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I. INTRODUCCION

En un mundo superpoblado, con problemas demogra
asfixiantes, parecera inoportuno el tratar de solucionar las anqt
de las parejas que estdn incapacitadas para concebir; sin emb.
existe un reflejo innato en el ser humano de perpetuarse y la 1
forma de hacerlo es a través de sus descendientes. Este sentimi
adquiere una jerarquia mayor en la mujer, cuyo deseo
maternidad es més fuerte y poderoso que cualquier razonami
en-contra.

La magnitud del problema se acrecienta si por otro
analizamos que aproximadamente el 120/0 de los matrimonios
infértiles; por ello es de capital importancia el enfrentarse
realidad de la infertilidad conyugal y de alli que muchas pers
en el mundo estén continuamente combatiendo esta incapac
reproductora.

Una forma fundamental de establecer dicho combate
perspectivas de victoria, es la difusion de los conocimientos
modernos tanto de las causas que originan estos problemas, cc
de los novedosos procedimientos diagnésticos cada vez
acertados y eficaces, y sobre todo, las conductas terapéuticas
las que se han obtenido mejores resultados ultimamente.

De alli que surgiera la motivacién para efectuar un estu
que nos pusiera en contacto directo con el problema de infertili
én nuestro medio, mediante el andlisis de 128 casos estudiados
la clinica de Infertilidad del Hospital General “San Juan de Dic

Previo al anilisis estadistico, se presenta un enfoque glo
del problema, con el proposito de mostrar de manera clara
sencilla el conocimiento mas actualizado sobre el diagnéstico
tratamiento de los diferentes factores determinantes de infertilic
conyugal. Este enfoque es particularmente importante, ya que
avances  tecnico-cientificos en los aspectos endocrinolégic



inmunolégicos v de otras areas, han si alti
. sido en los ltimos
constantes y violentos. oS

.Aur}qt{e _el e.studio se refiere fundamentalmente al manejo de
la_ mujer mfert_ﬂ siempre. se contempla la importancia capital de
tratar a la pareja como una unidad integrada.

_ - Espero que el trabajo que a continuacion presento, motive a
; estud;l?r vy comprender los diferentes recursos djsponil;les en la
sc;.al_;umc.m de los problemas que impiden o alteran el proceso
biolégico mas trascendental del ser humano: su reproduccién.

[SrCan -

II. OBJETIVOS

A. GENERALES:

1.

Obtener un conocimiento global del problema de
infertilidad (causas determinantes, factores
predisponentes, métodos diagnésticos y tratamiento
especifico). e

Contribuir al estudio, andlisis e interpretacién del
problema de infertilidad en nuestro medio, en base a
las experiencias de la Clinica de Infertilidad del
Hospital General *San Juan de Dios".

Dar a conocer las actividades realizadas por la Clinica
de Infertilidad del Hospital General “San Juan de
Dios"”, con el fin de motivar a obstetras, médicos
generales y estudiantes, para que contribuyan a su
superacion.

B.  ESPECIFICOS:

1.

Determinar en orden de frecuencia, los factores que
més comunmente causan infertilidad en la poblacién
estudiada.

Determinar el grupo etareo  mas frecuentemente
afectado y la duracién promedio del periodo de
infertilidad.

Analizar los métodos diagnésticos utilizados ¥ los
resultados obtenidos con ellos. -

Analizar las formas de tratamiento empleadas, tratando
de establecer la efectividad obtenida.




IIL. ASPECTOS METODOLOGICOS
A. UNIVERSO DE TRABAJO:

Los elementos que constituyen el objeto del presente estudio,
son 128 pacientes que han consultado a la Clinica de Infertilidad del
Hospital General *San Juan de Dios”, las cuales se seleccionaron del
total de pacientes registradas hasta el 31 de diciembre de 1977, por
contar con una serie de estudios casi completa, que permitia hacer un
diagnéstico definido.

B. MEDIOS:
1 " Recursos _Hum'anosr:' '

* Para la' realizacién - del trabajo de tesis, se contd con la
colaboracion del Personal Médico y Paramédico de la Clinica de
Infertlhdad y del Archivo Chmco del Hosp1ta1 General “San Juan de
Dlos" .

AR A Récursos ‘Materiales:

a.  Libro de Registro de Pacientes de la Clinica de
Infertilidad del Hospital General “San Juan de
Dios"'

b. . Historias Clinicas de pacientes de la Clinica de
‘ Infertilidad del Hospital General “San Juan de

Dios"'.

C. Material bibliografico espec1f1cado al final del
: trabajo."

d. Hoja de recoleccion de datos. |
C.  PROCEDIMIENTO:

Los pasos a seguir para la ejecucién del presente trabajo

Revisién . bibliogrédfica sobre el problema de
infertilidad.

Revmon de h1stor1as chmcas tenlendo comeo -guia. la

“hoja de recolecc1on de datos.

T'abuladién, intérpreta'cién y anélisis_ﬂe resultados.




1V. CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE INFERTILIDAD
A. GENERALIDADES

Previo a iniciar este estudio, resulta de méxima importancia
‘cuantificar la magnitud del problema de infertilidad; estadisticas
generales de todos los paises acusan que el 50o/o de la poblacién
:mundial se encuentra en edad reproductiva, y del 12-150/0 de parejas
.estan incapacitadas para procrear,

Generalmente el 30o/0 de las parejas normales conciben en un
mes, 60o/o en dos meses y 900/0 en un afio. El criterio para decidir
cuando debe ser estudiada una pareja, depende del tiempo de
infertilidad y de la edad de los conyuges, especialmente de la esposa;
.por ejemplo: una paciente de menos de 25 afios puede esperar dos
afios de infertilidad para ser estudiada, entre 25 a 30 afos debe ser
estudiada al afio y si tiene mas de 30 afios no debe esperar mas de
seis meses.

La infertilidad es un problema de la pareja, en que pueden
estar implicados uno o ambos cényuges, debiendo ser abordado por
un equipo competente y bien integrado de médicos especialistas.

Un aspecto de importancia bésica, es la relacién que debe
existir entre la' pareja y el médico tratante, debiendo establecerse una
confianza plena desde la primera entrevista; es de vital importancia
comentar los resultados de todas y cada una de las pruebas, exdmenes
o exploraciones efectuadas, explicando detalladamente los resultados.

B. EVALUACION INICIAL DEL CASO

Los dos problemas principales en el tratamiento de la pareja
infértil son:

1. Capacidad limitada del médico .tratante para investigar los
problemas.

2. .~ [Falta de colaboracién del‘esposo.-

De alli la importancia de instruir a todo ginecdlogo v
preparar al médico general en los aspectos basicos del problema, y

dar una informacién adecuada a la pareja, de acuerdo a su mve]
cultural. .

El hallazgo de un factor etioldgico no elimina la posﬂaﬂldad
de otros elementos causales, ademds se considera que en una tercera
parte de las parejas infértiles ocurre més de un factor etiologico.

Existen cinco causas fundamentales de infertilidad:

1. Factores generales.
Mujer: Alteraciones del desarrollo, ausencia de ttero, vag1na
© goénada (hipoplasia o disgenesia)
Varén: Criptorquidia o criptoquicia, hipospadias.

2. Padecimientos genitales,
Mujer: Vaginitis-cervicitis, fibromiomatosis, endometrlosw
obstruccién tubdrica, inflamacién pélvica, TB genltal -
Varén: Orquitis y/o prostatitis.

3. Padecimientos sistémicos. .
Mujer y varén: Desnutricion, anemia, alcohol, tabaco,
toxicos. ' ‘
4. Padecimientos endderinos.

Mujer: Hipotalamo, hipofisis, tiroides, suprérrenales, ovarios
Varén: Hipotdlamo, hipéfisis, tiroides, suprarrenales,
testiculos. '

5. Factores comunes. '
Mujer y varén: Factores inmunolégicos, desajustes sexuales,
degeneraciones sexuales, ignorancia. :



Para planear el estudio diagnostico de una pareja infértil, el
médico deberd obtener en la primera entrevista, informacion
adecuada para poder contestar en forma satisfactoria las siguientes
preguntas:

1. ;Hay razén evidente que exphque el problema? :

2. ;Se realiza el coito en forma adecuada y con la frecuencia
- necesaria? :

3. . ¢El estado fisico de los esposos es adecuado"’ .

4 d,Hay factores emocionales que puedan ser causas de

infertilidad?

5. = ¢lLa pareja es adecuada para una investigacién de

-+ infertilidad? '

Para llenar estos requisitos, es mdlspensable obtener una
buena historia clinica y una adecuada exploracién f1s1ca de ambos
£Sposos.

1. Historia Clinica:

Es de primordial' importancia hacer énfasis en los siguientes
antecedentes: uso de anticonceptivos; transtornos. menstruales;
gestaciones anteriores; historia de infecciones pélvicas anteriores;
cirugla abdominal previa, principalmente ginecolégica; antecedentes
de signos o sintomas de endocrinopatias; padecimientos infecciosos
en genitales masculinos; habitos (alcohol, tabaco, duchas); ademas es
importante obtener informacién acerca de estudios previamente
realizados, causas de interrupcién de tratamiento y factores que
motivaron el cambio de médico tratante.

2. Examen Fisico:

Es importante determinar la talla, las anomalias en el
contorno del cuerpo, la distribucién de la grasa peculiar en la mujer
y la pilosidad, que debe relacionarse con la raza, factores familiares
Y en ocasiones factores patoldgicos de origen suprarrenal, ovirico o

[P—

;atrogemco

En el examen pélvico debe observarse

a. Aspecto del periné (ej:
-;periné corto).

Vulva taméﬁo. del clitoris, desarrollo de . los. labios,
 distribuciéon del . vello pubiano - (investigar - efectos
mascuhmzantes)

c. o Vagma descartar presencna de 1nfecclones, asi como a nivel
uretral (causa de infertilidad y/o dispaurenia); senalar

. anomalias de himen, vagina y cérvix.

d. ... Utero: buscar hipoplasia, tumores, anomalias congénitas.

e. Anexos:. buscar particularmente ‘tumores.
C. PROGRAMA DIAGNOSTICO

El . estudio . inicial debe investigar los factores basicos
necesarios para que el embarazo tenga lugar, es decir:

1, ... .Factores mas_culi_nos:
N a Espermaticos
b. Seminal
C. De inseminacién
2. ... Factores femeninos:
Sa Vaginal
~ b. Cervical
c. Uterino
.d. . Tubo peritoneal
_-.e.. . -QOvérico

en la hiﬁopiasia genit:alﬂ, hay un



1.

e oo Debe -hacerse. un .estudio minimo que-permita planear los
estudios especificos necesarios para hacer un diagnéstico preciso.

- Requerimientos del estudio minimo:

Estudio del semen: interesa conocer numero, morfologia,
vitalidad y movilidad de los espermatozoides, y las posibles
alteraciones de la composicién bioquimica del semen (pH,
fructosa, tiempo de fructolisis, fosfatasa acida).

Prueba de Sims-Hithner; investiga la calidad de 1la
inseminacion.

Biopsia de endometrio: investiga la existencia de ovulacién.

Insuflacién tubdrica transuterina:. investiga la permeabilidad
tubdrica y la actividad funcional de las trompas.

- Laboratorios de rutina: hematologia completa, orina,

glicemia, quimica, VDRL, grupo y Rh.

Diagnéstico especifico de los diversos factores de infertilidad:

1.
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A continuacién se mencionan los medios de que se dispone

\;k_,?ctual_mente para precisar las particularidades individuales de cada
actor, ' -

Factores masculinos:

a. Biopsia de testiculo: en casos de azdspermia,
oligospermia, estenospermia y sindromes
hipogonadales.

b. Determinaciones hormonales: gonadotropinas
urinarias, 17-cetosteroides y si es posible estrégenos
circulantes.

=g, Investigaciones radiologicas: 'epidid.ifri_ddefé‘rentograma

{cuando se sospechen factores obstructivos).

d. Bacterioscopia vy cultivo de las secreciories
prostaticas.
e. Investigacién de los factores responsable de mala

inseminacién: malformaciones congénitas del falo,
fistulas uretrales, técnicas del coito e impotencia.

f. Estudio citogenético: en caso se sospeche problema
de origen genético.

g. Evaluacion psicosomatica: si se considera necesario.
Factores femeninos:

a. Factores pélvicos evidentes: el 50/o de las mujeres
que consultan por infertilidad muestran lesiones
evidentes en el examen ginecoldgico (fibromiomas,
tumores del ovario, inflamacién pélvica crénica,
distopias uterinas y malformaciones congénitas). =

b. Factor vaginal: es poco frecuente; sin embargo es
indispensable precisar causas vaginales de infertilidad
de origen infeccioso, parasitario, funcional u orgdnico
{examen clinico y de secreciones genitales).

c. Factor cervical: es indispensable el estudio del moco
cervical, investigacién de infecciones cervicales
espermaticidas (E. coli, P. miriabilis, Klebsiella sp.,
Ps. aeruginosa, H. vaginalis, St. faecalis, Clamidia). Si

" estas pruebas sonnegativasy no hay lesiones organicas
de cérvix (estropion, endocervicitis, estenosis}, es
necesario dilucidar la existencia del factor
inmunologico. o




Factor uterino: el examen ginecolégico, la biopsia del
endometrioc’ y la histerosalpingografia, son
indispensables para determinar alteraciones uterinas;
la espermatobioscopia endouterina post-coito (estudio
del liquido del lavado por aspiracién de la cavidad
uterina) estd indicado en algunos casos.

Factor tubo peritoneal: ‘es el mas frecuente (400/0)
y puede consistir en:

i.  Obstruccién parcial o completa de las trompas
ii. Salpingitis sin obstruccién tubdrica

iii.  Disfuncién '

iv. Enfermedades congénitas

Se cuenta con las siguientes pruebas para investigar
este factor: prueba de Rubin, endoscopia
(laparoscopia y culdoscopia), histerosalpingografia,
prueba de almidén, prueba de Spek, ginecografia.

Endoscopias gmecologlcas se. levan a cabo en los
siguientes casos:

. Cuando las pruebas antes mencionadas han
demostrado la existencia de factor tubo
peritoneal y se hace necesario obtener mayor
informaciéon o ratificar el diagnéstico.

Cuando se sospechan enfermedades pélvicas
que no se han podido demostrar {adherencias,
endometriosis, TB, tumores. anexiales).

Cuando el estudio de infertilidad no ha
. mostrado factores causales evidentes.

Antes de decidir una intervencién quirtrgica

plasuea de las trompas

Estas pruebas permlten explorar la “permeabilidad
tubaria por instilacién transuterina de solucién de
{ndigo carmin o azul de metileno.

Factor ovérico: se presume anomalia ovérica cuando
existen transtornos menstruales o la biopsia
endometrial es anormal. Para precisar la naturaleza
del transtorno endécrino se puede recurrir a las
siguientes pruebas:

i. Registro de la temperatura basal

ii. Repeticion de la biopsia de endometrio

ifi. Estudio seriado del fendmeno de arborizacion
cervical

iv. Citologia vaginal seriada

V. Investigaciones hormonales:

- Gonadotropinas urinarias y séricas

— Determinacién del nivel estrogénico
por citologia vaginal o por
cuantificacidn de estrogenos urinarios
o séricos

- Determinacién de 1'7-cetostero1des

- Determinacion de  17-hidroxicorticoides

- Estudio complementaric de funcién
tircidea (T3, T4 ¥ tiroxina libre}.

vi. Endoscopia ginecologica: permite apreciar los
caracteres normales o patolégicos del ovario,
comprobar la ovulacién, evaluar la calidad del
cuerpo amarillo (cuando la laparoscopia se
efectia después del dia 14o. del ciclo) v
diagnosticar diversas entidades clinicas {ovario
poliquistico, periovaritis adheswa,
endometriosis ovarica).

vii  Estudio citogenético: - cuando - se sospechen
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sindromes o alteraciones cromosémicas. -

Factor psicogénico: existe infertilidad psicosomatica,
resultante de conflictos emocionales, pero no puede
calificarse de psicogénica una infertilidad, sin haber
demostrado previamente a satisfaccién gue no hay
otros factores de infertilidad en la pareja. El
ginecologo debe seleccionar los pacientes que dehe
enviar al psiquiatra muy cuidadosamente.

i. Infertilidad idiopatica: la incidencia de este grupo
alcanza el 1-50/0.

Tampoco puede hacerse este diagnostico sin haber
hecho previamente un estudio completo de
.infertilidad.

La mayoria de estudios debe situarse en determinada época
del ciclo menstrual:

> 'Fase Anovulatoria:

La permeabilidad tubdrica debe investigarse 3-4 dias después
de la menstruacién. Si hay alguna anomalia en este analisis, debe
efectuarse histerosalpingografia en el mismo periodo.

Fase Ovulatoria:

Debe investigarse el moco cervical; todo el factor cervical y
“efectuar una prueba de Sims-Hiihner.

El cuello no es un 6rgano pasivo; la penetraciéon del moco
del cérvix por el espermio ocurre entre 1 1/2-3 minutos y depende
exclusivamente de la motilidad del espermio; pero del cérvix en
adelante no sélo depende de la motilidad espermatica, sino de
factores de contractilidad que facilitan la progresiéon del espermio a

‘14

. *, _—

través de la cavidad uterina y de las trompas.

El tiempo intermedio entre el coito y el examen del
contenido en genitales y endocérvix es preferible no sea mayor de
2 horas. Por medio de él se evaluaran las caracteristicas del
espermio, del medio que los rodea v las caracteristicas del moco
dadas por la funcion ovarica.

Fase Pre-menstrual:
Debe efectuarse la biopsia endometrial y la endoscopia.

investiga la ovulacion; debe hacerse en
el 4pice de la actividad progesteronica (dia 22-23, o el ler.
dia menstrual). Se puede investigar endometritis,
principalmente tuberculosa. Es factible extraer un huevo
implantado, por lo que es recomendable no tener relaciones
sexuales durante ese mes. Debe obtenerse endometrio del
fondo.

1. Biopsia Endometrial:

2. Endoscopia: investiga padecimientos como endometriosis, TB
y adherencias, que no son posibles de diagnosticar por otros
procedimientos; la visualizacion mediante laparoscopia es
més integral que por culdoscopia. :

D. ESTUDIO Y DIAGNOSTICO DEL FACTOR TUBO PERITONEAI

La integridad anatomofuncional de la trompa es
indispensable para favorecer la captura y migracién de los gametos.
La frecuencia del factor tubo peritoneal como responsable de
infertilidad, es muy alta (33-590/0).

La funcién de transporte estd condicionada no solo por la
permeabilidad, sino bajo el control hormonal y nervioso que regula
la peristalsis, los movimientos ciliares v el tipo ¥ cantidad de
secrecion tubdrica.
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. En resumen la trompa -acttia: de ires maneras:-

1. Recoge el ovocito expulsado, por medio de su extremo
frimbriar '
2. Transporta el ovocito hasta que tome contacto con los

espermatozoides y logre la fecundacién

3. a Transporta y nutre al huevo fecundado hasta el ostium
uterino
4.  Lugar donde posiblemente ocurre capacitacién espermatica.

Causas Tubidricas de Infertilidad:

) .Hay que determinar la naturaleza de la lesion, la etiologia y
una valoracién. global para descartar otros procesos sobreagregados,
por ejemplo adherencias peritoneales, que son bastante frecuentes (1
de cada 3 pacientes infértiles).

Alteraciones. Tubaricas:

- Alteraciones organicas: oclusivas, obstructivas v estenosantes.

1. Intrinsecas (propias de la trompa):
' a. Congénitas (agenesias, oclusién e hipoplasia; raras)
b Trauméaticas (salpingoclasia o reseccién tubdrica)
c. Inflamatorias:
i Especificas: TB, blenorragia, lies
ii. Inespecificas: enfermedades invasoras
{endometriosis, neoplasias)
. d Funcionales
2. . Extrinsecas {fuera de las trompas):
A Uterinas (fibromiomas, adenomiosis)
b. Ovaricas . (procesos tumorales, inflamatorios,
endometriosis)

c. Otros (quistes . intraligamentarios, = tumores
abdominales) ‘

Alteraciones Intrinsecas:
Inflamatorias:

Las oclusiones inflamatorias son las mds frecuentes; su
incidencia ha aumentado gracias a los métodos endoscopicos de
diagnéstico. De las lesiones inflamatorias, la TB genital es
actualmente la mas comin (el 36.60/0 de las pacientes infértiles
con obstruccién tubdrica), la lesién tuberculosa mas frecuentemente

" encontrada es a nivel del itsmo (salpingitis itsmica nodosa), pero

también a nivel ampular y/o frimbriar.

El diagnéstico de TB genital resulta dificil, pero debe
establecerse por:

— Historia clinica completa: hacer énfasis en antecedentes de
TB pulmonar, peritoneal, o renal; infertilidad primaria;
dismenorrea; transtornos menstruales; ecciesis.

— Biopsia de endometrio: tiene aproximadamente un 60o/o de
positividad; la TB endometrial generalmente se acompafia de
TB tubdrica. '

- Cultive de sangre menstrual: brinda un 15.8-35.70/0 de

positividad.
— Histerosalpingografia:  frecuentemente permite visualizar
calcificaciones pélvicas, hipoplasia uterina, irregularidad

policiclicé del endometrio, intravasacién del medio de
contraste y sinequias endometriales. Otros signos sugestivos
tubdricos son estenosis, obstrucciéon u oclusion tubdrica
(trompas arrosariadas, - trompas en tallo de pipa, en traquea
de pollo). ‘
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“Laparoscopia: -es factible - apreciar macroscopicamente
- nodulos caseosos, ganglios. duros o caleificados, salpingitis
ftsmica nodosa, grinulos miliares y adherencias; pudiéndose
efectuar biopsias translaparoscopicas.. : :

Cromohidrotubacién e insuflacién: se utiliza para determinar
permeabilidad de la luz tubérica. .

Las lesiones  fimicas detectables con més frecuencia a nivel

tubdrico son: perisalpingitis; salpingitis catarral, nodular y caseosa;
piosalpinx, hidrosalpinx y hematosalpink  fimico; salpingitis
intersticial créonica fibrosa. . Todas ellas causan infertilidad por
pérdida del peristaltismo tubdrico, pardlisis o destruccién de los
- cilios o alteraciones en la produccién de secreciones.

La TB genital causa infertilidad en el 85.90/0 de las
pacientes con o sin participaciéon tubarica; es una entidad de mal
prondstico y la incidencia de gestaciones después de salpingitis
tuberculosa curada es sumamente baja.

Otras infecciones especificas son raras, incluyendo la
gonocdecica que presenta mal pronéstico, pues el epitelio tubdrico
sufre destruccién irreversible.

Las lesiones inflamatorias inespecificas, . principalmente
durante el puerperio, son de mejor prondstico pues generalmente
producen adherencias peritubdricas, no afectando la luz; casi
siempre son unilaterales.

Enfermedades Invasoras:
, Los tumores intrinsecos (adenocarcinomas) son raros. La
endometriosis es una entidad de diagnéstico. dificill y prondstico

~ desfavorable; 80o/o de las pacientes con -endometriosis anexiales
- sufren de infertilidad debido a: ; - '
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.~ Obstruccién tubdrica e R
2, Estrogenismo persistente con . oligo o anovulacidn,
que hace proliferar el endometrio heterotrépico.

b‘-l

La localizacién de la endometriosis es en un 480/c-ovérica y
en un 320/0 tubdrica.

Alteraciones Extrinsecas

1. Lesiones de organos vecinos pueden distorcionar .la-
integridad  andtomofuncional tubdrica. Ej: fibromatosis
uterina, fibromioma intraligamentario o cornual, Es frecuente

que estas entidades coexistan con padecimientos
.inflamatorios anexiales.
2. Tumores gonadales, los cuales provocan distorcion tubarica,

generalmente asociados a fenémenos de anovulacion
secundarios al transtorno ovarico. -

Alteraciones dinimicas de la trompa::

Entre ellas tenemos la parélisis y el espasmo tubdrico.

La pardlisis trae como consecuencia el fracaso en la
captacién y el transporte ovular. Se observa principalmente en
pacientes con antecedentes de salpingitis, o puede también ser -
secundaria a factores psiquicosy drogas. -

El espasmo tubérico se debe generalmente a alteraciones
psiquicas u hormonales. Para explicar este efetto se ha invocado la
existencia de un esfinter cornual, cuya funcién puede ser alterada
por factores humorales, nerviosos y circulatorios.

Alteraciones de lasecreciéon tubaricay

Las caracteristicas de la composicion de dicha secrecién,
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tiene caracter ciclico dependiente del ciclo ovérico; sus alteraciones
probablemente impiden. la correcta nutricion de las células
germinativas o del huevo fecundado. o

Diagnéstico del Factor Tubo Peritoneal:

Seqin el sentido direccional en que se estudie, la
permeabilidad puede ser ascendente © descendente. Los mecanismos
descendentes son mas fisiologicos pero mucho mas dificiles de
realizar.

1. Prueba de Rubin:

Consiste en pasar COy a través del cérvix, mediante un
dispositivo que permite controlar el volumen administrado, la
presion y ademas un registro de las variaciones manomeétricas. Las
condiciones para efectuar este procedimients son:

a. Llevarlo a cabo 48 horas después de cesado el
sangrado menstrual hasta 3-5 dias antes de la
ovulacién (para evitar posibilidad de embarazo o

endometriosis)
b. Ausencia de procesos inflamatorios del aparato
genital :
C. Ausencia de malformaciones coﬁgénitas importantes
d. Ausencia de padecimientos psiquidtricos graves
e. Ausencia de intervenciones tubdricc-uterinas recientes

Los resultados se interpretan de la siguiente manera:

a. Permeabilidad tubarica normal.
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. El gas fluye a presiones menores de 100 mm - de Hyg,

presenta contracciones cada 3 a 5/minutos, con amplitudde 10 a

40 mm de Hg; no se produce dolor - pélvico o es ‘muy discreto,
auscultacién en hipogastrio positiva y omalgia positiva.

b. Estenosis tubdrica:

El gas fluye a presiones mayores de 120 mm de Hg; no-se
producen oscilaciones; el dolor pélvico y la omalgia son positivos;
existe regurgitacion final marcada. :

c. Espasmo tubdérico:

La presion requerida para el paso del gas, es mayor que la
necesaria para que el gas continue subiendo {mayor de 200 mm de
Hg). . .

d. Paralisis tubarica:

El gas pasa libremente, no existiendo oscilaciones por
peristaltismo. '

e. Oclusiones en la fimbria:

Asociada a hidrosalpinx, el gas pasa hasta la porcidén
dilatada, si la presién se eleva hay dolor en algin flanco, la omalgia
e§ negativa.

f. Oclusién itsmica o cornual:

No se registra paso de gas aun con presiones altas.

2. - Histerosalpingografia:

Se realiza mediante la introduccion de wuna sustancia
radioopaca a través del cérvix uterino, mostrando mediante la
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_ impresiéon_radiografica la morfologia de la cavidad tutero-tubdrica; si
. las -trompas estian permeables sé visualizan en todo su trayecto y el
medio se esparce homogeneamente por todo el peritoneo.

3. Hidrotubacién:

o Inyeccion intracervical de solucidén salina mezclada con
.. antibiéticos, fibrinoliticos o anti-inflamatorios.

4, Laparoscopia:

Es un recurso valioso en el estudio de la infertilidad
femenina, en particular del factor tubo peritoneal; la valoracidn
laparoscOpica preoperatoria es obligada en la actualidad. También se
_utilizan pacientes con infertilidad sin causa aparente, poniendo en
evidencia lesiones ocultas, adherencias inflamatorias o endometriosis.

‘E. ESTUDIO Y DIAGNOSTICO DEL FACTOR CERVICAL

Los transtornos a nivel cervical son causa del 5-10c/o de
todos los casos de infertilidad. El factor cervical en la- infertilidad
. No se encuentra claramente limitado, ni es facil de identificar. La
.. localizacién del cuello le permite una inmersién en el semen
. depositado en el fondo del saco posterior en el momento de la
eyaculacion; su estructura histologica constituida por tejido elastico
v muscular, le permite actuar como un esfinter. .

o El cuello uterino experimenta cambios estructurales ciclicos
_ bajo 1a influencia de los estrogenos y la progesterona. En el canal
_ceryvical se encuentran aproximadamente 100 unidades que simulan
glandulas secretoras de moco; dicho moco estd compuesto de
90-950/0 de agua, la que aumenta a 97-980/0 durante la ovulacion,
tiene aproximadamente lo/o de sales orgdnicas, principalmente
*cloruro de sodio y en menor cantidad glucosa, maltosa, aminoacidos
.y lipidos. Ademas contiene un gel no homogéneo con una
_estructura  molecular a manera de malla, la cual durante la
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ovulacién se orienta paralelamente ' formando - canales para el
transporte de los espermatozoides; durante la fase- Secretora se
pierde dicha estructura canalicular,

En la etapa preovulatoria del ciclo menstrual, los estrégenos
alcanzan sus niveles maximos y determinan que el moco se torne
abundante, claro, filante y poco celular {favorable a la penetracion
espermdtica); en la fase litea el moco es opaco, espeso y Vviscoso,
dificultando el paso del esperma a la cavidad uterina.

Valoracion del Moco Cervical
1. Cantidad: la cantidad del moco aumenta progresivaménte

durante la fase proliferativa, tornindose abundante y acuoso
durante la ovulacién, escaseando nuevamente durante la fase

secretora.

2. Aspecto: durante la ovulacién el moco debe ser claro y
acuoso, tornandose opaco y amarillento en los extremos del
ciclo. :

3. Filancia: durante la fase proliferativa presenta buena

capacidad de filancia, alcanzando el maximo durante la
ovulacién (15-20 cm); después de la ovulacién la fﬂancm es
escasa o nula.

4. Cristalizacion: la imagen en helecho aparece desde los dias
' 50.-60. de un ciclo normal de 28 dias, en proporcion con el
grado de actividad estrogénica; la imagen maxima ocurre
poco antes de la ovulacién, siendo -sustituida por la
formacién de células en cuenta de rosario, bajo la 1nfluencm
de la progesterona.

5. Pureza: durante la ovulacién debe encontrarse el moco

completamente libre de células, las cuales disminuyen la
movilidad de los espermatozoides. El pH normal es de 7-7.2
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. . principalmente durante la ovulaciéon. Un pH menor de 6.5

. inmoviliza los espermatozoides y mayor de 8.5 retarda su
_ penetracién. La migracién de los espermatozoides en el
~cuello uterino depende de su integridad estructural y la del
moco. - : :

Funciones del moco cervical:

1. . Barrera fisica
2. - Medio de capacitacién espermatica

P::ﬁeba Post-coito de Sims-Hiihner:

. Tiene enorme importancia pues con ella se obtiene mucha
informacién sobre la capacidad y el potencial de reproduccion de la
pareja.

Brinda informacion sobre:

La técnica del coito de la pareja

La calidad y propiedades fisicas del moco cervical
La calidad del semen v los espermatozoides
Indicador indirecto de la funcién ovarica.

Lokl adie

Es esencial que la prueba sea bien hecha y que se efectue
una interpretacién precisa de los datos obtenidos..

Las muestras pueden obtenerse de cuatro niveles; la muestra
del endocennx proporciona la mayor informacién, pero pueden
obtenerse datos complementarios sobre la capacidad reproductora de
la. pareja, con base en muestras del cimulo vaginal posterior, el
exocérvix v €l material aspirado de la zona por arriba del orificio
interno.

La muestra vaginal obtenida del fondo del saco posterior, a
menudo indicard un gran nimero de espermatozoides, de los cuales
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post-coito. = De
_'_puedb indicar un namero de espermatozo1des en el moco de dicha
~ZONa,
;_anormales, o ambas caracteristicas,

3 ~ Anomalias

[,

la mayor parte (si no todos), no son moéviles, a menos por supuesto
que la prueba hubiese sido hecha en términos de 30 a 60 minutos
~manera semejante la. muestra del exocérvix
tendran formas

pero casi todos ellos no serdan moviles,

Sin embargo, es precisamente en el conducto endocervical en

.donde ‘una prueba post-coito positiva indicara; una buena. invasion

de espermatozoides méviles, siempre que. la prueba haya sido hecha
en el momento preciso del ciclo. El lapso durante el cual el

espermatozoide puede penetrar el moco varia notablemente de una
.mujer a otra, y puede variar en la misma mujer de un ciclo a otro.

Las pruebas post-coito negativas necesitan ser repetidas durante el
lapso de la supuesta ovulaciéon y comprobadas retrospectivamente
cuando menos por el esquema de temperatura basal. Las pruebas
negativas repetidas indican anomalias, si lo son en forma constante
y repetida. En resumen, la prueba de Sims-Hiihner es una prueba
obligatoria en el estudio de la pareja infértil, la cual determina un
alto porcentaje de factor cérvico-espermitico como causa  de
infertilidad. : ' : :

.Etiopatogenia Cervical:

1. Anomalias estructurales atresia o

congénitas, ejemplo:
hipoplasia uterina.
;2. .. Anomalias anatémicas: ejemplo polipos - cervicales,

ectropiones, estenosis cervical.
inflamatorias: .pueden ser secundarias a

traumatismo, o causadas por infeccion. Ejemplo: cervicitis
crénica, sinequias, cirugia previa, traumatismo post-coito.
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‘ Tratamien_to:

Es muy rara la infertilidad secundaria a factor cervical puro.
La mayorfa son determinadas por procesos inflamatorios, siendo la
“gervicitis el mas frecuente motivo de hostilidad cenrlcal ‘El
tratamiento se debe iniciar con el estudio bacteriologico de la
secrecion y el uso de agentes antimicrobianos especificos.

En la cervicitis de tipo erosivo, el tratamiento debe ser
" combinado (electrofulquracion y agentes antlmlcroblanos)

Existe cierto tipo de cervicitis, en el cual la mucosa se
encuentra tan inflamada, que el tnico método de curacién consiste
en su extirpacién.

Tratamiento quirtirgico de infertilidad cervical:

1. Operaciones dilatadoras del cérvix:
' a. Dilatacién con bujias de Hegar
b. Estomatoplastias
c. Dilatacién progresiva con tallos de laminaria

Estos procedimientos son de poca utilidad practica, pues
~producen tejido cicatrizal, el cual provoca mayor estenosis.

Operaciones oclusoras de un cuello évertido, dilatado o

desgarrado: .

a. Traquelorrafia: consiste en reavivar los bordes del
desgarro, suturindolos en dos planos.

b. Operacién de Lash: consiste en fruncimiento del
cuello uterino por via vaginal, sobre la cara anterior
del itsmo.

3. Operaciones destinadas a curar cervicitis cronica o displasia
del epitelio:

a. Elecirofulguracion

,,,,, _ LS O P

b. Conizacidén cervical
c. Amputacion del cuello.

Estos procedimientos son poco efectivos para el tratamlento
de la infertilidad.

4, Operéciones que extirpan tejidos anormales:

Ejemplo: la extirpacién de pdlipos endocerv;cales que
generalmente se efecttian por simple torsién del pediculo.

F. ESTUDIO Y DIAGNOSTICO DEL FACTOR UTERINO

Diversos factores pueden afectar de manera adversdi el
transporte de espermatozoides a través del utero y alterar en esta
forma la fecundidad. Estos factores incluyen:

Distorsién de la cavidad endometrial por adherencias
Presencia de miomas o pélipos .

Medio intrauterino hostil, secundario a cambios inflamatorios
Alteracién de la contractilidad r1’trru'ca del utero.

A

Poco se sabe de la biogquimica y f1s1010g1a del liquido uterino,
que conserva la existencia del huevo fecundado; o el mecanismo
real del proceso de implantacién. Se ha logrado alslar una proteina
(la blastomicina), que parece participar activamente en el proceso
de implantacién.

Muchos transtornos como adherencias, sindrome de
Asherman, miomas y anomalias congénitas uterinas, pueden alterar
notablemente los procesos de reproduccion normal, por interferencia
en la implantacién, en el crec1m1ento intrauterino o en la nutricién
del feto y su oxigenacion.

Las principales causas de infertilidad de origen uterino son:
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Endometritis aguda: puede tener . su ongen en . procesos
infecciosos del cérvix, dlsemmacuon “hematdgena de
microorganismos, expulsién directa de microorganismos desde
"una zona de salpingitis. En czrcunstancuas normales, la
cavidad endometrial es estéril. -

Endometritis cronica: el diagnostico es histolégico y se basa

en la presencia de plasmocitos en el estroma endometrial. El
sintoma acompafiante . mas frecuente es la hemorrag1a
disfuncional y el dolor pélvico.

Los métodos de tratamiento empleados, no han tenido
éxito; un método actualmente utilizado incluye el uso de
antibiéticos de amplio espectro antes, durante y despueés de
‘un raspado endometrial, seguido de la administracion ciclica
de dosis elevadas de estrogenos con;ugados (5-7 mg diarios
durante dos meses minimo).

Endometritis tuberculdsa: la presencia de células redondas en
el endometrio, deben orientar hacia el diagnostico de TB

" genital. El paso de los ‘microorganismos al endometrio puede

ocurrir por invasién directa desde las trompas o por
" diseminacién hematégena desde los pulmones. El raspado
antes de la menstruacion brinda el mhayor numero de
microorganismos obtemdos al efectuar Ziehl-Neelsen, cultwo

" ¢ inoculacién al cobayo con el material extraido.

La fecundidad a pesar del tratamiento v_igorosé vy p'ersistenfe,
" debe ser considerada en forma pesimista.

_Hipoplasia uterina: general_menté eS resultado de.
alteracién congénita, transtornos ovadricos ¥y TB gemtal
antigua; es una entidad poco frecuente

El tratamiento consiste en la colocacion de un DIU,
ciclando a las pacientes por varios meses y tratando de

' S —

corregir el factor etiolégico.

Retroversién uterina: rara véz es causa de infertilidad; puede

““:ger corregida “al sostemer el Utero en “posicion anterior

ediante la colocacién de un pesario. Sin embargo, en la

" .+ retroversion - fija * secundaria a enfermedad pélvica con

adhierencias (salpingitis o endometrlos:s), estd indicada la

= suspensmn quu'urglca

,-Patologia endornetrlal': factores como ' pdlipos, miomas
' -submucosos y diferentes tipos de hiperplasia, pueden causar

infertilidad. Los poélipos pueden interferir en la
implantacién, en la migracién o alterar los cambios ciclicos

~ del" endometrio: El dlagnostlco de neoplasia’ endometrial

necesita ‘de la dilatacién minuciosa y raspado fraccionado. Se

'ha pensado que la hiperplasia endometrial granuloquistica y
“adenomatosa, es resultado de la estimulacién duradera por
- estrégenos, no siendo antagonizada por la progesterona; por

ello hay que buscar factores especificos de los que dependa
la ovulacibn y el hiperestrogenismo existente (ovarios

““poliquisticos, hiperplasia suprarrenal y tumores secretores de
" estrogencs como tumores de la teca y de la granulosa).
‘Estos cambios de hiperplasia no son causa de infertilidad,

sino son secundarios a la anovulacion existente.

‘Lios miomas no suelen ser causa de infertilidad, Gnicamente

cuando existen en la cavidad ‘uterina e impiden la
1mp1antac1on, el tamafio y la situacion de los miomas tiene
gran importancia por = su relacién con “la infertilidad.
Generalmente obstruyen el transporte de espermatozoides,
alteran el riego sanguineo del endometrio transformandolo
en sitio inadecuado de implantacién; pueden interferir la

-, unién Gtero-tubdrica o causar irritabilidad miometrial.

“-El ‘tratamiento es’ quirtrgico, usand¢ el menor namero de

insiciones y efectuando un cierre meticuloso ‘en el

29 o




L ‘mlometl‘lo

Anomahas congemtas del utero : cada ﬁtero es bicorne,

cuando menos en las primeras semanas del desarrollo
embrionario. Si el conducto de Miiller no se fusiona, hard

. que aparezcan diversas anomalias del atero y tercio superior
~de la vagina. De la falta de fusion completa resulta el utero

bidelfo; de la ausencia de uno de los conductos de Miiller
el utero unicorne; de la fusién parcial de los conductos el

{itero bicorne v de la falta de regresion de las estructuras

transitorias de la 1inea. media el itero tabicado ¥
subtabicado. '

La simple presencia de -una malformacion - uterina, no es
justificacién para intentar su correccidon quirtrgica;- existen
gran numero de embarazos llevados a término en presencia
de malformaciones uterinas; un subgrupo- particular con

) problemas repetidos en la reproduccién, puede beneficiarse

con la correccion quirurgica.

La eleccién del método quirirgico depende ‘_'de las
caracteristicas del defecto. Los tres métodos bésicos han
sido descritos por Strasman, Jones y Jones, Tompkins.

Strasman: fusion de las dos mitades de un utero bicorne,
incluyendo = extirpacién de cualquier, tabique cervical y
raspado de la cavidad endometrial.

~ Jones: se efectua una insicién vertical cuneiforme en el

fondo, v se extirpa el tabique; dando por resultado un
cierre vertical en la linea media.

'Tompkixis: insicién vertical sin eliminar el tabique; el

tejido del tabique se wusa para reparar la cavidad
endometrial y dejar en esta forma el espacio intrauterino

| mds grande.

- La- metroplastia de Strasman se adapta:‘para - torregir el
-utero bicorne y los métodos de Jones y 'I‘ompkms para la

reparac:lén del utero tablcado

‘Adherencias 'intracavitarias: el sindrome de Asherman

incluye adherencias en la pared uterina y obliteracion
relativa de la cavidad endometrial; la situacién de las
adherencias y la -extension de la obliteracién son variables.
Las - adherencias guardan relacién con antecedentes de

‘manipulacién o instrumentacién puerperal o post-aborto.

Los denominadores comunes parecen ser.. traumatismos
intrauterinos, un endometrio vulnerable y cierto grado de
inflamacién endometrial.

Causas de adherencias intrauterinas: el legrado diagnoéstico,
la TB endometrial, la miomectomia extensa O una cesarea
y el raspado puerperal o post-aborto.

Las. mujeres con. sindrome de Asherman pueden sufrir
infertilidad o  quejarse de - anomalias  menstruales
(amenorrea, hiper e hipomenorrea). La histerosalpingografia
puede mostrar los defectos de llenado del endometrio.

El tratamiento incluye dilatacién amplia y raspado seguido
por introduccién en la cavidad intrauterina de una sonda
Foley (3 cc) o de un dispositive intrauterino tipo Epsilon.
Se utilizan antibiéticos de amplio espectro antes y después
de la intervencidn, estrégenos conjugados a dosis altas mas
progesterona y productos anti-inflamatorios (dexametasona
y prometacina).

Endometriosis: es un - padecimiento -“secundario a la
proliferacién del endometrio fuera de la cavidad uterina;
produce alteraciones a nivel de los- ¢rganos en donde se
implanta, dando lugar a su destruccién o interfiriendo mas
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. Q. .menos; con,: sus . funciones.. Puede localizarse. en los

..+ ovarios (quistes’ de. chocolate),. en el peritoneo pélvico, en

.- los fondos de saco peritoneales, en ‘los ligamentos
_latero-sacros y en el tabique recto-vaginal; ocasionalmente
se encuentra en vejiga, recto sigmoides, intestino delgado,
region peri-umbilical y/o pulmones.

- .No se ha establecido con precisién, el mecanismo por el
- cual la paciente con. endometriosis es menos fértil; la
. .mayor parte tienen ciclos ovulatorios y la mucosa uterina
. _es histoldgicamente adecuada para la anidacién. El
... diagnostico oportuno adquiere importancia cuando se asocia
. a problemas de infertilidad.

El sintoma mas caracteristico es la dismenorrea secundaria,
. progresiva, pre ¥y trans-menstrual, - aunque no es raro
-~ encontrar lesiones - endometriosas  extensas  sin
manifestaciones dolorosas. :

Las lesiones ovaricas. (endometriosicas) de tipo -quistico,
 generalmente no presentan sintomas, siempre que no exista
- Tuptura. ' i : :

GESTUDIO Y DIAGNOSTICO DEL FACTOR ANOVULACION
’Mé_t'_oﬁ_(‘ios para la deteccion de la owllaci()h |
En la practica clinica, para. sab.er‘ si 1a ovulacién ha tenido

lugar, es necesario .recurrir a una gerie . de procedimientos

indirectos tendientes a demostrar la presencia de un cuerpo liteo
activo.. ,

| . Indices de la accién periférica de la progesterona:

};_ia. .- Crafica de 1a temperatura basal: -

32;

La progesterona 0 alguno de sus 'me'*taﬁdlitos;"’lii"c‘sduce un
aumento de la teperatura  corporal al “actuar a nivel del

“hipotdlamé. Este fenomeno - biologico se utiliza como un
"*'"p?c‘_)cgdimiento‘ indirecto en la deteccion de la ovulacion y
. ¢l ‘métodos “es sencillo y confiable. ‘

La curva tipica dé un ciclo ovulatorio consta de dos fases.
En la primera la temperatura es baja v corresponde a la
fase folicular del -‘ciclo menstrual; en la segunda la
" tempeératura se’ “eleva, originando una “meseta’’ que dura
aproximadamente” de 12 ‘& 14 dias y que corresponde al
‘tiempo de actividad del cuerpo - amarillo. En el caso de
que no haya ovulacion, la temperatura corporal permanece
baja, originando una curva de tipo monofasico.

- -"Es conveniente tener el registro de por lo menos tres
i+ ciclos menstruales y asociar este procedimiento con alguno

de los otros que son  utiles en el -“diagnostico de
anovulacién.

b, ~“Moco eervical:

Es un liquido viscoso que se origina ‘en las cri'ptas. del
i guello uterino; tiene pH aléalino -y varfa en cantidad 'y '

‘- caracteristicas  bajo efecto dé hormonas sexuales y por
. ende, en el ciclo ‘menstrual. i

" e’ - Citologia de la descamacion vaginal:

El epitelio vaginal es uno de los tejidos mds sensibles a la
accion de los estrégenos, por lo que su estudio’ répresenta -
uno de los métodos mas usados para valorar la accidén
* estrogénica e indirectamente la ‘presencia © ausencia de
ovulacion. Las muestras se deben tomar de la cara lateral

2" de la vagina y en “forma’ seriada, sobre todo a la mitad
del ciclo. R R S




~ Indices citolégicos: . . L orw

i . Indice de maduracién: tiene valor para _estimar la

- . actividad _ estrogénica y es: el - miés recomendado
Consiste en. la cuenta de cien: celulas y la
determinacién de su proporcién, informando asi” el
grado de maduracién del epitelio. .

ii. Indice cariopicnético: el porcentaje de células con
nucleo  cariopicnético, . puede informar. de la
actividad estrogénica, sobre todo . si. se. hacen
determinaciones seriadas durante .el penodo que
.cmnczde con la ovulacién. : .

iii. Indice eosinéfilo: se utiliza en igual forma que el
indice anterior, sin embargo es menos especifico, va
que puede no. representar un efecto estrogénico
{procesos inflamatorios).

iv. Indice de regresién: aunque se asocian con la
accidn progestacional, son muy inespecificos.

En resumen, en una citologia vaginal seriada, los signos
.que sugieren ovulacién son: la presencia de .una mayor
- maduracion. de las células superficiales, la desaparicion de
los leucocitos, el aislamiento celular y el aumento de la
eosinofilia y la cariopicnosis, seguidos por cambios
postovulatorios (plegamiento celular, aumento de las células
intermedias y de los leucocitos).

Biépsia del endometrio:

El estudio histolégico de los cambios morfolégicos ciclicos
que se presentan en la mucosa uterina bajo la accion de
los estrégenos y de la progesterona, constituye uno de los
métodos ‘que mas se utilizan. para estudiar la funcién

- Esta pruebé -debe  hacerse asociada crdndiégicamente

ovarica: - e A LRI C O

' la
.- ‘curva- de temperatura basal, de preferenc:a el dia 22 & 7%
del ciclo.
-Para  interpretar ~ adecuadamente los resultados, o

Importante - recordar. -que . el ciclo. endometnal %€ Dbyede

dnudu' en cuatro fases bien conomdas

i., Endometno menstrual 1a pnnc:lpal caralc:termty;;a es
la desintegracion de la mucosa del itero; la cual tiene
duracién aproximada de cuatro dias; durante este
tiempo se elimina la "zona esponjosa o func;onal
Tan pronto tenmna la menstruacién, se 1n1<:1,3l 1a
: regeneracmn ‘del” eplteho a partn- de-la- capa basal.

il.. . Fase prohferatlva predomma la \irascularlzacn;u1 v

aumentan las células epiteliales glandulares. En 1,
proliferaciéon temprana, el nacleo de las célulag que
' tapizan las ‘glandulas - presentan: numerosas mitosijg v
luego se descubre - una proliferacién - del ‘estrqp,,
hasta que se hace una seudoestratificacion nucleg,.

jii. Fase lutea: la presencia. de vacuolas basales ep
células del epitelio columnar, es uno de los Signos
~histolégicos mds tempranos de ovulacién. En el g4,
20 (de un .ciclo menstrual de 28 dias) se pyeqe
notar - que las glindulas se  encuentran d:.stend;das
-con : secrecién intraluminal, que - desaparecen las
vacuoclas subnucleares y que sé inicia- el edema del
estroma. Dicho edema alcanza su maximo en el gy,
22 del ciclo y poco después es reemplazado’ Por 14
reaccion - predecidual. Esta reaccion se lnlcxa
alrededor de las ‘arteriolas, las cuales para el gy
24, muestran la presencia de “amllos" El dia 25 la

zan
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reacciéon predecidual alcanza -al. epitelio-glandular y
hay coalescencia de los anillos perivasculares. En el
dia 26 la predecidua se hace sdlida y un dia
después aparecen los leucocitos y los entroc:tos en
el estroma.

... Asociados a los ‘cambios histologicos descritos, se han
..., utilizado: métodos bioquimicos : e . histoquimicos . con el
objeto de determinar los cambios . metabdlicos del
endometrio bajo el efecto de las hormonas sexuales.

Determinacionies hormonales:
a. Pregnadiol wrinario:

El pregnadiol es el metabolito - mds abundante de la
progesterona y su determinacidén cuantitativa en la orina
constituye uno - de  los métodos mas usados en la
. determinaciéon . de- la ovulacidon e indirectamente para
- conocer la produccién de progesterona por el cuerpo lateo.
En la fase folicular, se excreta en cantidades inferiores a 1
.mg., en  tanto que en la fase litea  su excrecién aumenta
... hasta 3-5 mgs. en 24 horas. .

b. Progesterona en sangre:

Se considera el mejor método en la- actualidad para el
- estudioc de la ovulacién. Los valores - normales de
. progesterona plasmaética en.la fase folicular, son de menos
de 1 ng/ml y para-la fase lutea de -5-20 ng/ml.

Estos : metodos a pesar: de su gran sensibilidad ¥y

Inducclon MedJca de la Ovulacmn

o e La 1nducc1on de la ovulacmn solamente debe intentarse
cuandpl se desee obtener un embarazo. Para decidir el inductor de
wvulacién, que va a ser usado, es necesario estudiar a la paciente
y advertirle. de las posibles mamfestac1ones colaterales, la
posibilidad de  ‘embarazos miltiples, el tiempo que puede llevarse
el iratamiento, el costo del mismo y el porcentaje de embarazos
o que se- pueden lograr.

s Las pacaentes candldatas a la 1nducc1on de la ovulaciéon
pueden clasificarse en dos grandes grupos:

... Pacientes que tienen cierta cantidad de estrogenos y
. gonadotropinas en la circulacién, ¥ -en quienes la
" administracién de progesterona ocasiona Gn sangrado
uterino por privacion. ‘

2, Casos en los que no existe producé:ién de estrogenos, por
lo cual no tienen sangrado vaginal después de la
administracién de progesterona.

Las pacientes del pnmer grupo pueden conmderarse como
ideales para el tratamiento con citrato de Clomifeno; en cambio
las del segundo grupo se deben dlfer_enclar en:

1. Las pacientes con baja concentracién (o nada) de
gonadotropinas y que pueden tratarse con gonadotropinas
exogenas. .

2.. . Las pacxentes que muestran producciébn exagerada de

gonadotropmas v que quedan fuera de toda terapéutica.

espec;flcudad _tienen el inconveniente de su alto costo y de
- requerir los servicios de un laboratorio especializado en hormonas.

"En dichas pacientes puede sospecharse una lesiéon gonadal"
irreversible. '
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Tratamiento de la Anovulacién

Los transtornos de anovulac:én estan presentes en 30 400/0
de las mujeres estériles, de ah{ la importancia del problema y el

la ovulac16n con los cuales se cuenta en la actuahdad

en los ultimos afios ha sido notable, en la actualidad “los
problemas de anovulacién en la mujer infértil tienen solucién muy
satisfactoria y la utilizacién de estos. medlcamentos se ha hecho
practicamente rutinaria.

para la enfermedad anovulatoria: los procedmuentos médlcos, los
quirtrgicos y los fisicos.

Métodos para Inducir la Ovulacién:

1. Meédicos:

a. Inductores Quimicos:
Citrato de Clomifeno
Cisclomifeno '
Ciclofenilo
Epimestrol
Retroprogesterona

b. Gonadotropinas:
Gonadotropinas de Hipéfisis Humana
Gonadotropinas de Orina de  mujer
Menopanisica ' o

c. Hormonas Hipotalimicas Hipofisiotrépicas.

d. Corticoides

por qué todos losmédicos deben conocer los métodos’ para 1nduc1r‘

El avance que han tenido los mductores de la ovulac1onz

En el presente se cuenta con tres tipos de tratamlento'

e. ' Otros:
o Estrogenos
" Lrdopa
Br-ergocriptina
Inhibidores de la Fosfodiesterasa
- Prostaglandinas
2. Quirtrgicos:
a.  Reseccién cuneiforme 'de Ovanos |

b.  Reseccién Medular

c. ~ Drenaje Foli'c_ular
3. J. Radiéterépicoé.

Métodos Médicos
1. Inductores Quimicos:
a. Citrato de Clomifeno:

Nombre geﬁérico Citrato dehidrogenado de
2(p-( 2-clorol, 2, difenilbenilfenoxil)
trietilamida).

Los efectos de esta droga en el humano sonlos siguientes:
accion antiestrogénica, inhibiendo la proliferacion de la mucosa
vaginal y la produccién de moco cervical; provoca la regresidn de
la. h1perp1a31a endometrial y mejoria en la . enfermedad
f1broqu15t1ca de la mama. Estas modificaciones traen conmgo
obviamente, alteraciones en la penetracién espermatica in vivo, va
que al practlcar la prueba de Sims-Hihner . durante la toma del
medicamento se inhibe totalmente la penetraclon espermatlca,
recuperandose los valores altos 7 dias después.

N
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Otra de las acciones de esta droga, es la. liberacién -que
hace de las gonadotropinas hipofisiarias. Se ha comprobado en
estudios - aislados y en domfmacmnes seriadas, que durante la
adrmmstracmn de clom1feno aumenta la excrecu‘m de LH y de
FSH. .

En la actualidad se considera que sl mecanismo de accién
es a través de la estimulacién que ocasiona sobre el hipotdlamo la
disminucién de los estrogenos, con la consecuente” liberacién de
sus hormonas hipofisiotrépicas, que a su vez producen la
liberacién de gonadotropinas’ que al estimular a un ovario en
reposo, desarrollan y maduran el foliculo, logrando la ovulacion.
Por..lo anterior, hay que resaltar que para lograr buenos
resultados, es indispensable contar con un eje
hipotalamo-hipédsis-ovaric y que tanto los ovarios como la hipéfisis
v el hipotidlamo, deben ser capaces de responder al estimulo; para
ello debe comprobarse una buena produccién de estrogenos y que
las gonadotropinas en la orina no sean ni demasiado. abundantes
ni demasiado escasas. Por lo tanto es necesario seleccionar a las
pacientes.

Esquema de Tratamiento:
50 mg. de clomifeno del 5o0. al 90, dia del ciclo.

, En ‘casos espemales (enfermas obesas ‘con sindrome de
Stein-Leventhal) se administran dosis hasta de 100 mg diarios en
los mismos dias. La dosis max1ma es dar hasta 200 mg. diarios
en los mlsmos dias.

, “Las pacientes seleccionadas deben examinarse cada semana
_para ‘investigar la smtomatologm y la presencia de cualqmer
_patologia “sobre todo ovarica, ast mismo para tomar muestras de
moco cervical y c1tologla vaginal; se toma la  temperatura basal y
cuando es necesario se efectta una biopsia de endometrio
premenstrual R o R

40

Toleranc:a s

TR

: La toleranma de la droga es muy- alta un efecto colateral .
que hay que tomar en cuenta consiste en un ligero alargamiento.
que sufre el ciclo cuando se utiliza el -clomifeno; debe evaluarse: "
la funcién hepédtica y llevar a cabo una exploracién pélvica
completa, antes y durante cada ciclo del tratamiento.

b. Cis-clomifeno:

Desde hace unos afios se cuenta con dos isdmeros -del
clomifeno: el cis y el trans. Aparentemente la efectividad ‘es’
similar a la del clomifeno. La ventaja de este compuesto es qué -
se utilizan dosis menores (20 mg en lugar de 50), los efectos:
colaterales son menos y el costo obviamente  deberd ser menor :
Esta substancia se encuentra en fase de estudio.

c. Ciclofenilo:

Nombre

oo genérico:
-difenil-diacetato.

4,4-(  ciclohexiliden- metilen) -

En el humano su accién predominante es antiestrogénica y
se ejerce principalmente a nivel central, neutralizando el efecto de
los estrogenos ovédricos. Su mecanismo de accién es similar al del
clomifeno y por lo tanto, sus indicaciones y el tipo.de paclentes.
son practicamente las mismas. L

Dosis:
Tres tabletas (600 mg).' diarios del 50. al 0. dia del ciclo.
Los resultados no son tan sorprendentes como en el caso

del clom1feno, la tolerancia ha sido buena; su mayor desventa]a eg
que con frecuencia retrasa la aparicién de la menstruacion..
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d. Tamoxifén: e

..: .« Es .un compuesto derivado del - trifeniletilens; el isémero
. trans. . (p-B-dimetilaminoetxifenil) - -1-2. . difenilbutileno, hé
__.,;demostrado en el humano una potente actividad antiestrogénica y
- ser. utﬂ en la induccién de la ovulacién. :

De 20 a 40 mg diarios del 2o0. al 60. dia del ciclo.

~La fecha en que se presenta la ovulacién es muy variable
‘.:;_-;(del 80.a‘1_ 270. dia del ciclo); los resultados son halagadores.

« @..- Otros inductores quimicos:

Existen otros productos para inducir la ovulacién, cuya
investigaciéon ha sido reducida. Los principales son:

o “i.-  Epimestrol {(dosis 0.5 mg. diarios durante 10 dias a
: ,a_:.,z‘a.:;_.‘, partir del 5o0. dia)

;e i 0. Retroprogesterona (dosis de 8 a 12 mg diarios por
g - espacio de 3 a 10 dias).

2. . Gonadotropinas:
HPG (gonadotropina extraida de la hipofisis de cada’veres)

- HMG (gonadotropma extralda de la orina de mujeres
i Ienopdusicas).

Ademés de la accion estimulante sobre el foliculo, tanto la
HMG como la HPG poseen una intensa pr0pledad de
:;..Iute%mizacibn 1ndlspensable para obtener la ovulacién,

Indicaciones:

Deben emplearse solo en las pacientes infértiles con
posibilidades de procreacién, que presenten un- - tejido ovarico
capaz de reaccionar al estimulo. Por tanto, debe administrarse
solo en pacientes sin ovulacién, con  ovarios normales y
gonadotropinas hipofisiarias “escasas o ausentes, ya sea por la
pérdida del estimulo cerebral, por un control hipotalamico
insuficiente o por un defecto hipofisiario. ~ o

Administracién:

No existe una dosis ni un -esquema de tratamiento
establecidos, va que estos dependen de la patologia existente (la
amenorrea primaria necesita una dosis mayor que la secundaria y
ésta, un tratamiento mas enérgico que la ohgomenorrea v la
anovulacién).

Tolerancia:

Ademas de los embarazos multiples, los efectos indeseables
mas ' frecuentemente encontrados, fueron el crecimiento de los
ovarios, y la aparicién de quistes tanto foliculares, como
luteinicos de poco desarrollo; también se -encontrd distension
abdominal, nduseas, vomitos y diarrea ~(sindrome de
hiperestimulacién). a

Recomendaciones:

Ya no debe aceptarse el uso de gonadotropinas de origen
animal; las gonadotropinas humanas (Pergonal o Humegén) ‘deben
ser aplicadas por un médico especialista con experiencia en el
empleo de estas hormonas y que cuente con el equipo necesario
para conocer el estado hormonal de los pacientes. La - -dosis
terapéutica eficiente y la que - ‘produce sobre-estimulaci6n, -estdn
muy préxxmas por loguese aconseja -administrar ‘la hormona




estimulante: en.la menor dosis necesaria - para  lograr el . nivel -

estrogénico preovulatorio normal. -
3. Hormonas Hipotalémicas' Hipofisiotrépicas:

.- El hipotdlamo regula la secrecién de la hipéfisis anterior
por:-medio de hormonas que son  transportadas por el sistema
porta y que van a estimular las secreciones: de las hormonas
gonadotrépicas. : : . L

Utilizando hormonas hipofisiotropicas de LH -.de origen
animal o la recientemente sintetizada Hormona Hipotaldmica
- liberadora de Hormona Luteinizante LH-RH:. (que es wun
decapéptido), se - ha logrado la excreciéon répida y en gran
cantidad, de LH y de FSH. Asimismo, la admijnistracién de esta
substancia ha logrado la ovulacién y el embarazo en el ser
humano. Se ha encontrado inconveniente en administrarla, debido
a que su vida media es muy corta (entre 6 y 10 minutos). |

Dosis:

200 a 500 meg diarios IM. por 10 dias a. partir del So.
dia del ciclo. : _

4. . . Corticoides:

. En algunos casos de disfunsién de la corteza suprarrenal
no se produce la cantidad suficiente de corticoides; -esto trae
cor_as;go una secrecién aumentada de ACTH hipofisiaria, que
estimula la secrecion anormal de andrégenos a nivel de la corteza
supra.rrenal. Estos inhiben el sistema hipotdlamo-l6bulo aﬁterior- de
la hipofisis, lo que origina -excrecién “disminuida de hormonas
gonadotrépicas. Resulta insuficiente asf, la regulacién hormonal de
las. .qb_nadas, lo que trae consigo insuficiencia ovarica con
esterilidad manifestada por anovulacién y en casos mds graves,
amenorrea. Este transtorno responde al tratamiento con corticoides

que- al.:frenar la. hipofisis, y reducir:la cantidad- de. ACTH hacialas:i-
suprarrenales, ocasionan la disminucion de los andrégenos, los:que: "
a su vez va no interfieren en el eje: hipotalamo-hipéfisis-ovario y
la enferma empieza a ovular. .

.. Otros inductores de la ovulaciéon son: estrégenos, L-dopa,
Br-ergocriptina, las prostaglandinas - y los inhibidores de la-
fosfodiesterasa. S e

Métodos Quirurgicos

Entre los métodos quirirgicos para restaurar la- funcion
ovdrica normal, en casos de poliquistosis ‘ovarica contamos con .
tres procedimientos principales. -

1. Reseccion cuneiforme del ovario:

Consiste en la extirpacion de una cufia ovarica con base.
en la corteza y -vértice en la médula, en cantidad -suficiente ¥
necesaria para que los ovarios queden después de la .extirpacién ¢
de un tamafio més o menos normal., : '

Mecanismo de accion:

Al disminuir el nimero de foliculos y de pequefios gquistes
foliculares productores de estrogenos, se ocasiona una reduccidon
temporal .de los estrogenos circulantes con- el concomitante
aumento de las gonadotropinas hipofisiarias ‘que van a estimular:-el
crecimiento de nuevos foliculos y la restauracidn de -Jia.~
interrelacion normal hipotalamo-hipéfisis-ovario, con la produccién.
de ovulacién; al resecar esta parte del ovario que también
produce andrdgenos, se reduce la produccién de estos y por lo
tanto se ayuda al restablecimiento normal del funcionamiento en
la-gorteza ovarica. - ' : ' :

D op

Tolerancia: -
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- --No es un procedimiento -inocuo. Su.principal complicacién
.en. el perfodo ‘trans-operatorio es el sangrado  excesivo y en el
post-operatorio es la infeccion. ‘ e

Lo Al comparar los resultados obtenidos con clomifeno, se
 lega a la conclusién que el tratamiento de eleccién y de primera
. intencidn en la poliquistosis ovarica, es la administracion  de
citrato de clomifén, : o

2 Iieseccién medular:

o ~Tomando en " cuenta que el problema del ovario
- poliquistico se encuentra en la region medular del ovario, se
recomienda efectuar una reseccion medular mediante una insicion
longitudinal de un polo a otro en la parte media del ovario.

3. Drenaje folicular:

- Consiste en efectuar el drenaje en cada uno de los
foliculos quisticos por medio de la puncién de los mismos, lo
que disminuye la tasa de estrégenos y androgenos circulantes y
tiende a restablecer la relacién hipotdlamo-hipéfisis-ovario y por
ende la ovulacién.

Métodos Radioterapicos

Por la_ peligrosidad _de su uso y por haber sido
abandonados, no se hard referencia a estos procedimientos.

Seleccion del Método de Tratamiento

“Se recomienda que una vez que se hace el diagnéstico ‘de
anovulaciébn y se elimina cualquier otra causa de infertilidad, debe
hacerse la determinaciéon previa de hormona luteinizante. Cuando
en esta determinacién previa se encuenira gque no hay pico
preovulatoriol de LH pero los niveles basales (secrecion continua
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- de “LH)' son normales, se puede ' deducir ‘que’ ¢l probléma estd a

nivel de hipotalamo 'y que el tratamiento debe ‘hacerse conlos
inductores quimicos de la ovulacic’:n, tipo  clomifeno. o

Cuando no hay pico preovulatorio de LH y los niveles‘_ de
esta hormona no aparecen O estdén en limites muy bajos, se
puede presumir que el dafio es a nivel de hipdfisis, en cuyo caso
ol tratamiento es a base exclusivamente de gonadotropinas. - '~

Por ultimo, en caso de que se encuentre una tasa normal
de hormona luteinizante con su pico preovulatorio satisfactoric y
sin ovulacién en la paciente, se debe pensar que el dafio es a
nivel de ovario y que en este caso no debe emplearse ninguno de
los procedimientos inductores de ovulacién seiialados.




V. PRESENTACION. Y -ANALISIS DE RESULTADOS." .. ..

A contlnuacmn se presentan los resultados obtemdos del

estudio efectuado en 128 casos de pacientes en tratamiento en la
Clinica- de Infertilidad del Hospital General “San Juan de Dios”.

A Se proceché a seleccionar entre las 152 pacmntes 1nscr1tas
“en la Clinica de Infertilidad. hasta el mes de diciembre de
1977. Se eligieron las pacientes a quienes se habia hecho
una serie de estudios que permitiera dar un d.lagnéstmo

. .aceptable.
'B. . Distribucién de_Pacientes en Grupos Etareos:
Edad de la Paciente No. de Pacientes ofo
Menos de 25 afios 51 39.84
25 a 35 afios 42 32.81
Mas de 35 afios 35 27.34
TOTAL 128 100.00

C. *Motivo de Consulta de las Pacientes Estudiadas:

Motivo de Consulta No. de Pacientes ofo
1. Infertilidad Primaria 46 36
2. Infertilidad Secundaria 82 , 64
_ TOTAL 128 100
D. Distribucién de pacientes segin el periodo de- Infertilidad,

el cual se tomé en bhase al tiempo de vida sexual activa,
sin uso de ningun tipo de anticonceptivos:

. Afios dé Iniferfilidad - .- - ;' No. de Pacientes’-': " “liefo
Menos de 2 44 34.2
2ad 25 19.6
426 16 12.1
6 a8 20 . 15.8
Mas de 8 23 18.3

~TOTAL 128 100.0
E. Distribucién de Pacientes segin el tiempo de asistir a la
Clinica: | |
Periodo de Asistencia
Eda(‘-l" de 'la 6 a 12 meses 12 a 24 meses
Paié’iente No. ofo "No.- o[o :
' i .25.00
Menos de 25 afios 19 14.84 32
zse a 35 afos 16 12.50 26 20.31 .
Mas de 35 afios 13 10.15 22 17.18
. TOTAL 48 37.49 80 62.49 -
Pruebas Diagnosticas Efectuadas:
F. _Insuﬂacién Tubérica:
Ré?ﬂf@do No. ofo
Permeabilidad Normal 44 43.62:71 |
Estenosis Tubarica 15 12.18
Oclugién Tubarica 28 32.
TOTAL 87. 100.00
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G. Histerosalpingogramas:
Resultado No. ofo
o Trompas Normales 38 48.10°
Obstruccién Tub. Unilateral 23 29.1'0'
- .Obstruccién Tub. Bilateral 18 22.78 o
TOTAL 79 100.00
Resultado No. ofo
.1 Utero Normal 68 |
2. Anomalfas Uterinas 11 s07
a. Utero Bicorne 2
b. Fibromatosis 85
Intraluminal 6 :
c. Sindrome de 75
Asherman 3
3.80
TOTAL 79 100.00
H | Alteraciones ovulatorias determinadas ﬁor Biopsia
Endometrial, Temperatura Basal y Filancia del Moco
Cervical. :
' Tii)o de Alteracion Ovulatoria No. de Pacientes o/o
Norgorn | '
89
Anovulacion 39 ggzg
TOTAL 128 100.00

L Laparoscopias Diagnosticas: =~ " 7 R
Hallazgos - * No. - oo
1. Normal 15 2830
2. Oclusién Bilateral de Trompas T
sin Adherencias 5 9,43
3. Adherencias Peritubaricas y Periovaricas
con oclusién de ambas Trompas 8 15.09
4. Adherencias Peritubdricas y Periovéricas
con una Trompa Obstruida 10 18.86
5. Adherencias Peritubaricas. y Periovdricas
con ambas Trompas Permeables 5 9. 43
6. Fibromiomatosis ' 5 943
7. Utero Bicorne y Trompas Permeables 2 3.77
8. Tuberculosis 1 188
9. Endometriosis 2 3.77
TOTAL 53 - 99.96

J. © Causas de Infertilidad en Orden de Frecuencia:

Infertilidad Infertilidad

Primaria ‘Secundar“i‘a

Causas No. o/o, No. o/o

Factor Tubo Peritoneal 16 12.50 27 1 21.09
Disturbios Ovulatorios 14 1093 25 1956
Causas Indeterminadas 8 6.25 20 ~15: 62’
Factor Uterino 7 - 546 7 - 546
Factor Cervical 1 0.78 3 2.34
Endocrinopatia 1 0.78 - 0. 0.00
TOTAL 46 36.92 82 64.06




K. Transtornos Menstruales:

Transtorno No. ofo
Amendrréa Primaria 1 5 .
Amenorrea Secundaria 11 5.5'
Oligomenorrea 8 40

TOTAL 20 100
L. Induccion de Ovulacion:
Tratamiento No. de P_acienteé ) - olo
Ninguno 19 148.71
Citrato de Clomifeno 20 51.28
TOTAL 39 99.99
Induccion de ovulacién No. de Pacientes olo
Ciclos tratados con clom1feno 20 100.00
ClClOS correg1dos 12 53.57
M. Espennatobioscopias:
1. Espermogramas Normales 81
2. Espermogramas Anormales 20
a. Anormospermia (mas de . 250/0 de formas
o anormales) . 5
. b Astenospermm (mas del 300/o 1nm6v11es) 12.
.G Oligospermia (menos de 40 millones/mms> 3) 15
52
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) P Resultados Post-Tratamiento:

Resultados - No. ofo
Embarazos comprobados 9 A 10.22
Embarazos sospechados 12 13.63
Total casos tratados 88 - 100.00

Del total de embarazos:

Embarazos perdidos (abortos expontineos): 2
Embarazos a término comprobados 4
0. Cuadro Final de Tratamientos Empleados:
Factor y Tratamiento No. de Pacientes,
1. Factor Tubo Peritoneal
a. Insuflacion terapéutica 20
b. Plastia tubdrica 11
c. Liberaciéon de adherencias 4
d. Plastia con liberacién de adherencias 6
e, Tratamiento médico antituberculoso 1
£, Ninguno ' 3
2. Factor Utero-Cervical
a. Metroplastia por utero bicorne 2
b. Miomectomia por Fibromatosis
Intraluminal 5
c. Tratamiento del Sindrome
de Asherman* 3
d. Tratamiento médico de cervicitis
crénica 3
e. Tratamiento quirirgico de cérvix
incompetente ' 4




Factor -y “ Tratamiento . =

- f. Inseminacién homéloga -

3..— Facﬁ;r Ovulacién
©a. Citrato de clomlfeno

b. Quirtrgicos
4 Factor Endécriﬁo

a. Hipotiroidismo referido
a endocrinélogo

* :-I;egrado + DIU + ciclado hormonal-

No. de Pacientes’

20

SR =3

[

V1. CONCLUSIONES = =

Las estadisticas mundiales reflejan que aproximadamente e

‘150/0° de los matrimonios, se ven afectados por e

problema de infertilidad.

En el estudio efectuado, podemos apreciar que siempre
que se sigan normas y pardmetros establecidos en base &

" la fisiopatologia ‘de la reproduccién, el diagnéstico de el ¢
“los factores causantes de Infertlhdad generalmente siempre

resulta sencillo.

La mayor parte de métodos diagnésticos y normas de
tratamiento utilizados en el manejo de la pareja infértil,
resultan asequibles a nuestro medio y sus limitaciones.

Aunque las diferencias en la distribucién del ntimero de
pacientes en los distintos grupos etareos no resultaron
significativas, se puede observar que al grupo de pacientes
de menos de 25 afios, le correspondio el 39. 840/0 del
total de pacientes estudxadas (51 de 128). '

En el grupo estudiado se observé una mayor prevalencia
de pacientes con Infertilidad secundaria, correspondiendo al
640/0 del total de casos estudiados.

En el grupo de pacientes con Infertilidad secundaria, se
encontraron 33 con historia de abortos a repeticién.

Se observa que ‘el 34.20/0 de las pacientes estudiadas,
presentaban menos de dos afios de Infertilidad. Es
interesante hacer notar que a medida que el periodo de
Infertilidad se torna mas prolongado, menor es la afluencia
de pacientes a la clinica.

El 62.49/0 de las pacientes, harn sido estudiadas en la
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Clinica de Infertilidad durante un periodo de. tiempo
prolongado (12 24 meses)

B _‘De las 87 pamentes a qmenes se efectué msuﬂamon
tubdrica, se encontré 43 eon. algun transtorno en la
'Vpermeablhdad tubdrica, 28 con oclusién completa y 15
.con estenos:s parcial,

La histerosalpingografia resulté ‘uno  de los métodos
diagndsticos mas eficaces en la determinacién del factor
~ tubo peritoneal, uterino y/o cervical, como causante de
infertilidad.

-'-Coxjx respecto a infer_t-ilidad_ causada por factor uterino, la

fibromatosis intraluminal fué la causa mas frecuente (6
casos), sequida del Sindrome de Asherman (3 casos).

La laparoscopia resultd el procedifm'ento diagnéstico mas
eficaz, sencillo y de poco riesgo para la paciente, con el

'_,que contamos en Ja actualidad para el diagnéstico de

anomalias tubo peritoneales, ovaricas o uterinas, como
causantes de infertilidad.

' _;En lo ,cjue respecta a su _vélor diagnostico en los casos de

Obstruccién  Tubdrica, 1la Histerosalpingografia vy la
Laparoscopia no mostraron diferencia significativa.

'I:.és _.t_i‘es : "Plrincipé:les caus'as. de Infértiiiaad,,. en base al

estudio fueron:

. a. Factor Tubo Peritoneal: 43 -pacientes (33.5%0/0)
b. Disturbios ovulatorios: - 39 pacientes (30.4%/0) -

¢. Causas Indeterminadas: 28 pacientes (21.870/0)

Llama la atencién ciue en el estudio .efectuado la causa
mas frecuente de Infertilidad Primaria fue el Factor Tubo
Peritoneal, y no los transtornos ovulatorios como era de

. _.ﬁ.‘__

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22

23.

esperar. © - .

La poca importancia que se da al factor TubercuI
como causante de Infertilidad y el escaso esfue
encaminado a su busqueda, aunado a los pobres recu
de laboratorio utilizados; considero sean las raszc

determinantes de que solo se haya comprobado un caso
TB,

La biopsia endometrial, la temperatura basal vy la filar
del moco cervical, son ' pardmetros aceptables para
determinacién de la ovulacién, mientras no podamos cor
con cuantificaciones séricas y urinarias de hormonas y
metabolitos.

El tratamiento médico en la induccion de la ovulacion
casos de Poliquistosis Ovdrica, tiene un mejor result:
que el tratamiento quirtirgico.

Del total de ciclos anovulatorios tratados con Citrato
Clomifeno, se logré restaurar el ciclo ovulatorlo normal
el 53.570/0 de casos.

Entre el total de casos estudiados se encontrd 12 pacien
con amenorrea, de las cuales 11 casos correspondian
amenorrea Secundaria y 1 caso de amenorrea Primaria.

El tnico caso comprobado de TB genital, correspondié
Unico caso de amenorrea Primaria.

Del total de espermogramas realizados (101), la anoma
espermdtica mds frecuentemente encontrada fue
Oligospermia (15 casos), sequida de la Astenospermia
casos).

Debido a la falta de colaboracion del esposo observada
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la mayoria, .de :los' casos; del total de pacientes con
Espermogramas anormales unicamente a cinco de ellos fue
posible efectuar Espermogramas - Seriados, comprobandose
que en tres de ellos persistia la anormalidad espermética
(posible causa de Infertilidad).

En ningn caso se pudo efectuar el diagnéstico de

Infertilidad Idiopatica, pues no se pudo cumplir con el
requisito de haber efectuado un “estudio completo del
caso”, a consecuencia de la falta de recursos existentes en
la clinica.

Del total de pacientes estudiadas (128), solamente de 9 de
ellas se tiene la certeza de haber alcanzado un embarazo
(4 partos eutdpicos simples atendidos en este hospital); de
12 pacientes mds se sospecha hayan quedado embarazadas
segun informacién verbal del personal de la Clinica de
Infertilidad. :

Se considera que existe un mayor numero de pacientes

‘embarazadas que el reportado anteriormente, el cual no es

posible de determinar debido a que la mayoria de
pacientes ya no asisten a la clinica, una vez que el
tratamiento ha dado resultados positivos. Por lo tanto
considero que la cifra real de embarazos logrados, rebasa
el porcentaje de 23.85 obtenido en el estudio.

VII RECOMENDACIONES

Que el departamento de Gmeco Obstetncla del Hospi

General “San Juan de Dios” tome un mayor interés en

' manejo de Ia Chmca de Infemhdad organizando 1

programa que permita a todos los Residentes una rotaci¢
por dicha unidad, para que de esta forma se ‘obteng
nuevos conocimientos y afiancen los ya existentes ¢
relacion con el manejo de la pareja infértil, toc
encaminado a prestar un servicic mas eficaz al paciente.

Que se tome especial interés en la prevencion, deteccién
tratamiento de los procesos pélvico;  infecciose
(principalmente  enfermedades venéreas, infeccions
puerperales y post-aborto), causantes todas ellas ¢
obstruccién tubdrica, que como se pudo observar en ¢
bresente estudio, resulté la principal causa de Infertlhda
en nuestro medio.

Que el problema Tuberculosis sea tomado muy en cuent
Yy por consiguiente se investigue mads cuidadosamente, y
que como se aprecia en la revision efectuada, es una d
las principales causas de infertilidad en paises de nive
socio-econdémico y cultural similar al nuestro.

Debe resaltarse la importancia de brindar a la pareja un
informacién adecuada y completa, de todos y cada uno di
los pasos que se sigan en su tratamiento, y en esta form
motivarlos a que brinden su mayor colaboracién a
personal médico tratante, de lo cual dependera un altc
porcentaje de los resultados obtenidos con el mismo.

Tratar de establecer un programa de instruccién que
motive al esposo a prestar su médxima colaboracién en el
estudico del problema, va que. segun Ia mformacl

presentada, el factor masculmo es causante de un elevadc
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porcentaje de infertilidad en otros paises, lo cual
dificilmente se puede comprobar en nuestro medio debido

‘a ello.

Sugiero al personal médico y paramédico que actualmente
maneja la Clinica de Infertilidad del Hospital General “San
Juan de Dios”, que mejore el sistema de Archivo Clinico

_.que se esta utilizando, pues considero que no llena los

requisitos indispensables para efectuar un seguimiento
adecuado de los pacientes en tratamiento, y mucho menos
para la realizacion retrospectiva de trabajos que como éste,
tienen por finalidad analizar las actividades efectuadas por
la Clinica, con el objeto de emitir recomnendaciones
tendientes a su mejoramiento integral.

Considero que el personal de la Clinica de Infertilidad,
debe motivarse para establecer tasas estadisticas propias,
con el objeto de tener una visién directa y completa del
problema de infertilidad en nuestro medio, para no tener
que recurrir a la utilizacién de valores estadisticos dados
en otras latitudes, poco aplicables y significativos para

o nosotros.

La Clinica de Infertilidad debe solicitar al personal
encargado del Laboratorio Clinico del hospital, que se
realicen examenes tales como cuantificaciones séricas y

_urinarias de hormonas o sus metabolitos, los cuales son un

recurso muy importante en el diagnéstico del factor
anovulaciéon como causa de infertilidad.

Que la Clinica de Infertilidad elabore una credencial
especial para todas las pacientes en tratamiento, la cual
facilite su identificacién; en ella puede indicarse a todos
los servicios de maternidad que funcionan en el pais, que
envien informaciéon a la clinica en casos de embarazos
logrados por las pacientes y que por una u otra razén no
se tengan en conocimiento. En esta forma se tendra un
récord completo de los resultados obtenidos.
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