipotiroidismo.

Por lo anterior se recomienda cuando exista la sospe-
cha dé trastorno tiroideo, practicar la PRUEBA DE METABO-
LISMO BASAL, por lo menos 2 veces en el intermedio entre
los perfodos. En ocasiones es necesario determinar el co-
lesterol sanguineo Y en casos especiales, también hacer
la determinacidn de yodo sanguineo y su consumo.

Glandula Suprarrenal: Las modificaciones de la fun-
cidn cortico suprarrenal afectan la funcidn gonadal, pues-

to que, ambas provienen, por lo menos en parte, de célu-
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las de repliegue genital embrionario. Los trastornos
caracterizados por la produccidn excesiva de esteroi-
des suprarrenales suelen causar disfuncidn gonadal
grave con esterilidad consecuente, en este caso la
determinacidn méas usada es la excrecidn urinaria de
los 17-cetosteroides ya estudiados anteriormente .

FACTOR PSICOGENO (2-6- 7)

En los 4ltimos afios el estudio de los factos=g
res psico.lbgicos en la esterilidad han provocado nume-
rosos comentarios, amplias especulaciones, pero muy
poca investigacidn Cuantitativa. Los estudios a lar-
go t‘iempo bueden probar que del 30 al 50% de los ca-
sos de esterilidad, pueden deberse a causas psiqui-
cas.

Por lo anteriormente expresado es un estu-
dio que nunca debe olvidarse,

Esta aceptado actualmente que inestabili-
dades psiquicas, sexuales o emocionales de la pare-

ja pueden ser causa de esterilidad al igual que preo-
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cupaciones, excitaciones, estados depresivos, temores
ocasionan trastornos menstruales, abortos y esterilidad.
La idea que la mujer tiene del embarazo y de su importan-
cia es una de las experiencias més grandes de su vida,
observando que algunas, aparentemente normales, temen
no poder embarazarse y quiz& este temor sea la base fun-
damental del problema.

Muchos psiquiatras opinan que un deseo inconscien-
te positivo o negativo hacia la fecundidad puede ser de
:'meortancia. considerable en la esterilidad.

Al considerar la forma en que pudieran actuar los fac-
tores émog_ignales en los problemas de esterilidad, debe
tenerse en cuenta que las integraciones emotivas inadecua-
das se operan.. en todos los niveles:® es decir:
lo. Tiene importancia su accidn directa sobre la fun-

cidn endbcerina o tubérica.
20. Puede inhibir el tipo de armonfa sexual esencial

para la concepcibdn.

30, Interfieren en la necesaria interrelacidn y compre-
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sidn entre marido y mujer, importante para ser padres
y crear un hijo.

Por lo anterior es de utilidad conocer el gra-
do de trastornos emocionales que puedan afectar al
hombre y a la mujer, aspecto que se logra con una se-
rie de platicas amistosas entre médico Yy paciente, 4-
nico método factible para ahondar en la psiquis de un

ser y lograr su confianza.

FACTOR MASCULINO (7-8)

. Como el tema de este-estudio esta principal-
mente relacionado con la esterilidad femenina, baste
deéir lo siguiente:

Casi con igual frecuencia que en la mujer,
el hombre es responsable de la esterilidad de su matri-
monio por diversas causas:
a) Anomalias congénitas (criptorquidia, hipoplasia
de los testfculos, atresia u obstruccién de los
deferentes, divertfculos y estenosis congéni

ta de la uretra, hipospadias y epispadias).
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b) Enfermedades inflamatorias (epididimitis, gonocbdci-
Ca, causa frecuente en la era preantibidtica, T.B.
del epididimo, vesfculas seminales o prbstata, in-
feccionesiinespecificas de prostata, vesiculas se-
minales, uretra, cuerpos cavernosos).

c) Trastornos psicoseguales (impotencia, eyaculacidn
precoz, etc)

En este factor conviene hacer un estudio del mate-
rial que el hombre aporta: "semen" , con el cual, o
bien se excluye al marido de la pareja estéril de to-
da .clase de ex&menes futuros, o se le atribuye toda
la responsabilidad.

CARACTERES NORMALES DEL SEMEN (5)

Una eyaculacidn normal tiene un volumen de 2.5 a
5 cc. de viscosidad parecida al esputo, en el momento de
la eyaculacidn, la que va perdiendo r&pidamente.

El Ph es sumamente alcalino entre 8 a 9.5,

El nimero normal de €spermatozoos por eyaculacidédn

es de 60 a 200 millones de espermatozoos por cc., de e-
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llos, el 75% son mdviles, con energfa y 25% no via-
bles.

El liquido donde ge mueven los espermatozoos
es la mezcla de Secreciones del epididimo, vesfculas
Seminales, prostata, glandulas de Cooper y Littre,

Requisitos para el examen: (2-7)

lo. Debe hacerse después de varios dias de abs-
tinencia, (5 dfas). '

20. Regoger la mueétra €N un recipiente de boca an-
cha, limpio, seco y de preferencia estérilizado,
pPor masturbacidno céiing interruptus.

30. Conservar la muestra a la temperatura de la ha-
bitaciébn o mas baja, hasta que se envie al con-
sultorio dentro de 2 a 4 horas despuds de recogi-

do.

EXAMEN DEL SEMEN

Es mejor para su estudio preparar 2 0 3 muestras

diferentes.




il T

do. Licuefaccidn completa, por lo menos entre 10 v
30 minutos, volumen de 2.5 a 5 cc.

20. Motilidad, a las 2 horas, 60 a 70% méviles ac—

tivamente progresivos, de las 6 a las 8 horas
siguientes, del 25 al 40%.

B0, Recuento de espermatozoos promedio normal de
60 millones o mé&s por cc., con un total minimo,
de 120 millones por eyaculacién. Valores ‘que
no son absolutos sino relativos.

40, Morfologfa, los espermatozoos de cabeza nor-
mal deben alcanzar el 75% y los anormales el

25% como méximo.

INTERPRETACION

Si la muestra de semen se considera normal, el ma-
rido queda libre de responsabilidad y por consiguiente de
estudio. Pero en caso contrario, es decir, cuando el se-
men es anormal (azoospermia, oligospermia, astenosper-
mia, necrospermia, acidez, excesiva viscosidad, etc),

se considera responsable y se le indica que debe poner-
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Se en tratamiento,

c) PRUEBAS USADAS EN 1A CONSULTA EXTERNA DEL
=== LA LRNA DE]

HOPSITAL GENERAL

Como anteriormente fueron estudiadas las téc-
hicas fundamentales de acuerdo al factor etioldgico,
en esta parte de mi trabajo me limitaré a mencionar-
_las y a la interpeetacién, que se les da; puesto que
en todas las técnicas usadas en el sefvicio, se cum-

ple al maximo con los requisitos indispensables, pa-

ra el logro de datos lo mé&s preciso posibles.

A toda paciente que presenta problemas de es-

terilidad, se le practican los siguientes ex&menes

de laboratorio:

lo. Examen completo de sangre: Hb, Ht, sedimen-

tacidbn, férmula leucocitaria .

20. Examen de orina completo y de Heces,

30, Cardiolipina.

40. Frote de Secrecidn vaginal: se hace en los ca-

sos de flujo, que son causa de cervicitis seve-




ras, para investigar los agentes patbgenos.

50. Espermograma: Generalmente se hacen dos 1&dmi-
nas, una para estudio inmediato Yy otra que se es-
tudia a las 24 horas. En caso de ser normal se
excluye al marido de toda responsabilidad,

60. Prueba de Huhner O postcoito: En la consulta se
toman dos muestras, una del fondo vaginal y otra
del endocervix, es positiva, cuando después de
m&s o menos 2 horas S€é encuentran 12 espermato-
Z00s viables y negativa, cuando hay 5 o menos esper-
matozoos viables.

7o.. Prueba de Rubfn o Insuflacién tubérica: Se prac-
fica el 50. dfa del ciclo menstrual, se conside-
ra positiva cuando hay paso del coO2 por las trompoas se
comprueba por auscultacidn de abdomen, y por los
signos fisicos que la paciente refiere., (dolor de hom-
bro o de 1la regibdn clavicular) .

80. Histerosalpingografia: Se usa como medio de contras-

te "HYPAQUE" al 50% . Se efectia en aquellos casos
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de Rubin negativos para confirmar y localizar la obs-

truccidn tubérica o para confimar anomalfasrcongéni-

tas, tumores, etc.

90. Biopsia de Endometrio: se hace el ler. dia de
menstruacidn, se envia a anatomfa patoldgica
y cuando es reportada "Endometrio secretorio"
se la considera normal.

10o. R.X. de craneo: en aquellos-casos en los que
se sospecha dafio hipofisiario.

llo. M.B.: cuando se sospecha trastorno tiroideo.

TRATAMIENTO (2-3)
| El tratamiento a seguir en la esterilidad, po-
demos dividirlo en:
Tratamiento MEDICO, que a su vez puede ser:
géneral y especial, y tratamiento QUIRURGICO.

Tratamiento Médico General: Aplicado a todas las pa-

cientes, de la siguiente forma:
lo. Instrucciones dietéticas, para que la pacien-

te recupere su peso normal. Dieta bien equi-
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Tratamiento MEDICO, que a su vez puede ser:

general y especial, y tratamiento QUIRURGICO.

Tratamiento Médico General: Aplicado a todas las pa-
cientes, de la siguiente forma:
lo. Instrucciones dietéticas, para que la pacien-

te recupere su beso normal. Dieta bien equi-
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librada en cuanto a proteinas, grasas e hidratos de
carbono, se recomendara alglin preparado vitamfini-
CO para asegurar el aporte diario dptimo.

Descanso o ejercicio: En caso de pacientes que a-
goten sus energfas, o en aquellas en que por el con-
trario, son sedéntarias Y por consiguientes obesas.
Evitar toda clase de vicios, alcohol, tabaco, etc.
Relaciones sexuales: Debe tratatse cada problema
en espfecial, es importante el reposo sexual, limi-
tando el coito a la época de Ovulacidn. En algunos
Casos, es necesario recomendar el uso _de lechos indi-
viduales. Orientar los problemas psicosométicos que
puedan surgir.

Aconsejar medidas adecuadas para retencidn del se-
men, la posicidn ginecoldgica postcoito o el uso de
irrigaciones alcalinas precoito. (2 cucharadas de bi-
carbonato de soda en dos litros de agua, o sel. de

Ringer Glucosada).

G e —
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Tratamiento Médico Especial: El que depende de los ha-

llazgos fisicos, ginecoldgicos y de laboratorio:

lo.

20,

8o,

Vaginismo: Algunos casos es problema psicold-
gico causado por inhibiciones traidas dé la infan-
cia o por ensefianza. En estos casos una expli-
cacidn franca del instinto natural para el coito
ayudard a eliminar obstéculos mentales. Cuan-
do a pesar de lo anterior, el'problema continta,
se.recomienda el uso de algin lubricante.

En caso de orificio pequefio, o de himen rigido
hacer dilataciones progresivas.

Vaginitis: A veces sblo es necesario cambiar

el pH. se recomienda el uso de irrigaciones.
Ejemplo de &cido lactico al 5%. (Una cuchara-
dita de vinagre blanco en un litro de agua) .
También se puede recomendar el uso de poma-

da o supositorios vaginales &cidos. En casos en
los que hay infeccidén se recomienda el uso de an-

tibidticos o de sulfas.



do.

S0

6o.

Vo g"

= TR

Cervicitis: Se recomienda el uso de sulfas, anti-
bidticos, y en caso de erosiones simples, se obser-
va mejorfa con el uso cie medicamentos a base de es-
trbgenos.

Estenosis del orificio interno: Cusndo no es muy
marcada, bastardn las dilataciones en el consultorio, ;
o hacer dilatacion - completa con incisidn.

Problema psicoldgico: La curacidn de éstos se lo-
gra por medio de la orientécién correcta de todo lo re-
lacionado con los actos de la vida reproductiva del ser
humano, explicando de manera sencilla pPero correcta
los. procesos de la reproduccidn. Procurar la elimina-
cidn de toda idea perturbadora de la normalidad en el
matrimonio, lo que se logra cuando el Médico llega a
ganarse la confianza de su paciente.

Endocrinoterapia: En los filtimos afios se ha habla-
do mucho sobre el tratamiento a base de hormonas, pero

los resuttados en todas las clfnicas del mundo, son

bastantes desalentadores. Se ha dado tratamiento con



estrbgenos, andrbgenos y progesterona a mujeres es-

tériles, en casos en que la paciente no ovulaba, la-

mentando que el tratamiento generalmente no da resulta-

dos- permanentes. En algunos casos, la imitacidn del
ciclo enddcrino normal usando estrdgenos y progeste-
rona, da buenos resultados.

8o. Radioterapia: Se ha usado la radiacidn en la a-
menorrea y la esterilidad y en ocasiones ha da-
do resu%tados satisfactorios.

90. Inseminacidn artificial: Cuando a pesar de to-
das las medidas terapéuticas y estando los es-
permatozoos sanos no llegan a penetrar en el
titero, se puede recurrie a la fecundacidn arti-
ficial, tomando las precauciones necesarias
para no llevar infeccidn dentro del Gtero ni me-
noscabar la vitalidad de los espermatozoos.

TRATAMIENTO QUIRURGICO (7-=8)

Como se comprenderd éste es un tratamiento

especial para la lesidn o lesiones causantes.
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En anomalias congénitas de la vagina que causen
vaginismo, deberd hacerse una operacidn pléstica
adecuada a cada caso particular.

Orificio cervical puntiforme! en los que fracasd

el método de dilataciones, se hara operacidn plas-
tica para agrandar el orificio.

Cervicitis: se indica la cauterizacidn en las cer-
vicitis rebeldes al tratamiento.médico; recomendan-
do hacerla con sumo cuidado para evitar la destruc-
cidn del tejido y por consiguiente, de las glandulas
productoras del moco cervical.

Estenosis persistente del orificio interno, requiere
cirugia plastica correctiva.

Alteraciones endometriales: el legrado uterino eli-
mina el endometrio enfermo, dando oportumidad pa-
ra que se desarrolle un endometrio normal en mejo-

res condiciones. El legrado, es un estimulante

de la circulacidn y nutricidn uterina, por lo que es-
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td indicado en muchos casos de esterilidad resistente.

6o. Prolapso uterino: deberé corregirse por operacidn
vaginal o abdominal, por alglin procedimiento que
no obstaculice posteriormente el parto.

70. Obstruccidn tubérica: Se recomienda cirugfa pléas-
tica adecuada de las trompas: de Falopio, de a-
cuerdo a la lesibn encontrada durante la explora-
cidn. i

8o. Lesioges ovaricas: Extirpar los grandes quistes,
en casos de engrosamiento de la porcién externa
del ovario por un proceso inflamatorio antiguo que
impida la ovulacibn, se haré decortizaciébn. En
casos de sindrome de Stein Levental (amenorrea,
esterilidad, hirsutismo, retraso en el desarrollo
de las mamas y obesidad), con ovarios aumenta-
dos de tamafio y quiéticos, la incisidn en cufia
bilateral, o reseccidn de la corteza en una bue-
na porcidn de ambos ovarios, puede dar buen re-

sultado. Croseen publica un caso en el cual
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después del tratamiento quirlGrgico de este sindrome,

la paciente tuvo cuatro hijos.

En Gua_temalap en clinicas particulares, se ha obte-
nido resultados bastante alentadores después del tratamien-
to quirGirgico, en casos de sindrome de Stein Levental. Se
sabe que cinco pacientes con este sindrome tuvieron des-
cendencia.

En miomas se recomienda la miomectomia al igual que
cualquier caso de esterilidad todo acto quirGirgico debera

ser lo més conservador posible.



CAPITULO CUARTO

PRESENTACION Y DISCUSION DE CASOS

CUADRO_ESTADISTICO (4)

Total %
Casos de esterilidad Estudiados 80 S 7
Casos de esterilidad Primaria 3 38.7Z5
Casos de esterilidad Secundaria 49 61.25
Casos con historia de enfermedad
pélvica anterior 19 23.75
Casos con antecedentes quirlirgicos
del abdomen . 18 22, 5
Casos sin afeccibn orgénica anterior 43 913,75
PRUEBAS PRACTICADAS
Prueba de Htuhner 34 42 .5
Prueba de Rubin 518 7285
Biop$ia de Endometrio 43 53.75
Histerosalpingograma 45 56 .25
Curva de temperatura corporal basal 1 1.25
Espermograma 44 55.00
Espermogramas anormales 6 13.63
Frote de secrecidn vaginal 30 37 .5
DIAGNOSTICOS
Causa indeterminada 14 17.5
Leucorrea 6 7 w5
Cervicitis (diverso grado) 7 8.75
Cuello puntiforme 4 5,00

Obstruccibdn tubéarica 25 31 .25
Anexitis (diversos grados) 6 7.5




DIAGNOSTICOS

Miomas Uterinos
Retroversidn uterina
Ovarios poliqufsticos
Quistes de ovario
Atrofia ovérica
Hidrosalpins

TRATAMIENTO

Tratamiento Médico general
Tratamiento Médico especial
Tratamiento QuirGrgico

RESULTADO

== DN g o1 N

80
S
49

Casos con resultado confirmado positivo 2
Casos con resultado confirmado negativo5

Casos cuyo resultado se ignora

73

= = DN 0 O N

100
38
61

(o]

= 76 =

.25 (
75 ¥

«25
23

.00
.75
B4

.25
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De los ochenta casos que tuve la oportunidad de
estudiar, presento como ejemplo los siguientes:

Caso No. 1

Paciente M. A. T., de 29 afios de edad, casada,
originaria y residente de Mazatenango, de oficios do-
mésticos,

Motivo de Consulta: "No tiene familia, y est&

casada desde hace 3 afios". "

Antecedentes personales: Casada desde hace
3 afios, una vez. Menarquia a los 14 afios, 30 x 3
Gltimas dos reglas: 20 de diciembre/‘65 y 20 de ene- '
ro/66; Embarazd, pero termind en aborto sin com-
plicaciones, hace dos anos. Desde entonces no ha

vuelto a concebir,

Patologicos: Sin importancia
QuirGirgicos: Negativos

Anticonceptivos: Negativos.,

Examen Fisico: Paciente bien nutrida de confi-

guracidn femenina. Distribucién de grasa y pelo, nor-

males.
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Examen Ginecoldgico: normal

Ex&menes de Laboratorio: Hematologfa, orina, nor-

males, Heces, negativo.
Cardioli pina: Negativo

Pruebas de esterilidad:

14 de marzo del 66: Hthner; se €ncontraron, en la 1&mina
Correspondiente a la Muestra tomada del endocervix, 16
espermatozoos viables: v 20 espermétozoos viables, en
la Mmuestra tomada del fondo vaginal, por lo Jue se consi-
derd ésta, POSITIVA .
27 de marzo del 66: Rubin: ge practicd prueba de insy-
flacidn tubérica, la que fue, POSITIVA.
22 de abril del 66: Biopsia de endometrio, reportado co-
mo secretorio.
27 de mayo del 66: se le hizo Histerosalpingograrna, que
fue NORMAL.

Al marido se le practicd espermograma el dfa 20 de
abril del 66, considerandolo como, NORMAL.

Por los datos que se obtuvieron, se diagnostfcd "ES-



TERILIDAD SECUNDARIA" {post aborto) .

Se did tratamiento con drogas anovulatorias por
3 meses,

El 19 de marzo del 67, comprobé que la paciente pre-
sentaba embarazo de 6 meses de evolucidn.

Este es uno de los dos casos en que tanto la
investigacién como el tratamiento tuvieron éxito.
Caso No. 2 :

Paciente E.V. de V . de 30 afios de edad, ori-
ginaria de Huehuetenango y residente en esta ciudad,
casada, de oficios domésticos . -

Motivo de consulta: Dolor en fosa iliaca de-
recha, flujo vaginal, Y que no tiene familia desde ha-
Ce 6 afios.

Antecedentes personales: Casada desde ha-
ce 15 afios, rﬁenarquia a los 13 afios, 28x 3 a 6.
Gestas: 4. Para: 4. Puerperios 3 Nls. Ab: 1, @l-

timo parto termind en ab. séptico, hace 6 afios.
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Ultimas dos reglas: 8 de febrero y 6 de marzo de 1965,
Desde el aborto no ha vuelto a quedar embarazada.

Patoldgicos: Colecistitis crdnica calculosa, y trastor-
nos de tipo nervioso que diagnosticaron como, Distonia neu-
rovegetativa.

QuirlGirgicos: Coleeistectomia y apendicectomia en 1964

Anticonceptivos: Negativos.

Examen ffsico: paciente ligeramente desnutrida, bastan-

te aprensiva, configuracidn femenina. Distribucidn de grasa
y pelo, normales.

Examen ginecolbgico: Genitales externos, normales.

Cisto y rectocele GII. Cuello ligeramente duro. Utero pe-
queflo, al espéculo negativo.

Exdmenes de Laboratorio: Hematologfa, orina, heces

y cardiolipina: no demuestran patologfa alguna.

Pruebas de esterilidad:

4 de abril del 65: Se practicd biopsia de endometrio que

°

fué informada asf: "Endometrio en fase secretoria tardia”

13 de abril del 65: Espermograma, se enecontrd cen altf—
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sima viscodiad, a los 30 minétos no se licud; se hi-

zo control a los 10 dfas vy fue reportado igual al ante-
rior.

26 de mayo del 65: se hizo Huhner, se considerd ne-
gativo, por no haber encontrado espermatozoos viables.
lo. de junio del 65: Serpracticd prueba de Rubfn: PO-
SITIVA.

El 17 de junio del 65 se practicd histerosalpingogra-
ma, que fué informado como NORMAL.

Se di?.;’a tratamiento: para el flujo vaginal con
duchas vaginales de vinagre blanco. En vista del
fesult.ado del espermograma, que en dos ocasiones
se reportd como anormal, se le indicd al marido pa-
sar a la clinica de urblogi’a., La pacieﬁte volvid una
vez mas a control v luego, se ausentd.

Caso No. 3

Paciente F. de M. O. A., de 30 afios de edad,

originaria de San Marcos y residente en esta capital,

enfermera auxiliar.



Motivo de consulta: "No tiene familia”

Antecedentes personales: Casada en dos ocasiones

desde hace diez afios. Menarquia a los 16 afios, 30-35 x
6. Ultimas dos reglas 27 de mayo y 28 de junio de 1964 .
Durante sus dos matrimonios por diez afios: Gesta l, Pa-
ra: 1, Ab: 0. El parto fué NORMAL, el producto fallecib.
Patoldgicos: Fiebre puerperal.
Quirtrgicos: Coleeistectomf{a v apendicectomfa en
1960,

Anticonceptivos: Negativos

.

Examen HSico: Dentro de lfmites normales.

Examen ginecoldgico: Normal

Examenes de laboratorio: Hematologia, orina, he-

ces y cardiolipina: Normal.

Pruebas de esterilidad

24 de noviembre del 64: Biopsia de endometrio, infor-
mado: "Endometrio de tipo secretorio inicial."”
22 de octubre del 64: Espermograma, informado de ba-

ja fertilidad (recuento de espermatozoos = 22,000,000
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X cc. y 55% de espermatozoos sin movimiento.

28 de junio del 67: Prueba de Rubfn, no hubo pa-

so del CO2 por las trompas; por lo que se conside-
rd NEGATIVA.

7 de julio del 67: Histerosalpingograma, el medio de
contraste llend parcialmente las trompas, pero no pa-
. 80 a la cavidad peritoneal. Hidrosalpins anexial cro-
nico.

6 de septier.nbre del 67: Se le dio ingreso al servicio
de Ginecologfa "A", con Dx. de Esterilidad secunda-
ria, y Obstruccidn Tubéarica.

14 de septiembre del 67: se sometid a tratamiento
quirtirgico consistente en: Salpingostomfa y Sal-
pigoplastfa Tubérica Bilateral.

22 de septiembre del 67: Se le did egreso del ser-
vicio, en buenas condiciones.

18 de octubre del 67: Se presentd a la consulta ex-
terna con AMENORREA, de 5 semanas de evolucibdn.

Se indicd prueba de Gravindex, que fué POSITIVA.




25 de noviembre del 67: Llegd a la emergencia del Hos-
pital con aborto incompleto, por lo que se le hizo legra-
do el dfa 26 de noviembre. Al dfa siguiente se le did e-
greso.

Este caso es el otro de los dos en que la investiga-
cidn y el tratamiento, tuvieron éxito.
Caso No. 4

Paciente J. L. C., de 26 afios de edad, casada, de
oficios domésticos, originaria de Chiquimula y residen-
te en esta capital.

Motivo de consulta: No tiene hijos desde hace 6

afios y aborto habitual.

Antecedentes personales: Casada, una vez desde

hace 8 aflos. Menarquia a los 14 afios, 30 x 5. Ulti-
mas dos reglas 20 de junio y 22 de julio del 67, morma-
les. Gesta: 6, Para: 1 Ab: 5 Qltimo Ab. el 3 de febre-
ro de 1967.

Patoldgicos: Negativos
Quirlirgicos: En 5 ocasiones se le han hecho legra-
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dos”uterinos por aborto; el tiltimo fué el 3 de febrero
del 67.

Anticonceptivos: Negativos.

Examen Fisico: Dentro de Limites normales

Examen Ginecoldgico: Normal

Ex&menes de Laboratorio: Hematologfa normal,

cardiolipina, Heces, Orina, Negativos.

Pruebas de esterilidad:

lo. de agosto del 67: Rubfn, que fué POSITIVA.

25 de septiembre del 67: Se practicd espermograma,
fué NORMAL. .
18 dé octubre del 67: Biopsia de endometrio, infor-
mado "Endometrio en fase proliferativa avanzada" .

Se le diagndsticd: Esterilidad secundaria y Ab. ha-
bitual.

14 de noviembre del 67: Tratamiento: Se le indicéd

tratamiento con Anovulatorios, por 3 meses (Sequens).

16 de febrero del 68: Resultado pendiente.
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Caso No. 5

Paciente M. T. D. de D. de 29 afios de edad, ca-
sada, de oficios domésticos. Originaria y residente de
esta ciudad.

Motivo de consulta: No tiene Hijos.

Antecedentes personales: Casada desde hace tees

afios; menarquia a los 14 afios de edad. Tipo: 30 x5, Gl-
timas dos reglas: 15 de julio y 18 de agosto de 1967. Ges-
ta O, Para: o, Ab: 0.

Patoldgicos: sin importancia

Quirflirgicos: r}eiga:tivos

Anticonceptivos: NegatiVos

Examen Fisico: dentro de limites normales

Examen Ginecolbgico: datos positivos: flujo blan-

co amarillento abundante, cuello uterino puntiforme.

Ex&menes de Laboratorio: Hematologfa, Orina,

heces, cardiolipina. Negativos.

Pruebas de esterilidad:

18 de septiembre del 67: Frote vaginal: NEGATIVO.
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22 de septiembre del 67: Se le hizo biopsia de endo-
metrio, informada: "Endometritis aguda". Se le di&
tratamiento con cloranfenicol.

21 de octubre del 67: Se repite la biopsia de endome-
trio, informada: "Endometrio en fase Proliferativa i-
nicial,

30 de octubte del 67: se le hace la prueba de Rubin:
POSITIVA.

Diagpéstico: Esterilidad secundaria a endome-
tritis aguda.

Tratamiento: Una vez curada de la endometri-
tis ag‘uda,, se le indicd :cratamiento con anovolatorios
(Sequéns) por 3 meses a partir del siguiente perfodo
menstrual. Resultado pendiente.

Caso No. 6

Paciente M.A.B.R., de 20 afios de edad, casa-

da, de oficios domésticos, originaria y residente de

esta capital.
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Motivo de consulta: No tiene familia

Antecedentes personales: Casada desde hace un

afio y 6 meses. Menarquia a los 12 afios tipo: 28 x 4.
Ultimas dos reglas: 29 de abril y 27 de mayo del 67.

Patolbdgicos: Sin importancia

Quirlirgicos: Negativos.

Anticonceptivos: Negativos

Examen Fisico: Dentro de limites normales.

Examen Ginecoldgico: Normal

Exdmenes de Laboratorio: Hematologfa, heces,

orina, Cardiolipina: Negativos.

Pruebas de esSterilidad:

17 de julio del 67: Rubin: POSITIVA

4 de agostodel 67: Biopsia de endometrio, informada:
"Endometrio de tipo proliferativo un poco avanzado".

11 de septiembre del 67: Espermograma: NORMAL.

16 de septiembre del 67: Se practicd la prueba de Huh-

ner, que resultd, POSITIVA.



Se diagndsticd: Esterilidad primaria.

Se le indicd tratamiento por 3 meses con ano-
vulatorios.

A partir del 3 de septiembre del 67,

El 16 de febrero se comprobd, que el resultado

del tratamiento a la fecha, ha sido, negativo.
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CONCLUSIONES

El problema de 1a esterilidad nace con el hombre,
E1 10% de los matrimonios son involuntariamente
estériles, siendo el causante, en el 35 a 40%, el
marido. |

Generalmente, es la mujer la que consulta el pro-
blema de su matrimonio estéril, siendo ésta la que
mas sufre dejandole huellas imborrables, y es por
ello, que se 1a ve sufriendo una serie de examenes
molestos y sometiéndose a toda clase de drdenes
médicas.

En el desarrollo de este trabajo, se estudiaron los
métodos que en otras clinicas del mundo con mejo-
res posibilidades econdmicas y cientificas, se e-
fecttian en el estudio de cada pareja estéril. ILo-
grando aplicarlas en su mayoria.

De los ochenta casos estudiados sblo logramos ob-
tener resultados concretos en siete de ellos, de los

cuales dos fueron positivos, lamentando no haber




contado con la cooperacidn del resto de las paciente.

6o,

70,

8o.

90.

100.

En el estudio de las ochenta paciente, se puede
observar que la causa méas frecuente de esterili-
dad femenina en nuestro medio, es la obstruccidn
tub&rica, posiblemente postinfeccidn.

De los cuarenta y cuatro maridos que llegaron, pa-
ra practicarles la tinica prueba a la que debifan so-
meterse y poderlos excluir de ‘responsabilidad, se
encontrd que SEIS de ellos, aportaban en su matri-
mor{io material esperméatico anormal.

Este trabajo, ademé&s del interés cientifico del pro-
blema, tiene como propdsito dar un método senci-
llo y sistemético de investigacién y tratamiento de
la pareja estéril, en nuestro medio.

Recomendar y asegurar un control futuro o pos::t—
tratamiento.

Recomendar una mejor interrelacidn hospitalaria
entre la Consulta Externayy los Servicios Inter-

nos (Tratamientos quirGrgicos).
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	ca del carácter y desarrollo de los espermatozoide s y de 
	los hechos que causan insuficiencia o deformación de la 
	espermatogénesis. 
	'/f- 
	En~ nuestra corta experiencia nos hemos dado cuen- 
	ta que es precisamente la mujer y no el hombre, quien a- 
	cude y consulta el problema de su matrimnnio estéril, tal 
	como sucede en todos los medios; debiéndose ésto, a la 
	tradición de considerar que la única. responsable ee falta 
	de descendencia, es exclusivamente la mujer, siendo és- 
	ta la que más sufre, dejándole huellas imborrables y por 
	ello, se la ve soportando una serie de exámenes moles- 
	.. 
	tos en su mayoría e inclusive, aceptando toda clase de ór- 
	denes médicas, deseando tener en sus brazos al fruto de 
	su amor, al hijo que ella anhela. 
	El obj etivo principal de mi trabajo, es dar un mé-:", 
	todo sencillo de estudio al problema del matrimonio esté- 
	ri1. 


	page 7
	Images
	Image 1

	Titles
	-4- 
	Material y Métodos 
	Por el dato estadístico anteriormente indica- 
	do, puede deducirse la gran cantidad de material huma- 
	no existente para el estudio de la esterilidad, en tgual 
	forma, la literatura científica es abundante, por el gran 
	interés que en la humanidad ha despertado el problema 
	demográfico, prueba de ello es que hasta en revistas de 
	circulación mundial como" Life" , sf han publicado re- 
	portajes de índole científica, tratando tan apasionante 
	tema. 
	En nuestro medio, los ochenta casos estudia- 
	dos en los años 1964-1967, fueron sometidos a una se- 
	rie de pruebas diagnósticas y terapéuticas, que trata- 
	ré en capítulo aparte, en ambos sexos, lamentando no 
	haber logrado resultados concretos, sino únicamente 
	en dos casos, ésto porque la paciente, por lo general, 
	cuando se logra el éxito, abandona el tratamiento; y, 
	cuando no se llega a él, simplemente se ausenta. Es- 
	te comportamiento, sin duda alguna en nuestro medio, 
	.. 


	page 8
	Images
	Image 1

	Titles
	----- 
	-5- 
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	CAPITULO SEGUNDO 
	l. CONSIDERACIONES 
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	a) Fisioloqía de la Fecundaci6n (l) y (5) 
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	dean al ~vulo o pasa a través de la zona pelúcida, vol- 
	viéndose ésta impermeable al paso' de otro espermato- 
	zOi,de. El espermatozoide que se une al óvulo, sufre 
	los siguientes cambios: 
	lo. 
	Su cola deja de vibrar y finalmente desaparece; 
	20. 
	La cabeza y el cuello avanzan hacia el centro 
	del huevo; 
	30. 
	La cabeza aumenta de tamaño y se hace esféri- 
	ca para formar el pronúcleo masculino, aproxi- 
	mándose al pronúcleo femenino; 
	40. 
	Mientras esta aproximaci6n sucede, el cuello 
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	que contiene el centrosoma, se divide y el par de 
	centrosomas resultantes, se colocan entre los dos 
	pronúcleos antes de su unión, efectuándose inme- 
	'/ 
	diatamente la primera partición nuclear. 
	El óvulo fecundado y segmert ado, se dirige hacia 
	la cavidad uterina en donde se fija (implantación) I y da ori- 
	gen a un nuevo ser, La implantación del huevo humano tiene 
	lugar en la parte superior del útero I coI) igual frecuencia en la 
	pared anterior que en la posterior I pudiendo ocasionalmente im- 
	sitio de implantación está en el segmento inferior o 
	El término 
	de la implantación se cree que se efectúa seis:días después de 
	que el óvulo es fecundado, considerando que I tres o cuatro 
	días de éstos son necesarios para su paso a través de la trompa 
	de falopio. Durante los días restantes el huevo permanece li- 
	bre en la cavidad uterina I transformándose en ve sícula blasto~ 
	dÉ~rmica o 
	No se ha podido observar en el hombre I la implanta- 
	ci6n en sí I ésto es I la fijación del huevo en el útero I pero se 
	ha observado en el mono I que la zona pelúcida se desintegra -. 
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	y las células auxiliares de la vecrndad de la zona pe~ 
	lúcida se multiplican para formar un anillo de trofoblas- 
	to alrededor de esta porción del huevo u el cual se fija 
	'* 
	al endometrio. 
	Algunas pruebas científicas han demostrado que la 
	época de mayor fertilidad parece localizarse entre los 
	diez y catorce días del ciclo menstrual, época de la 
	6vulo, es de seis a veinte horas, después de la ovula- 
	ci6n, y, que el promedio de vida del espermatozoide es 
	de treinta a cuarenta y ocho horé!s después de la eya- 
	culación, podría deducirse el momento oportuno para 
	la fecundación, 
	b) Clasificación de la Esterilidad (2) 
	La Esterilidad se clasifica en: 
	lo, Absoluta y Relativa; 
	20, Primaria y Secundaria; y 
	30, Femenina y Masculina. 
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	la concepción es definitivamente imposible. 
	Relativa I cuando las posibilidades de concepci6n 
	'it. 
	son pocas I pero no nulas, por ejemplo en la vieja his- 
	toda de la pareja estéril que al separarse y contraer 
	cada quien nuevas nupcias, tuvo hijos, 
	PrJ.maria y Secundaria 
	Decimos que la esterilidad es primaria I cuando 
	nunca ha habído concepción, siendo la esterilidad se- 
	cundaria cuando ésta sigue a uno o más embarazos, 
	tal el caso de la "esterilidad del único hijo" . 
	Esta 
	esterilidad fué muy común a consecuencJ.a de infec- 
	ciones gonocócicas, que ascendían a las trompas de 
	falopio con las consiguientes consecuencias. 
	Femenina y Masculina 
	Femenina, cuando la causa de la esterilidad ra- 
	dica en la función re productiva de la mujer; y, mas- 
	culina cuando ésta radica en el hombre, debido a al- 
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	gún defecto en su funci6n rl213roductiva. 
	c) Causas de Esterilidad (2 -3) 
	Para facilitar la determinaci6n de la causa exac- 
	ta de la esterilidad, en los numerosos casos hay que 
	considerar las condiciones necesarias para que se pro- 
	du:z;ca un embarazo normal: 
	11 
	1'0. 
	Los espermatozoides normales deben ser de po- 
	sitados en la vagina; 
	20. 
	Que éstos se 80nserven bien en la vagina y que 
	penetren en la cavidad uterina y en las trompas; 
	30. 
	Que en el ovario se forme un 6vulo normal; 
	40. 
	pueda ser fecundado por un espermatozoide; 
	50. 
	Que el 6vulo fecundado penetre en el útero; y 
	60, 
	Que encuentre el 6vulo fecundado un endome- 
	trío adecuado para .su implantaci6n y desarrollo. 
	Estas condiciones no son absolutamente nece- 
	sarias puesto que se sabe que ha habido embarazos post- 
	ligaduras de trompoas o en casos en que el pene no ha 
	'f. 
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	pueden llegar desde los 6rganos externos hasta el úte- 
	ro I casos excepcionales que se logran si el h,ombre a~ 
	porta espermatozoides normales. 
	'f. 
	A continuaci6n analizaremos las causas de la 
	esterilidad, 
	Causas de la esterilidad debidas a patología femenina: 
	Condiciones que impiden el coito: 
	Himen intactoj. vaginismo y malformaciones con- 
	génÚas de lacvagina. 
	2:0. 
	Desgarro del suelo pélvico: 
	. En los grandes desgarros 'del suelo pélvico I la 
	vagina está tan laxa y entreabierta I que el se- 
	men no queda en contacto con el cuello I impi- 
	diendo que los espermatozoides lleguen a la ca- 
	vidad uterina. 
	30. 
	Vaginitis' o flujo vaginal abundante: 
	La acci6n química o mecánica del flujo I puede 
	disminuir la vitalidad de los espermatozoide s I o 
	- - -- 
	--- - --- 


	page 15
	Images
	Image 1

	Titles
	40. 
	50. 
	-12- 
	impedir su progresi6n y por consiguiente su en- 
	trada en el cuello uterino, para pasar a la cavi- 
	dad del útero. 
	Causas cervicales: 
	a) La viscosidad del moco está relacionada con 
	la capacidad del esperma para penetrar en la ca- 
	vidad uterina. El moco debe reunir caracte- 
	.. ~ :rísticas ideales: fluido, abundante I acelular 
	y producir abundantes cristales en forma de 
	hOja de helecho. La condici6n de formar hi- 
	lo debe ser máxima y su alcalinidad debe ser 
	marcada I 
	b) Las infecciones del cuello uterino con Ecoli I 
	estreptococo Viridans y Hemolítico I son es- 
	permicidas en alto grado; 
	c) Orificio cervical puntiforme; y 
	d) Lesiones del canal. 
	Causas Uterinas: 
	a) La retrodesviaci6n del útero impide la entra- 
	- J 
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	da del semen, máxime cuando hay congesti6n 
	e hiperemia del útero; 
	b) 
	Prolapso uterino. 
	Cuando el prolapso es 
	'f.- 
	acentuado, impide la retenci6n del semen; 
	c) Lesiones en la cavidad uterina: tumores, en- 
	dometrio inadecuadamente impreparado, en- 
	dometriosis y T . B .; d) Utero infantil 
	Causas Tubáricas: 
	Todas las condiciones que impiden o estorban la mi- 
	graci6n de los espermatozoides por las trompas o la 
	entrada del 6vulo a ellas y por consiguiente a la ca- 
	vidad uterina como: infecciones: T. B. Y las gono- 
	rréícas, que lesionan la mucosa de revestimiento o 
	causan adherencia s , estorbando los movimientos 
	musculares normales; obliteraci6n del orificio abdo- 
	minal que impide también la entrada de16vulo y en 
	igual forma la obliteraci6n del orificio del extremo 
	uterino que impide la entrada de los espermatozoi- 
	~~--------- 
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	des. En ocasiones las deformaciones y tumores de las 
	trompas son factores etio16gicos. Toda causa que difi- 
	culte la peristalsis, la acci6n ciliar o los movimientos 
	'l.. 
	groseros de las trompas.;, pueden impedir la entrada y 
	el trans porte de 1 6vulo. 
	70. 
	Causas Ováricas: 
	a) El desplazamiento de los ovarios, puede im- 
	pedir la migraci6n del 6vulo .dentro de la trom- 
	pa; 
	b) Infecciones que puedan causar un engrosa- 
	miento de la cápsula, o los ovarios quísticos 
	,. 
	que se encuentran en el síndrome de Stein Le- 
	vental, pueden impeoir la ovulaci6n; 
	c) Los tumores y la endometriosis del ovario. 
	80. 
	Alteraciones End6crinas: 
	Todo trastorno que se acompaña a la falta de ovu- 
	laci6n, o a hipoplasia del útero. 
	90. 
	Trastornos Psic6genos: 
	En la actualidad se ha reconocido como factor etio- 


	page 18
	Images
	Image 1

	Titles
	-15- 
	lógico importante el problema psicológico, por lo 
	que se considera necesario ahondar en todo conflic- 
	to emocional que la paciente haya tenido en su in- 
	'f- 
	fancia o en la edad adulta. 
	100. 
	Causas Generales: 
	El estado general de salud puede ser un factor im- 
	portante en la esterilidad, las enfermedades cró- 
	nicas extenuante s 1 la anemia ,. estado de desnutri- 
	ción 1 alteraciones en la función hepática o proble- 
	mas de obesidad pueden influir sobre el proceso re- 
	productor. 
	II. CONSIDERACIONES MEDICAS (7-8) 
	Desde el punto de vista médico la infertilidad es un 
	proceso único que obliga a considerar a los miembros de la 
	pareja. Esto es ¡ que tanto el marido como la mujer 1 pueden 
	tener factores que contribuyan a la situación de esterilidad 1 
	ambos deben cooperar en la investigaci6n. Aunque es la mu- 
	jer la que más se interesa por el problema 1 que ya dijimos 
	es de ambos en la pareja 1 no deberá procederse a su inves- 
	-- 
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	tigaci6n, sin la colaboraci6n del marido. PSico16gi- 
	camente es conveniente comenzar la valoraci6n del 
	marido y de la mujer al mismo tiempo, poni'endo en 
	esta forma la responsabilidad de ambos en la situa- 
	ción de esterilidad. 
	El papel que debe asumir el Médico en estos 
	<¡asos ,es d; g::>nsejero, explicando con comprensi6n e 
	interés los diversos factores que intervienen, hacién- 
	doles ver el número de visitas, pruebas y de gasto que 
	implica el caso. Debe hacerse entender a la pareja 
	su deber de tratar el problema entre ambos y que la 
	exploración deberá ser combinada, a efecto de 10- 
	grar disminuir los conflictos psicomáticos resultan- 
	tes. 
	En muchos casos de esterilidad, lo único que se 
	necesita es hacer recuperar la confianza por parte de 
	ambos c6nyuges dándoles breves explicaciones acer- 
	ca de la forma, tiempo, medidas higiénicas y frecuen- 
	cia en la práctica del coito. En cambio en otros ca- 
	-~-.- .- 
	~. 
	.¡.. 
	,. 
	- J 
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	sos de esterilidad de larga duraci6n, hay que hacer una 
	investigaci6n extensa y completa o 
	Consideramos necesario que el Médico tratante 
	'f. 
	se plantee a sí mismo, las siguientes interrogantes:~s 
	lo. Cuál es la causa de la esterilidad? 
	2 o . Qué puede hacerse para corregirla? 
	40. Cuál es el tratamiento indicado? 
	.. 
	--~ 
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	CAPITULO TERCERO 
	INVESTIGACION 
	'* 
	a) Historia Clínica de la Pareja Estéril: (2) 
	En consonancia con las interrogantes plantea- 
	das en el capítulo anterior, es el prop6sito de este 
	trabajo dar un método sencillo y sistemático de in- 
	no perder tiempo innecesariamente en llegar a la - 
	causa y en la> instituci6n adecuada de un tratamien- 
	to correcto. A veces se observa la concepci6n an- 
	tes de completar la investigaci6n, ya que la tera- 
	péutica se inicia conforme se van descubriendo anor- 
	malidades y algunas de las exploraciones tienen ac- 
	ci6n terapéutica. 
	En la investigaci6n de la pareja estéril, hay 
	qUE~ seguir los pasos siguientes: (Tomado del folle- 
	to de la Sociedad Americana para el Estudio de la 
	Esterilidad) > (2) 
	--- 
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	Esposa 
	General"'-Esposa o El marido se remite al 
	EXPloraCi6n 
	~as de laboratorio 
	II. 
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	Prueba de Hl1hner~; o examen del semen postcoito. 
	Examen completo del semen ~yaculado directamen- 
	te o 
	.¡, 
	Prueba de la insuflaci6n de gas para determinar la 
	permeabilidad tubaria. 
	Uterosalpingografía. Fraccionada I si es necesario o 
	Estudio endocrino16gico completo de ambos c6nyu- 
	ges ,COr: las pruebas especial~s que se necesiten. 
	VIII. Prueba terapÉutica. 
	Los diversos tiempos de este método se suelen 
	seguir en el orden indicado. Después de los tiempos I y 
	II se le dan a la paciente instrucciones generales en cuan- 
	to al tiempo aproximado de la ovulaci6n I (8)~::uso y cla- 
	se de irrigaci6n y mejor posici6n para la retenci6n del 
	semen. También se le prescribe algún preparado de vi- 
	taminas I minerales y vestigios de elementos. Los de- 
	más métodos de exploraci6n se siguen subsecuentemen- 
	te I paso a paso I siempre y cuando haya necesidad de 
	cada uno de ellos. 

	Tables
	Table 1
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	1. HISTORIA (2-3) 
	La historia general debe seguir la norma de hacer 
	una buena historia clínica, haciendo énfasis en: 
	'1 
	Antecedentes Familiares: Antecedentes de Fecundidad, edad 
	de comienzo de las menstruaciones ydel climaterio en la 
	abuela, madre y hermanas. Trastornos ed6crinos evidentes 
	en la familia y enfermedades familiares. 
	Antecedentes Personales: Enfermedades de la .infancia I espe- 
	cialmente paperas y sus complicaciones; tuberculosis, enfer- 
	medades venéreas. Infecciones y otras enfermedades graves 
	cardíacas, renales, pulmonares o gastrointestinales. Ope- 
	raciones, especificando lo que se hizo y si se aplic6 o no, 
	radio o rayos X. 
	Ocupaci6n, indicando horas y clase de tra- 
	bajo. . Hábitos, especialmente uso de alcohol, tabaco y dro- 
	gas. Actividades sociales, recreativas, deportivas y horas 
	de sueñí). Ganancia o perdida de peso. Antecedentes de ex- 
	ploraciones o tratamientos previos, 
	Historia Menstrual: Edad de comienzo, faltas, retrasos, es- 
	casez o abundancia, fecha y carácter de los 2 últimos perío- 
	-- 
	--- 
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	dos',flujo vaginal, reacción mental con las menstrua- 
	ciones o 
	Antecedentes Matrimoniales: 
	Edad a que se efectuó 
	'f. 
	el matrimonio y edades que tenía la paciente cuando 
	nacieron sus niños, en caso de esterilidad secundaria. 
	Complicaciones del embarazo, parto y puerperio. A- 
	borto y sus secuelas. Niños que ha amamantado la 
	.. 
	del parto volvi6 la menstruación o Salud general del 
	marido, su altura, peso, ocupación, horas de trabajo, 
	ej ercicio y hábitos. 
	Enfermedad Actual: Tiempo que ha durado la esterili- 
	dad involuntaria y si es primitiva o secundaria, méto- 
	dos anticoncepcionales, si los emplea, la razón de e- 
	110, en qué forma y por cuánto tiempo. Interrogar a la 
	paciente si tiene alguna idea de la causa de su esterili- 
	dad. Flujo, cantidad y carácter. 
	Rara vez la enferma refiere voluntariamente su his- 
	toria sexual, pero por el interrogatorio hecho con deli- 
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	cadeza y con cuidado acepta la oportunidad de tratar 
	este asunto. Estimaci6n psicosomática. 
	Coito: Método I frecuencia I dolor I vaginismo: si hay 
	+:. 
	o n6 penetraci6n. Reacci6n: satisfacci6n I disgusto I 
	sumisi6n. Si se retiene el semen en la vagina o se 
	pi.erde. Masturbaci6n u otros hábitos. Irrigaciones 
	yaginales antes o después del coito. 
	les de la muj er son de origen end6crino y hay gran con- 
	fusi6n de síntomas a causa de la estrecha relaci6n que 
	guardan todas las glándulas end6crinas I por lo ~ual 
	no siempre es posible atribuir todos los síntomas a un 
	solo 6rgano. 
	A continuaci6n expongo una lista general de 
	síntomas clasificados según las diversas glándulas de 
	secreci6n interna: 
	Ováricos: Regularidad de las menstruaciones I 
	amenorrea I dismenorrea I metrorragia I oligome- 
	norrea I menorragia I efectos del coito I estado 
	-- 
	.0" 'Ii(J 
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	mental, bienestar físico o de apetito sexual, fal- 
	ta o exceso del mismo, ninfomanía, síntomas me- 
	nopáusicos. 
	'f. 
	Tiroideos: Exoftalmos, temblor, tumoraci6n en el 
	cuello, palpitaciones, pérdida de peso, excttabi- 
	lidad, hipertermia, o hipotermia moderadas, mi- 
	xedema, períodos de depresi6n, estreñimiento re- 
	belde, somnolencia, aumento de Pt:'so, laxitud, 
	falta de sequE<Lfi:d del cuero cabelludo, canas pre- 
	maturas, ade 19azamiento del extremo lateral de 
	las cejas, caída fácil del cabello y cabello que- 
	bradizo, uñas quebradizas. y estriadas, péri:1ida 
	del deseo sexual, frialdad de manos y pies. Co- 
	mo la funci6n del tiroides modifica la de los ova- 
	rios, se suelen presentar también los síntomas 
	ováricos. 
	Hipofisiarios: La disfunci6n de la hip6fisis se ma- 
	nifiesta en aumento de peso, aumento o disminu- 
	ci6n del deseo sexual, alteraciones menstruales, 
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	cefalalgia bitemporal, somnolencia, hipertricosis, 
	poliuria D trastornos visuales, 
	Suprarrenales: Astenia, perdida de peso, diarrea D 
	;. 
	pigmentación de la piel, hipertricosis;¡:: virilismo, 
	precocidad, 
	Ir. EXPLORACION GENERAL 
	Hay que poner especial atención en lo siguiente: 
	General: 
	Complexión: masculina, femenina, neutra, infan- 
	tiL Distribución del pelo y idB ga grasa. 
	Caracteres sexua- 
	les secundarios, esqueleto, voz y manera de caminar. 
	Endócrina: Los datos se clasifican según las diferentes 
	glándulas. 
	Ovarios: Desarrollo de los caracteres sexuales, tamaño 
	del útero y del clítoris, conformaci6n general. 
	Tiroides: Tamaño, forma y consistencia de la glándula, pre- 
	sión arterial D pulso, retardo del movimiento palpebral, fisu- 
	ra palpebral, soplo sobre la glándula, tamaño y estado del 
	coraz6n, temblor digital, estado de la piel, edema mixede- 
	matoso, viveza mental, tonicidad muscular, contextura":'..... 
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	de 1 cabe 110 " 
	Hipófisis: Distribución de la grasa y C1EO'l;p~]O ~~ ( 
	tamaño de la mandíbula, manos o pies y huesos largos" 
	espacio entre los dientes I radiografía de la silla tur- 
	ca, prueba de tolerancia a los hidratos de carbono, sín- 
	drome de Fr"6hlich I cantidad de orina I glucosuria" 
	,- Saparrenales: ViriUsmo, distribución del pelo I pigmen- 
	tac.ión, presión arterial, glicemia, glucosuria, 
	EXPLORACION PELVICA : (71' 
	Los datos especiales que se deben anotar en la 
	exploración vaginal son: tamaño del orificio, tamaño 
	del clítoris y adherencias a su alrededor, dolor a la 
	exploración" Distribución del vello púbico, (en es- 
	cudo de armas) reacción de la secreción vaginal y cer- 
	vical, flujo (carácter); posición, tamaño y estado deL 
	cuello uterino, Tamaño del orificio externo, Obsér- 
	vese si hay tapón cervical, así como los siete pun- 
	tos usuales respecto del útero, en especial posición 
	y tamaño, Exploración habitual de los anexos, 
	""- 
	-, 
	'f. 
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	PRUEBAS DE LABORATORIO (7~8) 
	Ciertas alteraciones requieren uno o más de los 
	siguientes métodos de laboratorio: 
	'f 
	Análisis de sanqre: Eritrocito s , leucocito s o fór- 
	mula leucocitaria o reacciones serológicas de lúes, fac~ 
	tor Rh o 
	Análisis de Orina: Pruebas HrcÜdeas: M o B o coles- 
	terol sanguíneo I yodo sanguíneo, pru.eba del yodo o Deter- 
	minaciones hormonales en orina y en sangre. 
	Estudio radiológico de los huesos largos, maxilar 
	inferior, silla turca cuando se sospecha trastornos hipofi- 
	siarios, estudios gastrointestinales. R.X. de las vías bi- 
	liares I R.X. de dientes I cuando se sospechan infecciones 
	foca les. 
	En trastornos endócrinos: Pruebas de tolerancia a 
	la gh.1cosa . 
	Como en este trabajo, tiene interés particular el 
	estudio de la esterilidad, pruebas, etc o etc. o relacionado 
	al factor femenino, la exploración general del marido no se 
	-._-- 
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	describe u limitándonos a decir que es importante co~ 
	nocer algunos datos relacionados con el material que 
	el hombre aporta para lograr la concepción; haciendo 
	para ésto u un único examen o sea un "E8PERMOGRA- 
	MA" o En caso de anormalidad u toca al Urólogo el es- 
	tudio del marido o investigando las causas e indican- 
	do el tratamiento conveniente o 
	b) Pruebas Fundamentales: (6) 
	A c9htinuación describiré las pruebas fundamen- 
	tales de acuerdo al factor etiológico: 
	fACTOR CERVICAL: 
	Pruebas Fundamentales: 
	lo o Estudio del moco cervical 
	20 o Prueba postcoito "'de 8ims Hühner" , 
	Trataré de destacar el papel importante que puede 
	tener el cuello uterino en la esterilidad, recordando los 
	caracteres físicos y químicos del moco cervical o 
	j\NATOMIA y FI8IOLOGIA DEL CUELLO UTERINO (6) 
	El cuello cervical en la nulípara mide de 2 o 5 a 
	- -~ --- ----.- 
	'f. 
	..J 
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	a 3 cm o de longitud por 7 mm. de diámetro en el sitio más 
	ancho o El orificio interno corresponde al límite inferior 
	sitio está el orificio interno histológico o Entre ambos ori- 
	ficios se encuentra el "Istmo Uterino" o El cuello uterino 
	posee caracteres histológicos semejantes al endometrio, 
	pero reacciona menos a las hormonas ováricas o 
	Es un órgano dinámico I pues sufre variación cí- 
	cUca en diámetro y longitud, sobre todo el istmo uterino lO 
	Normalmente puede ser hipot6nico I hipert6nico y at6nico I 
	lo que depende del ciclo menstrual, esto favorece o difi- 
	culta la migraci6n del espermatozoo o 
	Las células del endoceniiix producen moco que va- 
	ría en calidad y cantidad según la fase del ciclo menstrual I 
	siendo estimuladas por los estr6genos produciendo enton- 
	ces moco ovulatorio que facilita la migrac'i6n y longevidad 
	de los espermatozoos; la progesterona tiene efecto inhibi- 
	dor. 
	Comprobándose la insuficiencia de los estr6genos 
	'- 
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	cuando se observa el moco de mujeres postmenopáu- 
	sicas o castradas en cuyo caso el moco es escaso, 
	viscoso y ácido y que al administrarles estr6genos 
	se vuelve abundante, acuoso y alcalino" 
	CARACTERES FISICOS y QUIMICOS DEL MOCO CER- 
	VICAL (6~7) 
	Durante la fase ovulatoria el moco cervical tie- 
	ne las siguientes características: 
	v Volumen abundante, gran transparencia, baja 
	viscosidad, máxima elasticidad (fen6meno de hila- 
	tura) arborizaci6n adecuada (formaci6n de hoj as de 
	helecho ,) máxima alcalinidad, hechos que contribu- 
	yen a la fecundidad, 
	La menor viscosidad, la formaci6n de hilo por 
	estiramiento y la arborizaci6n o formaci6n de hojas 
	de helecho son caracteres importantes para valorar 
	la calidad del moco u Y permiten estimar aproximada- 
	mente la fecha de ovulaci6n o 
	Fen6menos que dependen en estado normal de 
	-- - 
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	la adecuada estimulaci6n estrogénica, por lo tanto tie- 
	nen valor adicional para estimular la funci6n ovárica. 
	La composici6n química del moco cervical es com- 
	'f. 
	pleja I posee: agua I sales inorgánicas y carbohidrato s 
	(mono y polisacáridos) la glucosa es el azúcar princi- 
	pal, disminuye durante la fase ovulatoria al igual que los é~ 
	aminoácidos que sufren una disminuci6n relativa en es- 
	te período. 
	INVESTIGACION DEL FACTOR CERVICAL (2-6-7) 
	Es importante investigar y precisar si el cuello 
	uterino se ha expuesto adecuadamente a los espermato- 
	zoos en la fecha en que el moco cervical tiene caracte- 
	res más favorables. 
	Se debe descartar lo siguiente: 
	lo. El uso de duchas después del coito; 
	20. El empleo de lubricantes que puedan ser es- 
	permaticidas; 
	30. Tapones absorbentes que impidan ta acumu- 
	laci6n adecuada del semen; 
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	40" Retenci6n adecuada del semen después 
	del coito o si la paciente se levanta in- 
	mediatamente después del mismo, con 
	expulsi6n consiguiente del semen" 
	Observaciones acerca de la calidad, cantidad y 
	caracter!?sC s de 1 moco pueden sugerir hipoestrogeilis- 
	mo, anovulaci6n o infecci6n cervical. 
	Investigar si han efectuado electrocauteriza- 
	ci6n del endocervix, raspado uterino. 
	La exploraci6n física proporciona datos de im- 
	portancia tales como retroversi6n fija de 3ó" grado, 
	prolapso uterino, vagina muy corta que impiden la 
	retenci6n del semen, o inseminaci6n cervical insu- 
	fuciente cuando la vagina es demasiado larga. 
	El cuello uterino pequeño hipoplásico, c6ni- 
	co, sugiere deficienc ia de estr6genos (sobre todo 
	si la paciente refiere .amenorrea), y produce poco mo- 
	ca, también se observa escasez de la secreción de 
	moco cuando se ha cauterizado el cuello uterino por 
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	destrucción de las glándulas que lo producen. 
	Un cuello uterino abierto, algo dilatado con 
	abundante moco acuoso, sugiere estimulación estro- 
	génica excesiva. 
	El estrechamiento del orificio interno puede 
	ser causa de esterilidad, un orificio externo pequeño 
	puede impedir la salida normal del moco que al rete- 
	nerse puede infectarse y constit1Jir una barrera para 
	los es permatozoos . 
	También la exploraci6n puede descubrir la 
	patología siguiente: p6lipo, erosi6n o eversi6n,fil- 
	romiomau cervicaL-. prolapso. 
	Los desgarros no tienen mayor importancia, 
	pues en muchas embarazadas se observan desgarros 
	antiguos. 
	La cervicitis puede ser causa de esterilidad 
	por lo siguiente: la elaboraci6n de moco es escasa, 
	obstaculiza la migraci6n de los espermatozoos y por 
	el efecto espermaticida de algunas bacterias. 
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	ESTUDIO DEL MOCO CERVICAL 
	La fase ovulatoria normalmente es alrededor del 
	décimo cuarto día del ciclo menstrual I el moco debe ser 
	abundante I acuoso I límpido I fácil de asPirar y con es- 
	casos leucocito s (de O a 4 por campo); cuando el moco es 
	turbio posee muchos leucocito s y sugiere endocervici- 
	tis I ésto il1!pide la penetraci6n de espermatozoos. 
	Normalmente puede el moco' cervical tener leuco- 
	citas abundantes sin endocervicitis siempre que no es- 
	té en fase ovulatoria. 
	ARBORIZACION (6-7) 
	Esto se observa cuando al desecarse el moco cer- 
	vical su forma es semejante a las hojas del helecho I fe- 
	n6meno que resulta de la interacci6n de proteínas o pro- 
	ductos del metabolismo protéico con electr6litos~ espe- 
	cialmente cloruro de sodio I este fen6meno oepende di- 
	rectamente de la acci6n de los est6genos. La forma- 
	ci6n de hojas de helecho aumenta progresivamente du- 
	rante la fase de proliferaci6ny en 24-72 horas de la 
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	ovulaci6n comienza a ser sustituido por cuadro celular; 
	puede advertirse cuando el fen6meno de hilatura llega a 
	su máximo y precede I en 1 a 2 días I al descenso de la 
	temperatura basal corporal. 
	Debe tenerse cuidado de to- 
	mar la muestra de moco cervical sin sangre I pues ésta I 
	puede impedir la arborizaci6n. 
	La arborizaci6n característica y moco filante su- 
	giéren nivel suficiente de estr6genl'9s y endocervix sano. 
	Estos fen6menos son útiles para precisar el día 6p- 
	timo para el coito si recordamos que pre-ceéEn a la ovula- 
	ci6n I pues la desaparici6n súbita de arborizaci6n, de hi- 
	latura indican que ha aparecido progesterona. 
	La alcalinidad del moco es máxima durante la fa- 
	se ovulatoria. Los espermatozoos sobreviven de manera 6p- 
	tima en un medio cuyo pH es de 8 a 9.5 I se tornan inm6- 
	viles a un pH de 6 y no recuperan su-,movilidad a un pH 
	de 4. De donde se deduce que un pH de 4 es hostil para 
	el esperma. 
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	La acidez vaginal es amortiguada por la al- 
	calinidad del semen durante el tiempo suficiente pa- 
	'f 
	ra que los espermatozoos atraviesen el moco cervi- 
	cal. 
	Se considera útil estimar el pH del moco endo- 
	cervical con papel tornasol para descubrir y tratar a 
	quienes presentan un pH de 6 o menos. 
	.. 
	La bacteriología del moco es bastante discuti- 
	da I pues s.e observa concepci6n en mujeres con cer- 
	vicitis cr6nica y se han reportado casos en los cua- 
	les existe cervicitis cr6nica que impide- la concep- 
	ci6n. Actualmente se cree que el efecto espermatici- 
	da no es lo bastante rápido para que participe o Tie- 
	ne influencia indirecta la cervicitis crónica si por 
	ella ha habido tratamiento con electrocauterización 
	extensa que destruye glándulas secretoras de moco. 
	No es recomendado el tratamiento con electro- 
	cauterizaci6n en toda paciente nulípara, 
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	PRUEBA DE SIMS HUHNER (prueba de postcoito)(2-7) 
	Es importante realizar esta prueba, pues brinda 
	datos acerca de la calidad del moco cervical y del se- 
	'f.. 
	men, técnica del coito y funci6n ovárica. Es necesa- 
	ria una buena interpretaci6n y conocer las limitaciones de 
	dicha prueba. 
	Al proponer la prueba, la paciente debe ser ins- 
	truida para que el coito se hgga en ei tiempo aproxima- 
	do de la ovulaci6n después de 5 días de abstinencia, 
	permanecer en decúbito supino con las caderas levanta- 
	das después de media a una hora postcoito. 
	No har.á'~ irrigaci6n vaginal y se le debe indi-' 
	car que debe presentarse al consultorio durante un pla- 
	zo de 6¿a 8 horas. 
	TECNI CA 
	lo. La paciente en posici6n gineco16gica. 
	20. Se coloca un espéculo seco en la vagina 
	30. Con una jeringa larga y estrecha o con una 
	pipeta, estériles, provistas de un bulbo 
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	de caucho, se toma una gota del moco del canal ccer- 
	vical, la cual se coloca en una lámina para ser exami- 
	nada inmediatamente al microscopio. 
	INTERPREJ:'ACION (2) 
	Los resultados de la prueba postcoito se consi- 
	deran: 
	lo. 
	Resultado negativo, cuando no hay esper- 
	matozoos en la muestra oervical. 
	2 o o Malo, si se observa número variable de es- 
	'~. permatozoos en la muestra endocervical. 
	30. Regular, si hay de 1 a 5 espermatozoos con 
	movimiento hacia ade lante . 
	40. 
	Bueno, en caso de haber de 6 a 2 O esper- 
	matozoos por campo con movimiento satis- 
	factorio . 
	50. Magnífico, si se observan más de 2 O esper- 
	matozoos por campo, con movimiento hacia 
	adelante satisfactorio. 
	Si no se observan espermatozoos en la muestra 
	-"'- 
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	debe pensarse en azoospermia I técnica inadecuada del 
	coito o ineficiencia anatómica en el hombre o en la mu- 
	jer que impide el coito adecuado. Si el resultado es ma- 
	#1 
	lo la prueba deberá repetirse en días alternas a la fecha 
	calculada para la mitad del ciclo y en períodos sucesivos, 
	por ejemplo: días 10, 12, Y 14 en un ciclo y días 11, 13 Y 
	lS en el siguiente o 
	Estas pruebas de repetición deben relacionarse 
	con el índice de ovulación y la cantidad de moco cervi- 
	cal. 
	Si el resultado de la prueba es magnífico se con- 
	sidera que el esperma del marido, es normal y la inves- 
	probabilidad el marido no es el factor causante. 
	Fl\CTOR TUBARICO (6) 
	A este respecto me limitaré a decir que son las 
	trompas de falopio las encargadas de conducir al óvu- 
	lo y al esperma, logrando que en su tercio externo, se. e- 
	fectúe la fecundación. 
	- ---~ 
	- ~ ~--- 
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	Son 2 las pruebas diagn6sticas útiles y más em- 
	pleadas en clínica: 
	lo o Insuflaci6n tubárica o prueba de Rubín, 
	2 o, Histerosalpingográfía, 
	PRUEBA DE RUBIN (2-7) 
	Descrita por el Doctor lo C. Rubín en 192 O, (EE, UU) 
	Esta prueba puede efectuarse con un aparato senci- 
	110 formado por un man6metro y en. el cual se utiliza aire 
	como gas de insuflaci6n o con un aparato complicado I en 
	el cual se usa bi6xido de carbono, con un registrador que 
	brinda un trazado permanente, Cualquiera que fuere el 
	aparato eplpleacbJos conceptos básicos no se modifican. 
	Si las trompas son permeables el gas que se inyec- 
	ta alcanza al útero y después de alcanzar la presión su- 
	ficiente I pasa a las trompas I lo que se acompaña de 
	caída de la presión por el menor calibre de éstas, Cuan- 
	do las trompas son impermeables la presi6n aumenta pro- 
	gresivamente hasta 200 mm. de mercurio I a este nivel 
	se activa la válvula de seguridad y la presión cae a O. 
	.= - ...-. 
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	Esta prueba no debe efectuarse si la paciente tie- 
	ne los antecedentes siguientes: 
	lo, 
	20, 
	30. 
	40. 
	50. 
	60. 
	70. 
	80. 
	90. 
	100. 
	Enfermedad inflamatoria pélvica aguda. 
	Reactivación de inflamación crónica por insigni- 
	ficant~ que ésta sea. 
	Ovulación o aumento de la temperatura corporal 
	basal por cualquier otro motivo. 
	Aumento de la sedimentaciótl y leucocitosis sea 
	cual fuere la causa. 
	Hemorragia uterina o flujo purulento. 
	Grandes tumores pélvicos. 
	Enfermedad cardíaca o respiratoria graves. 
	Hemorragia profusa al introducir la cánula (cer- 
	vicitis aguda o subaguda) . 
	Embarazo 
	Endometrio en fase postovulaci6n, 
	TECNICA (2) 
	El tiempo más oportuno para hacer esta prueba es 
	~--~ - ----.--- 
	.., 
	......... 
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	de 4 a 7 días después del comienzo de la menstruaci6n 
	cuando el endometrio es más delgado, está menos pro- 
	penso a la infección hay menos probabilidades de arras- 
	trar fragmentos a la cavidad abdominal y queda exclui- 
	da la posibilidad de interrumpir un embarazo. 
	lo. 
	Revisar el aparato cuidadosamente para evitar fu- 
	gas de gas. Asegurarse de la permeabilidad de 
	la sonda. Descuidar este punto'puede darnos fal- 
	sos resultados. Se gradúa la velocidad de la co- 
	rriente para que el mercurio suba alOa mm. en 
	15 segundos. 
	20. 
	Paciente en decúbito dorsal con la pelvis levan- 
	tada se introduce un espéculo en la vagina prac- 
	ticando antisepsia del cuello uterino. 
	30. 
	Se introduce en el cuello uterino una cánula a- 
	traumática a profundidad suficiente para lograr 
	ajuste hermético, 
	40. 
	Se abre la válvula de aguja dejando que pase el 
	gas a la cavidad uterina I mientras que el opera- 
	-.- -- 
	- --. 
	...... 
	.¡t. 
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	dor vigila la presión en el manómetro. Todo este tiem- 
	po hay que mantener el tapón de hule firmemente apre- 
	tado contra el cuello uterino para evitar fugas de gas. 
	50. 
	60. 
	70. 
	80. 
	Se vigilará atentamente la presión para que no 
	pase de 200 mm. de mercurio, Para comprobar 
	la permeabilidad bastan 4 oscilaciones del medi- 
	dor de sifón ó 160 cc. de gas. Sharman utiliza ha- 
	bitualmente 250 mm. de mercurio sin efectos no- 
	civos observando que a esta presión la prueba es 
	Una vez terminada la prueba se cierra la válvula 
	de gas y se extrae la cánula, 
	Se sienta a la paciente y se le pregunta si tiene 
	algún dolor. Si el dolor del hombro es muy molesto, 
	se le coloca en posición genupectoral, tiempo en 
	el cual se suele absorber totalmente el gas y ce- 
	sa el dolor en 5 minutos, 
	En casos dudosos, cuando el dolor del hombro no 
	es característico, es nece sario hacer una radio-- 
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	grafía para comprobar el neumoperitoneo. 
	INTERPRETACION (2- 6) 
	La decisión en lo que se refiere al paso de gas 
	por las trompas se~i"unda en dos datos: 
	a) La lectura del manómetro; y 
	b) Los síntomas de la paciente. 
	Cuando las trompas son permeables hay una ele- 
	m. 
	vación inicial de 70 a 100 mm. de B,g seguida de una ba- 
	ja o de la falta de un nuevo ascenso I cuando el gas em- 
	pieza a pasar por las trompas. Se comprueba lo anterior 
	pidiéndole a la paciente que se siente y se le pregunta si 
	siente algún dolor I cuando el gas ha pasado por las trom- 
	pas uterinas suele ocasionar dolor en el hombro o en el 
	área clavicular o 
	Cuando las trompa s 
	están permanentem ente oclui- 
	das la presi6n sube hasta 200 mm o de Hg sin bajar. Es- 
	ta presión no debe sobrepasarse I si no se está familia- 
	rizado con los peligros que entraña. 
	Puede tenerse una idea del lugar de la ornsión si 
	---~~ 
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	se le indica a la paciente que señale el sitio del dolor. 
	Cuando las trompas son permeables hay una sen- 
	saci6n molesta por encima del pubis. Cuando las trom- 
	'f. 
	pas están ocluidas en el extremo uterino el dolor no es 
	agudo y bien definido sobre el útero, desapareciendo rá- 
	pidamente al disminuir la presi6n. El dolor agudo por 
	fuera de la línea media en am.bos lados, que a veces se 
	irradia a las piernas, indica que el bloqu.eo está en el 
	extremo abdominal de las trompas::;. Si hay dolor unila- 
	teral y baja presi6n, indica obstrucci6n de la trompa del 
	lado donde hay dolor. 
	PELIGROS (2) 
	Los peligros son raros, se han reportado casos de 
	embolia gaseosa (Mansfeld y Dudits) en casos de T . B. 
	del endometrio, que no se habían diagnosticado. 
	HISTEROSALPINGOGRAFIA (2 -7) 
	El segundo método para estimar la permeabilidad 
	tubárica, fue descrito por Cary y Rubín en 1924, en los 
	años siguientes se mejor6 el equipo, los medios radio- 
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	opacos se mejoraron y estandarizaron, permanecien- 
	do sin modificar los fundamentos de la histerosalpin- 
	gografía o 
	Las dos sustancias usadas en la actualidad 
	son: un medio hidrosoluble y otro liposoluble. 
	Con es- 
	te último se puede obtener una placa a las 24 horas. 
	Otros emplean el medio hidrosoluble afirmando que la 
	placa tomada a los 10 minutos aporta los datos nece- 
	sarios. Las precauciones que se mencionan en la in- 
	suflación tubárica se aplican a ésta, es importantísi- 
	mo comprobar que el equipo no presente partículas 
	extraaas, aire y cosas semejantes que puedan damos 
	resultados falsos. 
	Por lo anterior se recomienda no 
	sondear, o traumatizar el conducto endocervical de cual- 
	quier otra forma. 
	INDICACIONES (7) 
	lo. 
	Para localizar el sitio de una obstrucción tubá- 
	rica previamente descubierta por la prueba de 
	Rubín. 
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	20. 
	Para demostrar la 10calizaci6n del útero y las trom- 
	pas en relaci6n con tumoraciones presentes, 
	30. 
	'fi 
	Como ayuda en el diagn6stico y demostraci6n de 
	anomalías congénitas del útero, 
	Los casos comunicados de embarazo consecutivos a 
	la prueba, hacen pensar en el valor terapéutico, 
	TEC1:IT.Q.A (2 -7) 
	lo. 
	20. 
	30. 
	40. 
	50. 
	Se recomienda tomar una placa simple de abdomen. 
	Aplicar al cuello y conducto cervical un antisépti- 
	co. Previa aplicaci6n del espéculo en la vagina. 
	Se adapta la cánula c6nica a una jeringa de 10 cc. lle- 
	na del medio de contraste. 
	Se fija al cuello con la pinza uterina, se introduce 
	la cánula en el conducto cervical, asegurándose que 
	el tap6n de hule quede bien ajustado al cuello y que 
	no haya escape alguno. 
	Inyectar el medio con lentitud para no romper la trom- 
	pa. 
	Al terminar la inyecci6n se toma la placa y se retira 
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	11 
	la cánula. A los 5 o la minutos puede tomarse otra 
	placa ¡ generalmente bastan dos películas para demos- 
	trar o nó permeabilidad tubárica o 
	'1/. 
	Cuando se emplean sustancias liposolubles se 
	obtiene la película tardía ¡ que es importante cuando 
	se sospecha bloqueo o hidrosalpins y cuando hay prue- 
	bas patentes de derramamiento tubárico en las dos pri- 
	meras radiografías o 
	INTERPRETACION 
	En la interpretación de las imágenes radiográfi- 
	cas se debe tener presente que la cavidad uterina no 
	se llena por completo, o por lo menos no se distien- 
	de I si el extremo abdominal está normalmente abierto o 
	Cuando la solución pasa el extremo franjeado escurre 
	en la cavidad peritoneal, demostrándose así la per- 
	meabilidad de la trompa o Si lasc~trompas están oclui- 
	das la solución llena la cavidad tubárica proximal, es 
	decir la porción anterior a la obstrucción, la cual que- 
	da distendida con contorno bien delimitado, romo y 
	-- -- 
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	redondeado. Si el bloqueo está en el istmo no se lle- 
	na la porci6n de más allá del útero. 
	Cuando existe alguna duda de que se ha escu- 
	'f. 
	rrido soluci6n en la cavidad peritoneal, puede tomarse 
	una Isdiografía simple, 3 o 4 horas más tarde, que de- 
	mostrará la distribuci6n punteada de la soluci6n en to- 
	da la pelvis. 
	pELIGROS (2) 
	Se han reportado casos en los cuales el medio 
	usado (aceite yodado) I el aceite entr6 accidentalmen- 
	te en las venas pélvicas. Se sabe que puede suceder 
	embolia oleosa en el pulm6n. Puede el aceite producir 
	irritaci6n peritoneal o abceso. 
	FAOTOR UTERINO (5) 
	El útero vulgarmente llamado "MATRIZ", es un 
	6rgano hueco de paredes gruesas y contráctiles, des- 
	tinado a servir de receptáculo al 6vulo después de la 
	fecundaci6n. Recibe este último al salir de las trom- 
	pas, lo retiene en su cavidad durante toda su evolu- 


	page 53
	Titles
	-50- 
	ción, y cuando ha llegado a su madurez contribuye con 
	sus contracciones a expulsarlo al exterior. 
	El útero se convierte así en el órgano de la gesta- 
	'!f. 
	ción y del parto. 
	El útero está situado en la parte media de la ex- 
	cavación pélvica por dentro de las trompas por encima 
	de la vagina y entre la vejiga y el recto. Tiene for- 
	11 
	ma de cono aplanado de delante atrás, Cuya base mi- 
	ra hacia arriba y cuyo vértice fuertemente truncado, se 
	insinúa, más o menos, en el orificio superior de la va- 
	gina. Un estrechamiento circular situado algo por de- 
	bajo de su parte media I llamado istmo, lo divide en 2 
	partes: Una superior o cuerpo y otra,\.inferior o cue- 
	110 " 
	Generalmente es órgano únics, impar y medio, a- 
	normalmente puede faltar y también ser doble. El ú- 
	tero por término medio presenta: 
	lo. En la nulípara: 
	6 o 7 cm. de largo por 4 de ancho 
	20. En la multípara: 7 a 8 cm. de largo por 4 de ancho 
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	El útero se compone de tres túnicas superpuestas 
	que son de fuera a adentro: La túnica serosa, la muscu- 
	lar y la mucosa. Esta última reviste de manera uniforme 
	toda la superficie interior del 6rgano, tiene un grosor de 
	1 a 2 rnm de color blanco rosado muy friable y se altera rá- 
	pidamente; histo16gicamente comprende la cara epite lial, 
	el c~rlótl y numerosas glándulas. 
	El endometrío responde fund.amentalmente a las hor- 
	monas ováricas, preparando de man~ra aElecuada, el lecho 
	donde ha de anidar el 6vulo fecundado. Los efectos cfun- 
	damentales de la progesterona que es una hormona ovári- 
	ca consisten en la preparaci6n del endometrio para la ani- 
	daci6n del huevo. Las alteraciones del endometrio se 
	suceden en forma regular, poco después de la ovulaci6n 
	aparecen vacuolas en las células epiteliales en la porci6n 
	basal, días más tarde las células del estroma endometria1, 
	aumentan de tamaño. El endometrio se vuelve algo edema- 
	toso y justo antes de la menstruaci6n es infiltrado por leu- 
	... 
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	cocitos y posteriormente por g16bulos rojos I entre- 
	tanto las glándulas se vuelven mas tortuosas y el 
	borde de las células hacia la luz glandular I se esfu- 
	ma hasta fraccionarse apareciendo productos de de- 
	secho en la luz de las glándulas. 
	BIOPSIA DEL ENDOMETRIO (6) 
	Basada en los cambios que el errlometrio sufre 
	.. 
	durante la ovulaci6n. 
	Se puede hacer una toma de endometrio en fecha 
	conocida del ciclo menstrual y puede comparársele con 
	el endometrio correspondiente a esa fecha I obtenien- 
	do de esta manera I conclusiones en relaci6n al gra- 
	do de desarrollo y al estímulo progestacional que ha 
	recibido. Hay que recordar que los datos obtenidos 
	son aplicables s610 al ciclo que se investiga. 
	Se han suscitado controversias con respecto 
	a la época ideal para obtener la biopsia del endome- 
	trío. Si se la realiza a las pocas horas de inicia- 
	da la menstruaci6n (ler. día) I se puede estar se- 
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	guro de obtener endometrio en la última etapa de su 
	desarrollo y con ello,,: también estar seguro de evitar 
	la posibilidad de interrumpir un embarazo insospecha- 
	'!(. . 
	do. 
	TECNICA (6-7) 
	El procedimiento puede llevarse a cabo con 
	un mínimo de molestias para la paciente: 
	lo. 
	Paciente en posici6n gineqo16gica 
	20. 
	Colocaci6n de un espéculo vaginal, antisep- 
	cia conveniente del cuello y del canal cervi- 
	cal. 
	30. 
	Introducci6n de cucharilla o cánula estéril en 
	el fondo uterino. 
	40. 
	Suavemente pero con cierta fianeza se extra- 
	en en su órden los trozos de mucosa endome- 
	trial de la pared anterior I posterior y laterales. 
	50. 
	Colocaci6n inmediata del material tomado, en 
	formol al 10%. 
	~ ----- 
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	.. 
	66. 
	Las muestras se envían para estudio microscó- 
	11 
	pico I a un patólogo experimentado que esté 
	familiarizado con el aspecto del endometrio en 
	las diversas etapas del ciclo menstrual. 
	J 
	Eate estudió es importante para el diagnóstico 
	y tratamiento de la esterilidad I puesto que informa si 
	hay ovulación y además la estimulación ovárica en el 
	útero comprobando la eficacia de la función ené1ócrina. 
	FACTOR OVARICO (6) 
	El ovario tiene doble función en los fen6menos 
	reproductores por virtud de sus actividades end6cri- 
	na y ex6crina. Brinda un óvulo maduro y biológica- 
	mente preparado para la fecundación I y también las 
	hormonas que producen los cambios en el epitelio y 
	secreciones del aparato genital que facilitan la su- 
	pervivencia y la migración del espermatozoo y del 
	óvulo I la implantación y la nidación del huevo. 
	Las modificaciones cíclicas características 
	de la actividad ovárica se clasifican en tres fases: 
	--~ 
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	a) FOLICu"LAR, durante la cual hay crecimiento de va- 
	rios folículos ováricos por la estimulaci6n hipofi- 
	siaria de la hormona folículo estimulante, Se ca- 
	racteriza por aumento progresivo de los estr6genos 
	secretados por las éelulas epiteleales foliculares, 
	lo que se manifiesta por cambios conocidos en el 
	moco cervical, ya descritos y por la c itología va- 
	ginal. 
	b) 
	OVULATORIA, durante la cual hay aumento de la hor- 
	mona luteinizante, fase que culmina con la posi- 
	ble ruptura del folículo de Graaf y la liberaci6n del 
	6vulo . 
	c) 
	LUTEINICA¡ durante la cual las células de la granu- 
	losa del folículo y las de las teca interna circun- 
	dante proliferan y forman el cuerpo amarillo, que se- 
	creta progesterona y estr6genos. Cambios que ocu- 
	rren por influencia sinérgica de las hormonas Luteini- 
	zante y luteDír6pica. El clínico puede estar seguro 
	t:;... - ~ 
	-- 
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	de estimar'la actividad funcional ael cuerpo amari- 
	110, valiéndose de 1 estudio de la curva de la tempe- 
	ratura corporal basal producido por la progesterona 
	y la biopsia endometrial (ya descrita al tratar el fac- 
	tor uterino.) 
	CURVA DE TEMPERATURA CORPORAL BASAL (2-7) 
	Estudiada por Velde en 193 O, basada en el 
	m. . 
	ascenso de la temperatura del cu.erpo durante la vi- 
	da del cuerpo amarillo, actualmenté está bien estu- 
	diado el hecho que al conc:1uir l.a fase estrogénica la 
	temperatura corporal sufre un descenso, cuyo punto 
	más bajo corresponde, exactamente, antes de la 0- 
	vulación, al establecerse la ovulación y durante la 
	actividad de 1 cuerpo amarillo la temperatura basal 
	asciende, y se mantiene así hasta el primer dia de 
	la regla en que vuelve a descender a su grado inicial. 
	En caso de haber embarazo la temperatura se 
	manas después de la concepción. 
	---- 
	.. - -.-'-'- 
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	REQUISITOS PARA OBTENER UNA CURVA EXACTA (2) 
	lo. 
	Saber leer bien el term6metro. 
	20. 
	Llevar un apunte exacto. 
	30. 
	Empezar la curva de temperatura en la mañana del 
	primer día de reg la . 
	40. 
	Tomar la temperatura al despertar, siempre a la mis- 
	ma hora, antes de levantarse de la cama, sin ha- 
	ber hecho ningún ejercicio, ':! en ayunas completa- 
	mente. 
	50. 
	Hacer un control exacto y anotar toda claBe de afec- 
	ción, Ej: catarros, molestias digestivas, etc. etc., 
	60. 
	Anotar los días de coito. 
	.INTERPRETACION (2-7) 
	Si ha habido ovulaci6n la temperatura basal asciende, 
	manteniéndose así hasta el primer día de regla en el que 
	vuelve a su grado inicial. 
	Si ha habido concepci6n permanece elevada por varias 
	semanas. 
	- - - 
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	Cuando no ha habido ni ovulaci6n ni concep- 
	ci6n no sufre modificaci6n. 
	FACTOR ENDOCRINO (6) 
	Los trastornos de la funci6n gonadal a menu- 
	do guardan, relaci6n con alteraciones de otras glándu- 
	las end6crinas, especialmente: adenohip6fisis, tiroi- 
	des y corteza suprarrenal, se desconoce en su mayof- 
	ría el carácter de estas relaciones:- POr.loique:me li- 
	mitaré exclusivamente a las indicaciones y signifi- 
	cado clínico de las determinaciones hormonales, 
	Gonadotrofinas: Es una determinaci6n global, ya que 
	no da valores individuales de las hormonas luteini- 
	zantes (L. H o), folículo estimulante (FSH), y luteo- 
	tr6fica o proláctica (LTH) , La investigaci6n de go- 
	nadotrofinas se hace en la orina. 
	Una de las aplicaciones más prácticas de 
	esta, prueba es en pacientes con amenorrea, Si las 
	gonadotrofinas están aumentadas se puede estar se- 
	guro de que existe una insuficiencia ovárica. 
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	11 
	17-Cetosteroides: La determinaci6n de l7-cetosteroides 
	(6) urinarios en la mujer, tiene especial interés cuando 
	se observan signos de virilizaci6n asociados a insufi- 
	ciencia ovárica. En estos casos pueden hallarse eleva- 
	dos en relaci6n directa con alteraciones ováricas tales co- 
	mo tumores virilizantes o hiperplasia de la teca, o tam- 
	bién por hiperplasia c6rtico adrenal Q tumores corticales. 
	Cuando se hace la determinaGi6n de los l7-cetoste- 
	roides se calcula globlamente el peso en miligramos, sin 
	indicar la cantidad relativa de cada esteroide componen- 
	te del complejo. 
	Por regla general los valores son más elevados en 
	casos de virilizaci6n suprarrenal y aún más altos en neopla- 
	sias suprarrenales, si se sospecha de las glándulas supra- 
	rrenales debe decidirse entre hiperplasia y tumor, momen- 
	to en el cual el test llamado de supresi6n de la cortisona 
	es de utilidad (prueba terapéutica de cortisona a dosis su- 
	ficientes). Si bajo la influencia de ésta los l7-cetosteroi- 
	des vuelven a su nivel, es probable que se trate de hiper- 
	- .~--~.- 
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	plasia suprarrenal. 
	Determinaci6n de Preqnandiol (6) 
	Esta determinaci6n se efectúa en la orina, 
	no tiene valor práctico para distinguir un ciclo ovu- 
	latorio o anovulatorio, existen 2 eventualidades en 
	cuya determinaci6n es útil: siendo una de ellas la si- 
	guiente: 
	El Hipoprogesteronismo: Pacientes cuya 
	preparaci6n endometrial para la anidaci6n es cincom- 
	. rieta, y por consiguiente presentan aborto habitual. 
	En estos casos resulta útil recolectar orina de varios 
	días durante la fase luteínica investigando pregnan- 
	diol, que pondrá de manifiesto una funci6n luteíni- 
	ca defectuosa y hasta la presencia de un feto muer- 
	to retenido, 
	FACTOR HORMONAL NO-GONADAL PRUEBAS DE UTI- 
	LIDAD (3 - 6) 
	Hip6fisis: La hipófisis humana produce 3 
	gonadotropinas que estimulan la funci6n ovárica, 
	-~..... 
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	deduciendo que padecimientos hipofisiarios importantes 
	provoquen trastornos en la fecundidad, ejemplo un tu- 
	mor en crecimiento que dificulta la producción de gona- 
	dotrofina, el cual se)pone de manifiesto en una placa ra- 
	diografica de cráneo. 
	Tiroides: La relación que guarda la función tiroidea 
	. con la fecundiad ha sido tema de mucha especulación, com- 
	probándose que el hipertiroidismo relativamente grave y 
	no tratado es incompatible con la fecundtda6 de manera 
	análoga sucede con el hipotiroidismo. 
	Por lo anterior se recomienda cuando exista la sospe- 
	cha de trastorno tiroideo, practicar la PRUEBA DE METABO- 
	LISMO BASAL, por lo menos 2 veces en el intermedio entre 
	los períodos. En ocasiones es necesario determinar el co- 
	lesterol sanguíneo y en casos especiales, también hacer 
	la determinación de yodo, sanguíneo y su consumo. 
	Glándula Suprarrenal: Las modificaciones de la fun- 
	ción cortico suprarrenal afectan la función gonadal, pues- 
	to que, ambas provienen, por lo menos en parte, de célu- 


	page 65
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	-62- 
	las de repliegue genital embrionario. Los trastornos 
	caracterizados por la producci6n excesiva de esteroi- 
	des suprarrenales suelen causar disfunci6n gonadal 
	grave con esterilidad consecuente I en este caso la 
	determinaci6n más usada es la excreci6n urinaria de 
	los l7-cetosteroides ya estudiados anteriormente, 
	FACTOR PSICOGENO (2-6-7) 
	En los últimos años el estúdio de los facto-:"s 
	res pSico16gicos en la esterilidad han provocado nume- 
	rosas comentarios I amplias especulaciones I pero muy 
	poca investigaci6n cuantitativa, 
	Los estudios a lar- 
	gotiempo pueden probar que del 3 O al 50% de los ca- 
	sos de esterilidad I pueden deberse a causas psíqui- 
	caso 
	Por lo anteriormente expresado es un estu- 
	dio que nunca debe olvidarse, 
	Está aceptado actualmente que inestabili- 
	dades psíquicas I sexuales o emocionales de la pare- 
	ja pueden ser causa de esterilidad al igual que preo- 
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	cupaciones, excitaciones, estados depresivos, temores 
	ocasionan trastornos menstruales, abortos y esterilidad. 
	La idea que la mujer tiene del embarazo y de su importan- 
	.y. 
	cia es una de las experiencias más grandes de su vida, 
	observando que algunas, aparentemente normales, temen 
	no poder embarazarse y quizá este temor sea la base fun- 
	damental del problema. 
	Muchos psiquiatras opinan que u!1 deseo inconscien- 
	te positivo o negativo hacia la fecundidad puede ser de 
	:importancia considerable en la esterilidad. 
	Al considerar la forma en que pudieran actuar los fac- 
	tenerse en cuenta que las integraciones emotivas inadecua- 
	das se operanL en todos los niveles: es decir: 
	lo. 
	Tiene importancia su acci6n directa sobre la fun- 
	ci6n end6crina o tubárica. 
	20. 
	Puede inhibir el tipo de armonía sexual esencial 
	para la concepci6n. 
	30. 
	Interfieren en la necesaria interrelaci6n y compre- 
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	si6n entre marido y mujer, importante para ser padres 
	y crear un hij o . 
	Por lo anterior es de utilidad conocer el gra- 
	do de trastornos emocionales que puedan afectar al 
	hombre y a la mujer, aspecto que se logra con una se- 
	rie de pláticas amistosas entre médico y pacienÉ~, ú- 
	nico método factible para ahondar en la psiquis de un 
	m. 
	ser y lograr su confianza. 
	FACTOR MASCULINO :(7-8) 
	Como el tema de EB1e", estudio está principal- 
	mente relacionado con la esterilidad femenina, baste 
	decir lo siguiente: 
	Casi con igual frecuencia que en la mujer, 
	el hombre es responsable de la esterilidad de su matri- 
	monio por diversas causas: 
	a) 
	Anomalías congénitas (criptorquidía, hipoplasia 
	de los testículos, atresia u obstrucci6n de los 
	deferentes, divertículos y estenosis congéni 
	ta de la uretra, hipospadias y epispadias) . 
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	b) Enfermedades inflamatorias (epididimitis, gonocóci- 
	ca, causa frecuente en la era preantibiótica, T. B. 
	del epidídimo, vesículas seminales o próstata, in- 
	feccioneSi.inespecíficas de próstata, vesículas se- 
	mina les, uretra, cuerpos cavernosos). 
	c) 
	Trastornos psicosexuales (impotencia, eyaculación 
	precoz, etc) 
	~, 
	rial que ,el hombre aporta: "semen", con el cual, o 
	bien se excluye al marido de la pareja estéril de to- 
	da clase de exámenes futuros, o se le atrib\lye- toda 
	la responsabilidad. 
	CARACTERES NORMALES DEL SEMEN (5) 
	Una eyaculación normal tiene un volumen de 2 .5 a 
	5 cc. de viscosidad parecida al esputo, en el momento de 
	la ~yaculación, la que va perdiendo rápidamente, 
	El Ph es sumamente alcalino entre 8 a 9.5. 
	El número normal de espermatozoos por eyaculación 
	es de 60 a 200 millones de espermatozoos por cc., de e- 
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	110s I el 75% son m6viles I con energía y 25% no via- 
	bles. 
	El líquido donde se mueven los espermatozoos 
	es la mezcla de secreciones del ePidídimo I vesículas 
	seminales I pr6stata I glándulas de Cooper y Littre. 
	Requisitos para el examen: (2-7) 
	iI 
	lo. 
	Debe hacerse después de varios días de abs- 
	tinencia I (5 días). 
	20. 
	Recoger la mUestra en un recipiente de boca an- 
	cha I limpio I seco y de preferencia estérilizado I 
	por masturbación OCOD'Ds interruptus. 
	30. 
	Conservar la muestra a la temperatura de la ha- 
	bitaci6n o más baja I hasta que se envíe al con- 
	sultorio dentro de 2 a 4 horas después de recogi- 
	do. 
	EXAMEN DEL SEMEN 
	Es mejor para su estudio preparar 2..9- 3 mUestras 
	diferentes. 
	--, --- -- 1 
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	r1:0. 
	Licuefacci6n completa, por lo menos entre 10 y 
	3 O minutos, volumen de 2 .5 a 5 cc. 
	20. 
	Motilidad, a las 2 horas, 60 a 70% m6viles ac- 
	tivamente progresivos, de las 6 a.las 8 horas 
	siguientes, del 25 al 40%. 
	30. 
	Recuento de espermatozoos promedio normal de 
	60 millones o más por cc., con un total mínimo, 
	de 12 O millones por eyaculacioo. Valores 'que 
	no son absolutos sino relativos. 
	40. 
	Morfología I 
	los espermatozoos de cabeza nor- 
	mal deben, alcanzar el 75% y los anormales el 
	25% como máximo. 
	INTERPRETACION 
	Si la muestra de semen se considera normal, el ma- 
	r:ldo queda libre de responsabilidad y por consiguiente de 
	estudio. Pero en caso contrario, es decir, cuando el se- 
	men es anormal (azoospermia, oligospermia, astenosper- 
	mia, necrospermia, acidez, excesiva viscosidad, etc), 
	se considera responsable y se le indica que debe poner- 
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	se en tratamiento. 
	c) PRUEBAS USADAS EN LA CONSULTA EXTERNA DEL 
	HOPSITAL GENERAL 
	Como anteriormente fueron estudiadas las téc- 
	nicas fundamentales de acuerdo al factor etiológico, 
	(:,n esta parte de mi trabajo me limitaré a m encionar- 
	las y a la interp.retación, que se les da; puesto que 
	en todas las técnicas usadas en el servicio, se cum- 
	. pIe al máximo con los requisitos indispensables, pa- 
	ra el logro de datos lo más preciso posibles. 
	A toda paciente que presenta problemas de es- 
	tE!rilidad, se le practican los siguientes exámenes 
	de laboratorio: 
	lo. 
	Examen completo de sangre: Hb, Ht, sedimen- 
	tació1;l, fórmula leucocitaria. 
	20. 
	Examen de orina completo y de Heces. 
	30. 
	Cardiolipina. 
	40. 
	Frote de secreción vaginal: se hace en los ca- 
	sos de flujo, que son causa de cervicitis seve- 
	------ 
	- J 


	page 72
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	11 
	-69- 
	ras, para investigar los agentes pat6genos. 
	50. Espermograma: Generalmente se hacen dos lámi- 
	nas, una para estudio inmediato y otra que se es- 
	tudia a las 24 horas. En caso de ser normal se 
	excluye al marido de toda responsabilidad. 
	60. Prueba de Hühner o postcoito: En la consulta se 
	toman dos muestras, una del fondo vaginal y otra 
	del endocervix, es positiva, cuando después de 
	más o menos 2 horas se encuentran 12 espermato- 
	zoos viables y negativa, cuando hay 5 o menos esper- 
	matozoos viables. 
	70. Prueba de Rubín o Insuflaci6n tubárica: se prac- 
	tica el 50. día del ciclo menstrual, se conside- 
	ra positiva cuando hay paso 'del C02 por las trompoas se 
	comprueba por auscultaci6n de abdomen, y por los 
	signos físicos que la paciente refiere. (dolor de hom- 
	bro o de la regi6n clavicular) . 
	80. Histerosalpingografía: Se usa como medio de contras- 
	te "HYPAQUE" al 50%. Se efectúa en qquellos casos 
	1.- 
	-- 
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	de Rubín negativos para confirmar y localizar la obs- 
	trucción tubárica o para confimar ¡;roomalíasrcongéni- 
	tas I tumores I etc. 
	90. 
	Biopsia de Endometrio: se hace el ler. día de 
	menstruaci6n, se envía a anatomía pato16gica 
	y cuando es reportada" Endometrio secretorio" 
	se la considera normal. 
	100. R.X. de craneo: en aquellos 'casos en los que 
	se sospecha daño hipofisiario. 
	110. M. B.: cuando se sospecha trastorno tiroideo. 
	TRATAMIENTO (2-3) 
	El tratamiento a seguir en la esterilidad I po- 
	demos dividirlo en: 
	Tratamiento MEDICO I que a su vez puede ser: 
	general y especial, y tratamiento QDIRURGICO. 
	Tratamiento Médico General: Aplicado a todas las pa- 
	cientes I de la siguiente forma: 
	lo. 
	Instrucciones dietéticas I para que la pacien- 
	te recupere su peso normal. Dieta bien equi- 
	'l.. . 
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	de Rubín negativos para confirmar y localizar la obs- 
	trucción tubárica o para confimar ¡::momalíasrcongéni- 
	tas I tumores I etc. 
	90. 
	Biopsia de Endometrio: se hace el ler. día de 
	menstruaci6n, se envía a anatomía pato16gica 
	y cuando es reportada" Endometrio secretorio" 
	se la considera normal, 
	100. R.X, de craneo: en aquellós casos en los que 
	se sospecha daño hipofisiario. 
	110, M, B.: cuando se sospecha trastorno tiroideo. 
	TRATAMIENTO (2 -3) 
	El tratamiento a seguir en la esterilidad I po- 
	demos dividirlo en: 
	Tratamiento MEDICO I que a su vez puede ser: 
	general y especial, y tratamiento QDIRURGICO. 
	Tratamiento Médico General: Aplicado a todas las pa- 
	cientes I de la siguiente forma: 
	lo. 
	Instrucciones dietéticas I para que la pacien- 
	te recupere su peso normal. Dieta bien equi- 
	~- .~- 
	- ~ - - 
	...... 
	.1 
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	librada en cuanto a proteínas, grasas e hidratos de 
	carbono, se recomendará algún preparado vitamíni- 
	co para asegurar el aporte diario 6ptimo. 
	'f.. 
	20. Descanso o ejercicio: En caso de pacientes que a- 
	goten sus energías, o en aquellas en que por el con- 
	trario, son sedentarias y por consiguientes obesas. 
	30 
	Evitar toda clase de vicios, alcohol, tabaco, etc. 
	40. Relaciones sexuales: Debe tratatse cada problema 
	en especial, es importante el reposo sexual, limi- 
	tando el coito a la época de Ovulaci6n. En algunos 
	casos, es necesario recomendar el uso de .rechoB ihdi- 
	viduales. Orientar los problemas psicosomáticos que 
	puedan surgir. 
	50. Aconsejar medidas adecuadas para retenci6n del se- 
	men, la posici6n gineco16gica postcoito o el uso de 
	irrigaciones alcalinas precoito. (2 cucharadas de bi- 
	carbonato de soEla en dos litros de agua, o s01. de 
	Ringer Glacosada) . 
	---- 


	page 76
	Images
	Image 1

	Titles
	-72- 
	Tratamiento Médico Especial: El que depende de los ha- 
	11azgos físicos I gineco16gicos y de laboratorio:. 
	100 
	20. 
	300 
	Vaginismo: Algunos casos es problema psico16- 
	gico causado por inhibiciones traídas de la infan- 
	cia o por enseñanza. En estos casos una expli- 
	caci6n franca del instinto natural para el coito 
	ayudará a eliminar obstáculos mentales. Cuan- 
	do a pesar de lo anterior I el 'problema continúa I 
	se. recomienda el uso de algún lubricante. 
	En caso de orificio pequeño, o de himen rígido 
	hacer dilataciones progresivas o 
	Vaginitis: A veces 5610 es necesario cambiar 
	el pH. se recomienda el uso de irrigaciones o 
	Ejemplo de ácido láctico al 5%. (Una cuchara- 
	dita de vinagre blanco en un litro de agua) . 
	También se puede recomendar el uso de poma- 
	da o supositorios vagina les ácidos. En casos en 
	los que hay infecci6n se recomienda el uso de an- 
	tibi6ticos o de sulfas. 
	-- 
	-¡ 
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	40. 
	Cervicitis: Se recomienda el uso de sulfas, anti- 
	bi6ticos, y en caso de erosiones simples, se obser- 
	va mejoría con el uso de medicamentos a base de es- 
	tr6genos . 
	50. 
	Estenosis del orificio interno: Cuando no es muy 
	marcada, bastarán las dilataciones en el consultorio,; 
	o hacer dilatacion, - completa con incisi6n. 
	60. 
	Problema pSico16gico: La curaGi6n de éstos se 10- 
	gra por medio de la orientaci6n correcta de todo lo re- 
	lacionado con los actos de la vida re productiva del ser 
	humano, explicando de manera sencilla pero correcta 
	los procesos de la reproducci6n. Procurar la elimina- 
	ci6n de toda idea perturbadora de la normalidad en el 
	matrimonio, lo que se logra cuando el Médico llega a 
	ganarse la confianza de su paciente. 
	70. 
	Endocrinoter51pia: En los últimos años se ha habla- 
	do mucho sobre el tratamiento a base de hormonas, pero 
	los resultados en todas las clínicas del mundo, son 
	bastante:=: desalentadores. Se ha dado tratamiento con 
	~- -- -- 
	--- 
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	estr6genos, andr6genos y progesterona a mujeres es- 
	tériles, en casos en que la paciente no ovulaba, la- 
	mentando que el tratamiento generalmente no da resulta- 
	dus',:; permanentes o 
	En algunos casos, la imitaci6n del 
	ciclo end6crino normal usando estr6genos y progeste- 
	ron a , da buenos resultados. 
	So.. 
	Radioterapia: Se ha usado la radiaci6n en la a- 
	.. 
	menorrea y la esterilidad y en oca,siones ha da- 
	do resultados satisfactorios. 
	90. 
	Inseminaci6n artificial: Cuando a pesar de to- 
	das las medidas terapéuticas y estando los es- 
	permatozoos sanos no llegan a penetrar en el 
	útero, se puede recurriE a la fecundaci6n arti- 
	ficial, tomando las precauciones necesarias 
	para no llevar infecci6n dentro del útero ni me- 
	noscabar la vitalidad de los espermatozoos. 
	TRATAMIENTO QUIRURGICO (7';S) 
	Como se comprenderá éste es- un tratamiento 
	especial para la lesi6n o lesiones causantes. 
	-- -- 
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	lo, En anomalías congénitas de la vagina que causen 
	vaginismo o deberá hacerse una operación plástica 
	adecuada a cada caso particular. 
	2 o o Orificio cervical puntiforme~ en los que fr acasó 
	el método de dilataciones I se hará operación plas- 
	tica para agrandar el orificio o 
	30, Cervicitis: se indica la cauterización en las cer- 
	vicitis rebeldes al tratamiento .médico; recomendan- 
	do hacerla con sumo cuidádo para evitar la destruc- 
	ción del tejido y por consiguiente I de las glándulas 
	productoras del moco cervical. 
	40, Estenosis persistente del orificio interno I requiere 
	cirugía plástica correctiva. 
	50. Alteraciones endometriales: ellegrado utefino eli- 
	mina el endometrio enfermo I dando oporturridEid pa- 
	ra que se desarrolle un endometrio normal en mejo- 
	re s condiciones. 
	El legrado I es un estimulante 
	de la circulaci6n y nutrici6n uterina I por lo que es- 
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	tá indicado en muchos casos de esterilidad resistente, 
	60. 
	70. 
	80. 
	Prolapso uterino: deberá corregirse por operación 
	vaginal o abdominal, por a 19ún procedimiento que 
	no obstaculice posteriormente el parto, 
	Obstrucción tubárica: Se recomienda cirugía plás- 
	tica adecuada de las trompas,: de Falopio, de a- 
	cuerdo a la lesión encontrada durante la explora- 
	ción, 
	Lesiones ováricas: Extirpar los grandes quiste~, 
	en casos de engrosamiento de la porción externa 
	del ovario por un proceso inflamatorio antiguo que 
	impida la ovulación, se hará decortización, En 
	casos de síndrome de Stein Levental (amenorrea ¡ 
	esterilidad, hirsutismo, retraso en el desarrollo 
	de las mamas y obesidad), con ovarios aumenta- 
	dos de tamaño y quísticos, la incisión en cuña 
	bilateral, o resección de la corteza en una bue- 
	na porción de ambos ovarios, puede dar buen re- 
	sultado. 
	Croseen publica un caso en el cual 
	~- 
	--- 
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	después del tratamiento quirúrgico de este síndrome I 
	la paciente tuvo cuatro hijos. 
	En Guatemala, en clínicas particulares I se ha obte~ 
	nido resultados bastante alentadores después del tratamien- 
	to quirúrgico, en casos de síndrome de Stein Levental. Se 
	sabe que cinco pacientes con este síndrome tuvieron des- 
	cendencia. 
	En miomas se recomienda la miomectomía al tgual que 
	cualquier caso de esterilidad todo acto quirúrgico deberá 
	ser lo más conservador posible. 
	"" 
	'/f. 
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	, 
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	Ca s o N o, 1 
	'f- 
	Paciente M, A, !Do, de 29 año:s de edad, casada, 
	originaria y residente de Mazatenango, de oficios do- 
	mésticos , 
	Motivo de Consulta: "No tiene familia, y está 
	casada desde hace 3 años" o 
	Antecedentes personales: Casada desde hace 
	:3 años, una vez o Menarquia a los 14 años, 3 O x 3 
	Últimas dos reglas: 2 O de diciembre/65 y 2 O de ene- 
	ro/66 o Embarazó, pero terminó en aborto sin com- 
	plicaciones, hace dos años, Desde entonces no ha 
	vuelto a concebir. 
	Patologicos: Sin importancia 
	Quirúrgicos: Negativos 
	Anticonceptivos: Negativos. 
	Examen Físico: Paciente bien nutrida de confi- 
	guración femenina, Distribución de grasa y pelo, nor- 
	males, 
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	Examen Ginecolóqico: normal 
	Exámenes de Laboratorio: Hematología, orina, nor~ 
	males, Heces, negativo. 
	Cardiolt pina: N egati vo 
	Pruebas de esterilidad: 
	14 de marzo del 66: Hühner; se encontraron, en la lámina 
	correspondiente a la mUestra tomada del endocervix, 16 
	la muestra, tomada del fondo vaginalo por lo que se consi- 
	deró ésta, POSITIVA. 
	27 de marzo del 66: Rubín: se practicó prueba de insu- 
	nación tubárica, la que fue, POSITIVA. 
	'22 de abril del 66: Biopsia de endometrio, reportado co- 
	mo secretorio. 
	2: 7 de mayo del 66: se le hizo Histerosalpingograma, que 
	fue NORMAL. 
	Al marido se le practicó espermograma el día 2 O de 
	abril del 66, considerándolo como I NORMAL. 
	Por los datos que se obtuvieron, se diagnostícó "ES- 
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	TERILIDAD SECUNDARIA" (post aborto) , 
	Se dió tratamiento con drogas anovulatorias por 
	3 meses, 
	El 19 de marzo del 67, comprobé que la paciente pre- 
	sentaba embarazo de 6 meses de evolución o 
	Este.-és uno de los dos casos en que tanto la 
	investigación como el tratamiento tuvieron éxito, 
	Caso No. 2 
	Paciente E o V o de V o de 3 O años de edad, ori- 
	9inaria de Huehuetenango y residente en esta ciudad, 
	casada, de oficios domésticos, 
	Motivo de consulta: Dolor en fosa ilíaca de- 
	recha, flujo vaginal, y que no tiene familia desde ha- 
	ce 6 años, 
	Antecedentes personales: Casada desde ha~ 
	ce 15 años ¡ menarquia a los 13 años, 28M 3 a 6. 
	Gestas: 4 o Para: 4 o Puerperio s 3 Nls o Ab: 1, úl- 
	timo parto terminó en ab, séptico, hace 6 años, 
	- --- 
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	Ultimas dos reglas: 8 de febrero y 6 de marzo de 1965. 
	Desde el aborto no ha vuelto a quedar embarazada. 
	Patolóqicos: Colecistitis crónica calculosa I y trastor- 
	nos de tipo nervioso que diagnosticaron como I Distonia neu- 
	rovegetativa. 
	Quirúrqicos: Cole8tstectomía y apendicectomía en 1964 
	Anticonceptivos: Negativos. 
	Examen físico: paciente ligeram~nte desnutrida I bastan- 
	te aprensiva I configuración femenina. Distribuci6n de grasa 
	y pelo I normales. 
	Examen qinecolóqico: Genitales externos I normales. 
	Cisto y rectocele GIl. Cuello ligeramente duro. Utero pe- 
	queño I al espéculo negativo. 
	Exámenes de Laboratorio: Hematología I orina I heces 
	y cardiolipina: no demuestran patología alguna. 
	Pruebas de esterilidad: 
	4 de abril del 65: Se practic6 biopsia de endometrio que 
	fue informada así: "Endometrio en fase secretoria tardía", 
	13 de abril del 65: Espermograma, se ¡éncontr6 cen altí- 
	-- 
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	sima viscodiad, a los 30 minutos no se licuó; se hi- 
	zo control a los la días y fue reportado igual al ante- 
	rior, 
	26 de mayo del 65: se hizo H'úhner, se consideró ne- 
	gativo, por no haber encontrado espermatozoos viables, 
	SITIVA, 
	ma, que fué informado como NORMAL. 
	Se dt6 tratamiento: para el flujo vaginal con 
	duchas vaginal~s de vinagre blanco. En vista del 
	resultado del espermograma, que en dos ocasiones 
	se report6 como anormal, se le indicó al marido pa- 
	sar a la clínica de urología. La paciente volvi6 una 
	vez más a control y luego, se ausent6. 
	Caso No, 3 
	Paciente F, de M. O. A.u de 30 años de edad, 
	originaria de San Marcos y residente en esta capital, 
	enfermera auxiliar. 
	:-- 
	f: 
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	85) 
	Motivo de consulta: "No tiene familia" 
	Antecedentes personales: Casada en dos ocasiones 
	desde hace diez años. Menarquia a los 16 años, 30-35 x 
	6. Ultimas dos reglas 27 de mayo y 28 de junio de 1964, 
	Durante sus dos matrimonios por diez años: Gesta 1, Pa- 
	ra: 1 g Ab ~ O. El parto fué NORMAL, el producto falleci6. 
	Pato16qicos: Fiebre puerperal. 
	Quirúrqicos: Coleeistectomía y' apendicectomía en 
	1960. 
	Anticonceptivos: Negativos 
	Examen flSico: Dentro de límites norirlales. 
	Examen qineco16gico: Normal 
	Exámenes de laboratorio: Hematología, orina, he- 
	ces y cardiolipina: Normal. 
	Pruebas de esterilidad 
	24 de noviembre del 64: Biopsia de endometrio, infor- 
	mado: "Endometrio de tipo secretorio inicial." 
	2 2 de octubre del 64: Espermograma, informado de ba- 
	ja fertilidad (recuento de espermatozoos = 22,000 ¡ 000 
	liU 
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	25 de noviembre del 67::- Llegó a la emergencia del Hos~ 
	pital con aborto incompleto, por lo que se le hizo legra- 
	do el día 26 de noviembre. Al día siguiente se le di6 e- 
	greso. 
	Este caso es el otro de los dos en que la investiga- 
	ci6n y el tratamiento, tuvieron éxito. 
	Caso No. 4 
	Paciente J. L. C., de 26 años de edad, ca sada, de 
	oficios domésticos, originaria de Chiquimula y residen- 
	te en esta capital. 
	Motivo de consulta: No tiene hijos desde hace 6 
	años y aborto habitual. 
	Antecedentes personales: Casada, una vez desde 
	hace 8 años. Menarquia a los 14 años, 30 x 5. Ulti- 
	mas dos reglas 2 O de junio y 22 de julio del 67, morma- 
	les. Gesta: 6, Para: 1 Ab: 5 último Ab. el 3 de febre- 
	ro de 1967. 
	Patolóqicos: Negativos 
	Quirúrqicos: En 5 ocasiones se le han hecho legra- 
	-- - 
	'? 
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	dosruterinos por aborto; el último fué el 3 de febrero 
	del 67" 
	Anticoncept.i.vos: Negativos, 
	Examen Físico: Dentro de Límites normales 
	Examen Ginecológico: Normal 
	Exámenes de Laboratorio: Hematología normal, 
	11 
	cardiolipina, Heces, Orina, Negativos" 
	Pruebas de esterilidad: 
	lo. de_agosto del 67: Rubín, que fué POSITIVA" 
	25 de septiembre del 67: Se practicó espermograma, 
	fué NORMAL" 
	18 de octubre de 1 67: Biops ia de endometrio, infor- 
	mado "Endometrio en fase proliferativa avanzada DI " 
	Se le diagnósticó: Esterilidad secundaria y Ab. ha- 
	bitual . 
	14 de noviembre del 67: Tratamiento: Se le indicó 
	tratamiento con Anovulatorios, por 3 meses (Sequens). 
	16 de febrero del 68: Resultado pendiente" 
	~~ 
	~ - -- 
	.J 
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	Caso No. 5 
	Paciente M. T. D. de D. de 29 años de edadl ca- 
	sada 1 de oficios domésticos. Originaria y residente de 
	esta ciudad. 
	Motivo de consulta: No tiene Hijos. 
	Antecedentes personales: Casada desde hace tEes 
	años; menarquia a los 14 años de edad. Tipo: 30 x 51 úl- 
	timas dos reglas: 15 de julio y 18 de agosto de 1967. Ges- 
	ta 01 Para: 01 Ab: O. 
	Patolóqicos: sin importancia 
	Anticonceptivos: Negativos 
	Examen Físico: dentro de límites normales 
	Examen Ginecolóqico: datos positivos: flujo blan- 
	co amarillento abundante 1 cuello uterino puntiforme. 
	Exámenes de Laboratorio: Hematología 1 Orina 1 
	heces 1 cardiolipina. Negativos. 
	Pruebas de esterilidad: 
	18 de septiembre del 67: Frote vaginal: NEGATIVO. 
	..~ - 
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	22 se septiembre del 67: Se le hizo bi9psia de endo- 
	metrio, informada: "Endometritis aguda". Se le di6 
	tratamiento con cloranfenicol. 
	'/f. 
	21 de octubre del 67: Se repite la bi9psia de endome- 
	trio, informada: "Endometrio en fase Proliferativa i- 
	nicial, 
	, 30 de octubte del 67: se le hace la prueba de Rubín: 
	POSITIVA. 
	Diagn6stico: Esterilidad secundaria a endome- 
	tritis aguda. 
	Tratamiento: Una vez curada de la endometri- 
	tis aguda, se le indic6 tratamiento con anovolatorios 
	(Sequens) por 3 meses a partir del siguiente período 
	menstrual. Resultado pendiente. 
	Caso No. 6 
	Paciente M.A. B.R., de 2 O años de edad, casa- 
	da, de oficios domésticos, originaria y residente de 
	esta capital. 
	~--._- 
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	Motivo de consulta: No tiene familia 
	Antecedentes personales: Casada desde hace un 
	año y 6 meses. Menarquia a los 12 años tipo: 28 x 4. 
	Ultimas dos reglas: 29 de abril y 27 de mayo del 67. 
	Pato16gicos: Sin importancia 
	Quirúrgicos: Negativos, 
	Anticonceptivos: Negativos 
	Examen Físico: Dentro de límites normales. 
	Examen Gineco16gico: Normal 
	Exámenes de Laboratorio: Hematología, heces, 
	orina, Cardiolipina: Negativos. 
	Pruebas de esterilidad: 
	17 de julio del 67: Rubín: POSITIVA 
	4 de a;pstD de 1 67: Biopsia de endometrio, informada: 
	"Endometrio de tipo proliferativo un poco avanzado" . 
	11 de septiembre del 67: Espermograma: NORMAL. 
	16 de septiembre del 67: Se practic6 la prueba de Hüh- 
	ner, que result6, 
	POSITIVA. 
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	Se diagnósticó;: Esterilidad primaria o 
	Se le indicó tratamiento por 3 meses con ano- 
	vulatorios . 
	'11. 
	A partir del 3 de septiembre del 67 o 
	El 16 de febrero se comprobó, que el resultado 
	del tratamiento a la fecha I ha sido I negativo. 
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	CONCLUSIONES 
	lo. 
	El problema de la esterilidad nace con el hombre o 
	20. 
	El 10% de los matrimonios son involuntariamente 
	estériles, siendo el causante, en el 35 a 40%, el 
	marido. 
	30. 
	Generalmente, es la mujer la que consulta el pro- 
	blema de su matrimonio estéril, siendo ésta la que 
	más sufre dejándole huellas imborrable s , y es por 
	ello, que se la ve sufriendo una serie de exámenes 
	molestos y sometiéndose a toda clase de órdenes 
	médicas. 
	400 
	En el desarrollo de este trabajo, se estudiaron los 
	métodos que en otras clínicas del mundo con mejo- 
	res posibilidades econ6micas y científicas, se e- 
	fectúan en el estudio de cada pareja estéril. Lo- 
	grando aplicarlas en su mayoría. 
	50. 
	De los ochenta casos estudiados s610 logramos ob- 
	tener resultados concretos en siete de ellos, de los 
	cuales dos fueron positivos, lamentando no haber 
	~- =:-, 
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	contado con la cooperación del resto de las paciente o 
	600 
	En el estudio de las ochenta paciente, se puede 
	observar que la causa más frecuente de esterili- 
	dad femenina en nuestro medio, es la obstrucción 
	tubárica, posiblemente postinfección o 
	70, 
	De los cuarenta y cuatro maridos que llegaron, pa- 
	ra practicarles la única prueba a la que debían so- 
	encontró que SEIS de ellos, aportaban en su matri- 
	800 
	Este trabajo, además del interés científico del pro- 
	110 Y sistemático de investigación y tratamiento de 
	la pareja estéril, en nuestro medio o 
	90, 
	Recomendar y asegurar un control futuro o post- 
	tratamiento o 
	100 o Recomendar una mejor interrelación hospitalaria 
	- --,. 
	entre la Consulta Externayy los Servicios Inter- 
	nos (Tratamientos quirúrgicos) o 
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