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INTRODUCCION

En el apasionante y enigmático mundo de la medicina mo-
derna el problema de INFERTlLlDID ha tomado un auge desbor-
dante para tratar de solucionorlo y así resolverlo en la mejor for-
ma posible, contribuyendo de esta manera a lograr la felicidad y
armonía de los "PPREJAS INFERTlLES".

Es por eso que en lo presente tesis trotaré de demostrar la
forma en que son abordados y tratados los casos de INFERTILI-
DAD en un hospital nacional del interior de nuestro país, para
así tener una imagen de los éxitos que se pueden lograr con ta n
frecuente problema ginecotágico.

Para lo cual he efectuado una revisián de la literatura na-
cional y mundial del úl timo lustro del siglo XX y un análisis del
estudio estadístico y porcentual de los casos estudiados.

El motivo que -me ha llevado a elaborar mi trabajo de tesis
con los habitantes de esta TIERRA MORENA COMO LO ES 1:t:.:A-
BAL,no es más que el de encontrar un factor etiolágico c a u s al
común responsable del problema de infertilidad y así identificar-
me como un médico oriundo de esta ciudad; que POR IHORP -
trota de contribuir a resolver y discutir, uno de los problemas mé
dicos más difíciles que encaran los matrimonios actuales de la r;
gión.
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OBJETIVOS

GENERALES:

Efectuar un estudia prospectiva del número y porcentaje de
casas de INFERTILIDAD que se pueden resolver con Ips medios
que se cuenta en un Hospital departamental.

ESPEC IFICOS:
HIPOTESIS

- Detectar la etiología primordial de los casos de INFER-
TlLlDAD que se resuelven en un Hospital del interior de
nuestro país.

La mayoría de los casos de INFERTILIDAD que se resuelven
en los hospitales departamentales corresponden al tipo de INFER-
TILIDAD SECUNDARIA, debido a obstrucción tubórica.- Definir el tipo de infertilidad mós frecuentemente encon

trado en las pacientes que acuden a nuestro hospital de
partamental.

- Describir los factores coadyuvantes mayormente
trados en los problemas de infertilidad.

enean'"

- Detectar la edad y paridad de las pacientes
con problemas de infertilidad.

manejadas

2 3
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J USTIFICACION

los casos de INFERTILIDAD resueltos en un Hospital depal
tamental tienen gran interés debido a los múltiples obstáculos qu
hay que solventar para tener una solución satisfactoria.

Tales como medios diagnósticos especialmente de técnic
radiológicas refinadas, condicián socioeconámica de la pobla
cián y acceso a otros tipos de exámenes complementarios de la
ratorio.

4

MATERIAL Y METO DOS

MATERIAL:

- Archivo del Hospital Nacional de Puerto Barrios.

- Pacientes que acuden al departamento de Gineco- Obs-
tetricia de dicho hospital por problemas de in fertilidad.

- Encuesta efectuada a médicos del departamento de Iza-
bol sobre infertilidad.

METODO:

ANAlITICO

DLRACION APROXIMADA DEL TRABAJO:

Comprende un año de trabajo prospectivo y cuatro años de
trabajo retrospectivo que en total hacen un estudio de cinco
ailos.

5
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ANTECEDENTES ni en su apasianante tema del UROCITOGRAMA
y COLPOCI-

TOGRAMA EN ESTERILIDAD,al Dr: Daniel G. Morton en su
trabajo sobre "ASPECTOS PSIQUICOS EN INFERTILIDAD" en
1970.

El apasionante tema de infertilidad ha sida abardada con
mayor interés desde finales de sigla pasado e inicios de este, - EN lO QUE RESPECTAA NIVEL DE HOSPITALES DEP~

cuando I.C. Rubin perfecciana e instituye la prueba de insufla-. TAMENT AlES ESTE ES El PRIMER ESTUDIO QUE SE EFECTUA

ciq.n tubórica que lleva su nambre; que ha servido desde sus ini- sobre tan apasionante y enigmótico problema ginecalógico con el

cios para efectuar diagnóstico-terapéutico con muy notables éxi único afón de detectar un factor etiológico causal común al pr~

tos para la resolución de tan apasionante tema de la medicina.
- blema de infertilidad que se observa en la región.

Si consideramos en nuestro estudio que el 12% de los ma-
trimonios son infértiles involuntariamente y que el 60% de esta in
fertilidad es a causo de la mujer, como así también sabemos qu;
la fertilidad en la mujer principia a disminuir a los 35 años de vi
~.

-

Es digno de mencionar los estudios muy bien elaborados
por los médicos Guatemaltecos Jaime Ramírez al efectuar su te-
sis sobre "OPERACIONES PlASTlCAS SO~E lA TROMPA UTE-
RINA" estudio llevado a cabo en el Hospital privado "BEllA
AURORA", al Dr. Gonzólez Marroquín cuyo estudio consistió en
pasar una encuesta según su propia expresión a 36 Gineco-obste
tras de la ciudad capital de Guatemala sobre sus exper.renci~
con el uso del CITRATO DE ClOMIFENO, y para finalizar la re
visión de la literatura nacional el Dr: Farfón Bermúdez elabor;
su tesis de "MANEJO DE lA PAREJA INFERTll" en 1978, estu'
dio realizado en el Hospital General San Juan de Dios. Yen lo
que concierne a la literatura mundial figura el médico Mexicano
Víctor Ruiz Velasco quien ha efectuado una serie de anólisis y
estudios sobre el manejo del problema de infertilidad desde el
punto de vista médico con el CITRATO DE ClOMIFENO es así
dignos de mencionar los estudios de los norteamericanos' William
J. Digman sobre CUlDOSCOPIA en 1965; al Dr: leo J. lenci~

6
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DEFINICION

INFERTILIDAD:

Es la impasibil idad de lagrar un embaraza en un (1) año de
vida conyugal sin uso de contraceptivos> (1)

Todos los países del mundo reportan que el 50% de la po-
blación mundial se encuentra en edad reproductiva, de lo que se
considera que un 30% de las parejas conciben en un mes, 60%
en 2 meses y un 90% en un año.

El criterio que decidiremos para saber cuóndo estudiar a
una pareja, dependerá del tiempo de Infertilidad, de la edad de
los cónyuges, especialmente de la esposa; ya que si tenemos una
paciente menor de 25 añas puede esperar 2 años de Infertilidad -
para ser estudiada, entre 25-30 años debe esperar lo más 1 año y
si tiene más de 30 años no debe esperar mós de 4 meses.

ESTERILIDAD

IEs el término que se aplica a aquellas personas que poseen
algún factor que evita absolutamente la procreación.

INFERTILIDAD PRIMARIA:

Son aquellas pacientes que nunca han concebido.

INFERTILIDAD SECUNDARIA:

Aquí las pacientes han concebido pero su etiología es otra. I

8
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Se considera que el 12% de los matrimonios son inférti les -
involuntariamente Y que el 60% de esta infertilidad es a causa

de la mujer, como así tombién sabemos que la fertilidad de la
mujer principio a disminuir a los 35 años de vida.

La i nferti lidad femeni na puede obedecer a las siguientes

causas.

A) ,I\-Iutricionales --Hipovitaminosis, anemias, deficiencia de Fe.

B) Endócrinas -- 1) La Hipo o hiperfunción Pituitaria provoca -
insuficiencia ovárica secundaria.

2) TlROIDES -- El hipotiroidismo es causa de anovulación, es-
terilidad, aborto, el hipotiroidismo produce esterilidad e Inrer-
ti lidad cuando es muy marcado y marcada amenorrea.

3) Adrenal -- La sobreact'ividad adrenal ~. cushing reduce la

ocurrencia de la ovulación, la insuficiencia adrenal (addison) -
produce atrofia gonadal, la hipo o hiperfunción de la médula
adrenal no afecta a la ferti lidad.

C) VAGINALES: Las anomalías congénitas de la vagina, como

vagina tabicada, himen Imperforado o cribiforme impiden el coi-
to y la inseminación.

La vaginitis por hemóphilus vaginalis, trichomonas y cóndl
da, producen leucorrea y esta reduce la viabi lidad de los esper-.

matozoides.

D) CERVICALES:

1.- La cervicitis da lugar a la producción de secreciones vi2.
COsasy ácidos que afectan a los espermatozoides.

..

1
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2.- los tumores cervicales (pólipos, Miomas) pueden obstaculi-
zar parcialmente el paso de los espermatozoides.

3.- las onomalías de desarrollo del cervix pueden impedir
avance de los espermatozoides. (5)

el

E) UTERINAS:

1.- los padecimientos endometr iales (pólipos, endometri
tis) impiden la nidación o el desarrollo del embarazo. - I

2.- los anomalías congénitas del cuerpo uterino c o mo
útero bicorne o septado, hipoplasio, pueden impedir el desarro-
llo normal del feto.

F) TUBARICAS:

Ya sea por obstrucción de la luz que puede ser por
ción u origen congénito.

infec-

G) OVARICAS:

1.- los tumores del ovario pueden alterar la función
destruir el órgano.

2.- las anomalías congénitas como agénesia ovórica
lugar a insuficiencia ovórica primaria.

dan I

I
3.- las infecciones del ovario pueden causar in fertilidad

par prolongar la fase pre-avulatoria y por acortar o eliminar la
fase secretora del ciclo así sabemos que el engrosamiento de la al
bugínea ovórica producido por infección crónica, impide la ex:
pulsión del óvulo. I

10
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H) PSIQUICAS: la ansiedad, temores, preocupación, Psico-
neurosis, psicosis son causa frecuente de amenorrea y anovula-.,clon.

I
,

1) COITAl: las duchas, lubricantes y antisépticos, desodo-
rantes pueden diluir, inactivar o destruir a los espermatozoides.

la Infertilidad masculina puede obedecer a las siguientes -
causas.

A) Testicular:

1.- Deficiencia de desarrollo: la agenesia testicular es
extraordinariamente rara, la deficiencia de testículos en el es-
croto obedece casi siempre a criptorquidia, pero puede obedecer
a una ectopía fisiológica o a testículo migratorio. (1)

En la edad Post-puberal se encuentra criptorquidia bi late-
ral en un 2% de los individuos y la mayoría de ellos son estériles
en la madurez. la criptorquidia unilateral no altera la fertili-
dad.

o I
2.- lesiones por agentes físicos: la función testicular puede
estar reducida o eliminada ya sea por traumatismos, irradiación o
dismi nución del riego de los testículos provocado por accidente -
durante una herniarrafia o varicocele.

3.- INFECCIONES:

la fiebre alta disminuye. la fertilidad temporalmente, al
pasar el episodio se normaliza con rapidez, es excepcional que
la p t"d. t

. .d '. f I
p

, aro I I IS epl emlca a ecte a testlculo en la niñez, pero des
pues de la pubertad, la orquitis se presenta en un 20% de los ca:
sas, las infecciones crónicas debilitantes como paludismo, TB,

..

I

1
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brucelosis causan uno infertilidad temporal.,
.

4.- ENDOCRINAS: El hipopituitarismo, cushii1g y el basofili!.
ma causan esterilidad con infertilidad; conocemos que el addi-
son produce atrofio testicular, así sobemos que el síndrome de
cushing produce esterilidod por supresión de lo espermatagenesis.

B) COITAL: Lo penetración vaginal del cuerpo viril puede
ser incompleto epispadias, hipospadias u obesidad extremo. (J)

C) ANORMALIDADES EN LOS ESPERMATOZOIDES,

D) PENE Y URETRA:

Los malformaciones congénitos y los cicatrices pueden ha-
cer imposible lo erección y el coito, los cicatrices en lo uretra
suelen impedir lo eyaculación.

E) Epidi¡¡fimoy vasos deferentes:

Estos estructuras tubulares permiten lo migración del es-
perma, de los testículos o los vesículas seminales y proveen el~
mentos poro lo nutrición o lo moderación de este los alteracio-
nes congénitos, Inflamatorias o traumáticas de éstos producen

o~
trucción mecánica Q

GUlA PARA EL DIAGNOSTICO

El tratamiento de lo infertilidad requiere de un diagnósti-
co precoz y acertado, lo evaluación de ambos cóny~ges poro e~
cantrar lo causo de infertilidad se realizo en un penodo Com-
prendido de 3-4 meses, en lo mujer el mayor índice de fertilidad
se obtiene entre los 24 y 32 años pero es variable según fa rozo.

12
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Se han observado 2 problemas en el tratamiento de los pa-
re jos infértil es ,

1.- Lo capacidad limitado del médico tratante poro investigar
agentes causales.

2.- Falto de cooperación habitual del esposo.

El hallozgo de un factor etiológico no elimino lo p osibili-
dad de otros elementos causales, se considero que en uno terce-
ro porte de los parejos infértiles ocurre mós de un factor etioló-
gico.

El conocimiento de aspectos como frecuencia del coito es
muy importante yo que permite instruir o lo parejo poro acortar
los relaciones y así capacitar mejor 01 esposo en su índice de fer
tilización, yo que los coitos espaciados aumentan el número d;
los espermios pero disminuye lamabilidad: de los mismos, es Con
veniente recomendar los relaciones frecuentes, no menos de 2-3
por semana.

El estudio de lo mujer comprenderó:

1.
2.
3.

Historio clínico completo.
Exploración
Estudios de laboratorio de rutina y especiales.

1.- HISTORIA CLlNICA:

Es conveniente interrogar sobre

I

o)
b)
c;')

. Anticonceptivos
Trastornos menstruales
Inflamación pélvica.

13



d)
e)

Cirugía abdominal.
Duchas vaginales y hábitos.

a) Sabemos que cuando ~os contraceptivos se dan a jovencitas
que no han termi nada su desarrollo hay riesgo de provocar u no
atrofia del endometria que podrá recuperarse o jamás se logrará,
produciendo una esterilidad definitiva; especialmente con los
que tienen dosis fuertes de progesterona.

La Medroxiprogesterona que se aplica cada 90 días, deja
uno esterilidad secundaria que puede alargarse a veces hasta dos
años con amenorrea o trastornos de irregularidad menstrual.

b) El antecedente de inflamación pélvica es importante
que está señalado que produce obstrucción tubárica.

por-

c) La cirugía abdominal, especialmente la ginecológica debe
investigarse ya que incisiones pueden dejar coógulos que son ori-
gen de adherencias tubáricas y de infertilidad por factor tuba p~
ritoneal

d) Hay que investigar el uso de las duchas vaginales, ya que
algunas chicas acostumbran ducha vaginal previa o post coito por
escasa información. (8)

Examen Físico:

Debe efectuarse un examen físico completo desde la tallo
hasta lo más mínimo, al efectuar el examen pélvico debemos p~
ner énfasis en:

1) Altura y aspecto del periné, ya que se sabe que en la hip~

plasia genital hay un periné corto y excavado con la consig.¡ ien~
te falta de desarrollo de genitales internos y externos.

14
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I2) VULVA: Hay que observar el tamaño del clítoris sobre to
do para investigar la masculinización, distribución del vello pu=-
biano.

3) En vagina buscaremos anomalías del himen, infección.

4) En útero buscaremos tumores, hipoplasio.

LABORATORIO:

Se efectúarón los laboratorios de rutina como: Biometría-
hemótica, V.D.R.L., a.a.s.s., orina, y factor RH.

Los estudios especializados más importantes serón:

1)
2)
3)
4)

La espermatobioscopía y el Sims-Huhner.
La Biopsia endometrial.
La prueba de insuflación tubárica de Rubin.
Endoscopía.

Cada estudio debemos situarlo en determinado '~paco
ciclo menstrual así.

del

Fase Preovu latori a:

La permeabi lidad tubórica la efectuaremos tres o c u o t r o
días después de la menstruación; si de este análisis se deriva una
anomalía debemos efectuar un histerosalpi ngograma. (3)

tase Ovulatoria.

En la etapa intermedia del ciclo es importante hacer la in-
v f .,

d Ies Igaclan e moco cervical con las características de canti-
dad, fj lancia, fluido, y arborización, porque en ocasiones no le

t
,

15
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damo¡¡ al cuello uterino la importancia que tiene y puede ser el
Factor determinante de uno Falto de Fecundación. (3)

Fo¡¡e Premenstrual¡

Aqui' realizaremo¡¡ lo biopsio y la endO$capio.

La biopsia endometrial es una pruebo que se realiza con

Fines de investigar la ovulación aun cuando solamente es presun
tiva, puesto que hay Folículos luteinizadO$ que ocasionalment;;
producen los cambios secretorios del endometrio. debe realizar-
se sin anestesia en los di'as 22 y 23 de un ciclo de 28 di'as, la
muestra seró tomada del fondo del litera.

1.- ANALISIS DEL ESPERMA:

Se prefiere el examen post-coito.

La muestra debe ser transportada en un frasco de boca an-
cha, limpio y seco y es recomendable llevado alejado del cuer-
po corporal pues este al igual que la dismi nución de la temión

de oxígeno estimula y dispersa a los espermatozoides.

El semen debe examinarse 1-2 horas después de eyaculado,
la calidad del esperma se juzga por la motilidad de los esperm9.
tozoides, su nlimero por milímetro y la presencia de Formas ano!:
males en los mismos. (3) (5)

VALORES NORMALES POR MILlMETRO

Fertilidad por encima de 60 millones/mi
Sub-Fertilidad. . .. . .. . .. . ... de 20 mi lIones a 60 mi lIones/ mi.
Esterilidad menos de 20 millones por mi.

16
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Volumen: 2.5 mi.
!Mo.t.i lidad: 60% (en plazo de 4 horas)
Diferenc ial: menos del 25% de formas anormales.

2.- ESTUDIO DE LA FUNCION TUBARICA:

El estudio de estas funciones tubáricas sirven no solo para
diagnosticar si no también para terapéutica cuando tienden a ven
cer obstrucciánes menores.

Se conocen tres métodos para comprobar la permeabil idad -
de las trompas de falopio.

1. Insuflación tubárica (prueba de Rubin)

En esta prueba utilizamos C02 a través del cervix, median
te un dispositivo que permita controlar el volumen administrado-
la presión y un registro de las variaciones manométricas. '

INDICACIONES Infertilidad primaria, secundaria.

CONTRAINDICACIONES .Embarazo, infecciones pélvicas, San
grado uterino, cirugía uterino pre=-
vio, enfermedad cardiopulmonar.

COMPLICACIONES;

Embolia
Infección alta del aparato genital.
Ruptura tubórica
Hemoperitoneo.

La prueba debemos Ilevarla a cabo 48 horas después de que
ha cesaro el sangrado menstrual hasta 3-5 días antes de que se

efectúe la ovulación.

17



Los resultados se interpretan así:

o) Permeabilidad tubárica normal.

Aca el gas fluye o presiones menores de 100 mm de Hg, pr=. I
sentando contracciones codo 03"'6'5 :l1')iI1:0:I:05::(:), I

b) Estenosis Tubárica:

Se observa que el gas fluye a presiones mayores de 120 mm
de Hg, no se producen oscilaciones, hay dolor pélvico. (3)

c) Espasmo tubárica:

Aquí las presiones deben ser superiores a 200 mm de Hg. (3)

2) HISTEROSALPINGOGRAMA:

Esta prueba está indicada cuando la prueba de Rubin no ti=.
ne éxito y sobre todo cuando se piensa en una intervención qui-
rúrgica, consiste en introducir una substancia radiapaca a través
del cervix para mostrar en uno placa radiológica el paso de este
y así determinar permeabilidad tubárica u obstruccíón.

3.- ESTUDIODEL MOCO CERVICAL

La calidad del moco se juzga por la viscosidad y el spinn-
barkeit o sea la capacidad de formar hilo, así como el número
de células epiteliales, bacterias y la característica de cristaliz!:.
ción (etapa preovulatoria y ovulatoria).

El moco cervical normal debe encontrarse delgado, cloro
y alcalino, la elasticidad es uno manifestación de la viscosidad

del moco esta viscosidad es mayor antes y después de lo ovula-

18
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ción en el momento de esto se puede estirar 10 cm. , o mós.

PRUEBA DE SIMS-HUHNER:

Esto prueba se efectúo aproximadamente 01 tiempo de la
ovulación hoy que indicar al paciente que tenga coito de 12-24
horas antes de llegar 01 consultorio.

TECNICA: Se introduce en el cuello uno sonda de polie-

tileno poro aspirar y el moco se obtiene con unas pinzas cervi-
cales atraumáticas, uno vez terminado el procedimiento se mide
lo cantidad del moco, se verifico lo cantidad y presencia o au-
sencia de infección y el número de espermatozoos móviles por
campo.

Una bueno técnico de Sims-Huhner implico:

1.
2.
3.
4.

Bueno técnico de coito
Moco normal poro transporte y conservación del esperma.
Función ovárico-.estrégeno adecuado.
Ferti lidad masculino normal.

ENDOSCOPIA GINECOLOGICA

Está indicado efectuarla en los siguientes casos.

o) Cuando las pruebas efectuadas anteriormente han demostra
do lo existencia de un factor o nivel de trompas y se necesito
efectuar por este medio un diagnóstico certero.

b) Cuando los estudios anteriores sobre infertilidad no nos han
orientado o diagnóstico definitivo.

e) Antes de decidir lo laparatomía. (2)
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METO DOS PARA LA DETECCION DE LA OVULACION

GRAFICA DE LA TEMPERATURA BASAL.

Lo progesterono produce un aumento de lo temperot uro bo-

I y por eso es utilizado como un procedimiento poro detector
~~ ovulación, siendo un método sencillo y confioble poro lo cual
hoy que tener por lo menos 3 registros.

MOCO CERVICAL

Es un líquido viscoso con PH olcolino y su cantidad estó g~
bernodo por factores hormonales.

BIOPSIA ENDOMETRIAL

Los estudios histológicos del endometrio son de gran uti Ii-
dad porque este estó también bajo lo acción de los estrógenos y
progesterono.

ESTUDIO DEL PREGNADIOL URINARIO

Este es un método muy usado poro lo determinación indire~
to de lo ovulación, yo que en lo fase foliculor se e><.;r.eton contl

dodes menores de 1 mg, mientras que en lo fose lutelnlco su ex-
cresión aumento hasta 4-6 mg por día.

PROGESTERONA EN SANGRE

Es el mejor método que hoy poro el estudio de lo ovulación.
Valores normales en lo fase foliculor = menores de 2 mg/ml.
Valores normales en lo fase luteínico= de 5 mg/ml.
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LA CULDOSCOPIA:

Esto es útil cuando se sospechan odherencios extrotubóricos

o periovóricas, yo que debemos usorlo únicamente cuando los
pruebas anteriores no han reportado ayudo alguno poro el diognó!.
tico.

Sin lugar o dudas, lo culdoscopío no debiera ser porte de
lo investigación rutinario de lo parejo estéril, en nuestros monos
y lo de muchos colegas lo culdoscopío estó si n embargo reservado
poro aquel grupo de pacientes en quienes los exómenes habitua-
les no descubren lo causo de infecundidad. (2)

TECNICA:

Lo culdoscopío es lo técnico mediante lo cual puede obser
vorse directamente las estructuras pelvionos por medio de un sis=-
temo de lentes. Requiere por lo tonto lo inserción del culdosco-
pio o través de lo pared voginol en lo cavidad peritoneol; cuan-
do es introducido correctamente, el culdoscopio proyecto su Com
po de observación mós olió del ovario, permitiendo lo visuoJizo=-
ción de gran porte del mismo, así Como también del útero y los
órganos circunvecinos. Lo proximidad del culdoscopio con el rec
to ha sido y es el origen de los complicaciones de mayor impor=-
toncio que deben tenerse en cuento, pues lo perforación de este
órgano puede asumir proporciones grovísimos como es lógico.

Poro lo técnico lo paciente debe estor en uno mesa de ope
raciones stondor en posición de trendelemburg con anestesia local
porocervicol. (2)

~I Urocitogromo y Colpocitogromo en Infertilidad: (4)

Los hormonas ovóricas y plocentorios ejercen efectos espe-

21



"

c ífic os sobre diversos tejidos pavimentosos estratificados d el o r
gonismo, caracterizados par fenómenos de proliferación, diFeren-=-
ciación y exfoliación celular.

Los efectos que se ejercen sobre el epitelio vaginal y el
urinario, han permitido, en la próctica, lo incorporación de dos
procedimientos sumamente útiles paro el diagnóstico y tratamien
to de problemas Gi neco-obstétricos.

Me refiero al colpoci tograma y al urocitograma, que pue-
den ser definidos como aquellos procedimientos de exploración en
dócrina, que se basan en el cálculo porcentual de los distintos ti
pos celulares hallados en el material de exfoliación del epitelio
vaginal o urinorio.

Las aplicaciones del estudio de los extendidos vaginales o
urinarios en la práctica ginecotocológica son diversas a saber:

1.
2.
3.
4.

Determinación del grado de actividad estrogénica.
Diagnóstico de la ovulación.
Vigilancia de tratamientos hormonales.
Vigilancia del embaraza.

Me referiré a la aplicación de los extendidos vaginoles en
la infertilidad, lo que llevo a considerar fundamentalmente la s=.
gunda aplicación que he mencionado, es decir el diagnóstico de
la ovulación y los trastornos relacionados con la misma.

Con el fin de facilitar la correcta interpretación de los h=.
chos que referiré a continuación, es necesario que deje, aclarado
cuál es la nomenclatura que se emplea para clasificar él las célu-
las vaginales y urinarias.
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Se dividen a las mismas en la siguiente forma:

1.
2.
3.
4.

Células eosinófilas superficiales
Células cianófilas superficiales
Células cianófilas intermedias
Células cianófilas profundas.

Como se ve, se clasifican a las células, de acuerdo con la
función protoplasmática, ya sea eosinófila o cianófila y 01 ori-
gen de las mismas en las diversas capas de tejido pavimentoso es-
tratificado.

Efectos de las hormonas que se observan en los extendias celula-
: res.

Para la perfecta comprensión del tema, es necesario que de
finamos cuáles son los efectos específicos de las hormonas sexua=-
les sobre el epitelio vaginal y urinario.

La vagina es muy sensible a la acción de los estrógenos, la
imagen de un colpocitograma de una mujer castrada o menopaú-
sica, se caracteriza por la presencia de gran cantidad de leuco-
citos, moco y de células cianófilas profundas. Cuando se sumi-
nistran estrógenos, esta imagen se modifica rópidamente, desapa-
reciendo los leucocitos y el moco, aumentando al 'mismo tiempo
la cantidad de células intermedias, de células cianófilas superfi
ciales y eosinófilas superficiales. -

Es evidente que la administración de estrógenos, trae como
consecuencia aumento de los indices eosinófilo y picnótico.

El urocitograma revela una sensibilidad semejante a los es-
trógenos, observándose imágenes microscópicas celulares que son
muy semejantes a las de la vagina.
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Con respecto o lo progesterona, su efecto sobre el epitelio

vaginal es distinto, según si dicho tejido ha sido sometido previo
mente o no o lo acción de los estrógenos, cuando lo progestero=
no actúo sobre un epitelio trófico, produce disminución de los ín
dices eosinófilo y picnótico. Este no es un efecto antieosinófil;;-
o antipicnótico de lo hormona, sino que lo mismo ejerce uno ac
ción exfoliante, que no permite que los células completen su ci=
clo de maduración.

Podemos observar en el ciclo sexual vaginal
nes celulares de tipo cuantitativo y cualitativo.

modificacio-

MODIFICACIONES DE TIPO CUANTITATIVO

No es mós que el aumento progresivo de los células easinó
filos superficiales o partir del momento de lo menstruación y qu;
llegan o ser máximo en el 14 día, es decir, coincidiendo con el
pico de moyor producción estrogénica.

Es así Como o partir de ese instante, la cantidad de célu-
las eosinófilas superficiales disminuyen, por caído del tenor es-
trogénico y lo presenc ia de progesterona.

MODIFICACIONES DE TIPO CUALITATIVO:

Teniendo en cuento el aspecto de las células y la formo de
exfoliación, puede observarse, que en el momento de lo ovula-
ción, los células, en su mayor porte eosinófilas, se presentan pla
nos, son de bordes lisos y aislados los unos de los otros. -

En cambio, en la fase progestacional los células se agru-
pan, encontrándose intensa desintegración celular, abundante ex
foliación, plegaduras celulares, leucocitos y moco. -
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Aplicaciones de lo citología Vaginal y Urinario en Esterilidad. -
(4)

Los aplicaciones de lo citología vaginal y urinario en este
rilidad están en relación con dos aspectos.

o)
b)

Lo determinación del momento de lo ovulación.
Lo existencia de trastornos en lo formación del
amarillo.

cuerpo

Lo determinación del momento de lo ovulación es útil en
aquellas pacientes que tienen ciclos irregulares, y en los cuales
se deseo conocer el día de lo mismo, con el objeto de practicar
inseminaciones artificiales o naturales.

Poro poder establecer lo ovulación deben efectuarse dete..':.
minaciones seriadas, tonto en el colpocitograma como en el uro-
citograma. No es necesario practicar los mismas diariamente; se
opino que es suficiente realizadas del 10. 01 100. día ydel 200.
01 280. nuevamente día por medio.

El hallazgo del pico de lo eosinófilia no significo que ese
seo el momento de lo ovulación, yo que es necesario demostrar,
en el mismo, lo existencia de fenómenos pragestacionales.

Respecto o lo insuficiencio progestacional, lo colpocitol~
gía es útil tonto poro establecer cuándo existe uno insuficiencia
progestacional absoluto, es decir ciclos anovulatorios.

Cuando estamos en presencio de uno insuficiencia progest~
cional parcial se compruebo en los extendidos vaginales uno fase
folicular normal; en cambio, lo fase progestacional "demuestro
fenómenos pobres, lo que indico uno producción de

.
progesterona

disminuido, y condiciono uno estimulación deficiente del'enda-
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mel"rio y lo consecuente esteri lidad.

En el urocitograma realizado en los ciclos anovulatorios -
pueden observarse curvos semejantes o los vaginales, desde el
punto de visto cuantitativo. Como se señaló, lo apreciación de
los fenómenos progestacionales, con este método no es ton cloro
como en lo vagina.

Relación de lo citología exfoliativa con otros.

TECNICAS DE DIAGNOSTlCOS:

¿ Qué relación podemos establecer entre los extendidos va
ginales y los extendidos urinarios, con otras técnicos por inter=-
medio de los cuales puede explorarse lo ovulación?

Con lo Biopsia del endometrio existe uno correlación fran-
co, que poro distintos autores es del 90%. Es necesario destacar
un hecho muy importante en este sentido.

Los extendidos vaginales y uri narios son más sensibles o lo
acción de los estrógenos que el endometrio, teniendo ventaja es-
tos sobre lo biopsia endometrial de que pueden' realizorse sin in-
conveniente.s todos los determinaciones seriadas.que se deseen, ¡~
cluso en mUJeres vírgenes, además de poder diSponer de un infor-
me rápido.

De acuerdo o lo expuesto, surge lo conveniencia de efec-
tuar los dos técnicas combinadas, yo que ambas se complementan
01 señalar no sólo ospectos distintos de lo fisiología sexual sin o
tener codo uno de ellas especiales ventajas.

Respecto o lo TEMPERATURA de base, lo mayoría de los
autores opinan que los modificaciones en los extendidos citológi-
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cos preceden, aproximadamente, de 24-48 horas 01 ascenso de lo
temperatura de base. En cambio los modifica: iones del moco cer
vical serían anteriores en uno o dos días o las que se observan e;:;-
los extendidos vaginales.

Respecto 01 urocitograma, sus resultados se han comparado
en ciclos ovulatorios y anovulatorios, mediante determinaciones-
seriadas con biopsios del endometrio, de pregnandiol y de tempe
roturo de base, y los resultados fueron totalmente coincidentes. -

Considero que el diagnóstico de ovulación debe realizarse
mediante dos métodos combinados, yo que no todos tienen un va
lor absoluto así.

o) Mujer virgen que consulto por trastornos del ciclo, se aconse
ja efectuar por lo menos dos de los siguientes procedimientos: -
Temperatura bosal, urocitograma, pregnandiol.

b) Mujer cosada que consulto por esterilidad o trastornos del ci-
clo, se prefiere en primer lugar lo biopsia del endome trio acom-
pañado de uno de los siguientes alternativos: Moco endocervical,
pregnandiol, colpocitograma, urocitograma.

Lo elección de los procedimientos estará de acuerdo e o n
los característicos de lo paciente y los medios de laboratorio que
se dispongan.

Por lo que expuse anteriormente lo citología exfoliativa tie
ne un lugar destacado en relación con problemas de infertilidad:
yo que el citodiagnóstico amplío codo vez más su campo de ac-
ción y es útil en el descubrimiento del cáncer genital, y de su
racionalidad y exacto aplicación pueden sacarse interesantes con
clusiones poro el diagnóstico y tratamiento en lo mujer estéril, y
poro vigilar su embarazo uno vez que lo ha logrado.

28
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EL FACTOR MASCULINO EN INFERTILIDAD (8)

Es interesante en nuestro mundo moderno abordar 01 factor
masculino como causo de infertilidad, yo que en los últimos años
el hombre de mutuo propio, y con mayor frecuencia que antaño,
acude en busco de investigaciones que conduzcan o lo contesta-
ción sobre su índice de fertilidad.

Los motivos son múltiples: razones religiosos que
en anulación del matrimonio, mayor divulgación, etc.

derivan

Como lo referí en el estudio de lo mujer, acá también es
útil un BUEN INTERROGATORIO del paciente sobre ocupación,
hábitos, antecedentes de endocrinopatíos familiares y personales,
traumatismos, infecciones del aparato urogenital, vida sexual pre
mari tal. -

Tonto el interrogatorio, como lo exploración físico es de
aconsejar seo siempre muy singular y excelente, ello informaráso
bre, medidos antropométricos, observación de los geni tales exte;
nos siempre en posición de pie. Así se mostrará lo normalidad
de los mismos o de lo contrario lo presencio de hipoplasia, hipos
podios, hidrocele, varicocele, prepucios redundantes. -

ESTUDIO ESPERMATOBIOSCOPICO:

Lo técnico pos-coital debe ser lo pruebo que debemos orde
nar por lo siguiente rozón: es el acto habitual de lo parejo eT
que precisará del estado delas secreciones seminales ante el me-

lélio vaginal sobre el líquido cervical, infecciones e infestaciones,
conducto del zoosperma o diferentes lapsos.

Jamás debe un solo estudio espermático, cualquiera
seo el procedimiento que se use, considerarse como normal

que,
aun
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cuando así lo parezca, ni tampoco anormal o deFiciente, pu es
existen muchos Factores que inFluyen sobre los resultados del se-
men examinado.

VOLUMEN DEL EYACULADO

Después de tres días de abstinencia sexual la cantidad ey~
culada debe ser entre 53 y 55 mililitros.

La hipospermia o escasez del volumen eyaculado por aba-
jo de 2 mi. se considero insuFiciente para la correcta impregna-
ción del cuello.

DETERMINACION DEL PH

En condiciones normales el ph es de 7.2 a 7.3 cuando mós
tiempo transcurre después de su emisión, el ph se desplaza hacia
la alcalinidad.

Es importante recordar que en aFecciones agudas de próst~
ta y vesículas seminales el ph del eyaculado tiende a la alca/in.!.
dad al contrario en las enFermedades crónicas los valores son de
ph 7 y mós bajos, es decir, hacia lo acidez.

Cantidad de zoospermas: (5) (8)

Mayor'Cte60 milIones/ mi. . . . . . . . . . . . . . . . . . Férti I
Entre 20-60 millones/mi Sub-Fértil
Menos de 20 millones/mi Estéril

MORFOLOGIA ESPERMATlCA:

Es también Factor de suma importancia en la correcta inter
pretación de un estudio espermótico y en relación con la inicia-
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ción clínico poro iniciar estudios completos del hombre en
parejo estéril.

una

Los células espermóticas con deFectos en la estructura
lo cabezo pocas veces se les encuentro en el moco cervical.

de

La literatura señalo que los límites de Formas anormales d~
be situarse entre el 20-25%, los cifras que muestran mós de un
30%, de Formas anormales caen en el grupo denominado anormos
permia.

ASPECTOS INMUNOLOGICOS DEL SEMEN:: (lO)

Ocasionalmente se encuentran muestras de semen en las
que es evidente lo aglutinación de los zoospermas cuyo número y
cantidad pueden ser normales.

Las células espermóticas parecen activas pero 01 parecer e!
tón unidas entre sí en grumos, de tal Formo que el movimiento de
progresión eFicaz es imposible.

El semen contiene una anti-aglutinina en sus dos Formas,
una oxidada y otra reducido, cuando la reducción no se produce,
se observa uno actividad anti-aglutinina relativamente débil.

El tratamiento de estos pacientes se basa en la administra-
ción oral de ócido ascórbico, es posible que la causo sea un Fe-
nómeno de autoinmunidad basado en una reacción antígeno- anti
cuerpo.

Se señalo que lo auto-inmunización tiene otras posibles re!
puestos de antígenos aFines de otros tejidos o ajenos al organis-
mo, o bien pueden ser consecuencias de algún trastorno del. sist~
ma normal de sustancias complementarias responsables de fenóme
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nos de fijoción del complemento.

Se intento curar la esterilidad de estos enfermos al susti-
tuir IN VITRO el plasma seminal rico en aglutininas del marido
infértil por plasma seminal normal centrifugado a células de do-
nadores .

Se ha descubierto la presencia de un anticuerpo anti-esper
matozoide producido en la mujer y que da lugar a la aglutina:
ción de los espermios del marido,se efectuó un estudio en la que
los maridos de las esposas que tenían anticuerpas circulantes en
el suero, emplearon un preservativo durante el coito y se abstu-
vieron de relaciones sexuales durante períodos de 60 días a 6 m~
ses, observando así que los títulos de anticuerpos disminuyeron -
en todas las cónyuges, sub-siguientemente se les recomendó el
coHo normal sin limitaciones y el 90% de ellas quedaron embara
zadas .

Por tanto, a la pareja en la que se demuestra este anticue.!.
po anti-espermatozoide en el suero de la esposa, se le debe aco!::
sejar el empleo de preservativo durante 6 meses, luego la pareja
reanudaró el coito normal solamente en los días de la ovulación
con la cual aumentará la posibilidad del embarazo.

Además de los estudios ya descritos podemos efectuar
siguientes:

los

1. Biopsia Testicular , En casos de azoospermia, oligo!.
permia, stenospermia y Síndro-
mes hipogonadales.

2. EstudioCitogenético .,... En los casos en que sospechemos
un problema de origen genético.
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3. Examen Microscópico y cultivo de secreciones prostáticas en
los casos en que esta glándula presente alteraciones.

4. Investigaciones radiológicas de la permeqbilidad de las vías
seminales en los casos de factor obstructivo.

5. Determinación Hormonal, como gonadotropinas urinarias, 17
cetosteroides, estrógenos circulantes.

ALGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE EL FACTOR INMUNO-
LOGICO

Se ha llegado a la conclusión de que las secreciones de I
macho como el plasma seminal, el extracto de testículo, el se-
men y los espermatozoides mismos son capaces de reducir laJ'erti
lidad cuando ~e inyectan en los receptáculos de la hembra, si-;;-

embargo, no se han podido utilizar vacunas para el control de la
fertilidad con éxito.

Se ha postulado que cada célula madura produce espontá-
neamente ciertas cantidades de anticuerpos que corresponden a
su propio genotipo y que la primera respuesta inmunológica es la
formación de linfocitos que contienen anticuerpos que van a neu
tralizar a los antígenos.

Desde el punto de vista clínico, se puede pensar que las -
proteínas extrañas del esperma son absorbidas a través de la vagi
no o del epitelio cervical y son capaces de producir anticuerpo-;
en la propia vagina o en las secreciones cervicales o aún en el
Suero circulante.

A pesar de que un número importante de casos de infertili-
dad en la mujer se deben a la presencia del anticuerpo antisemen
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es frecuentemente motivo de discusión.

Ambos tipos de esterilidad inmunológica tienen como base

lo presencio en semen de antfgenos especi'ficos capaces de produ
cir iso y autoanticuerpos en condiciones apropiados.

-

Es evidente que deben considerarse por lo menos dos orfge-
nes importantes de estos antfgenos dependientes de los dos com-
ponentes fundamentales del semen. (4) (10)

Lo posibilidad de producir anticuerpos locales y sistémicos
en lo hembra por lo aplicación intravaginal de un antfgeno mi-
crobiano ha sido demostrado.

Sin embargo, cuando se considero lo producción de anti-
cuerpos antiespermatozoides posteriormente o los intentos de in-
munización transvaginal con homoantfgenos de células espermá-
ticas.

En general, se considero que lo intromisión de espermato-
zoides dentro del tracto genital femenino no es capaz de produ-
cir un aumento considerable en el nivel de anticuerpos presentes
en animales previamente inmunizados por vfa parenteral con an-
tfgenos espermáticos.

Los trabajos que señalan lo presencio de anticuerpos con-
tra espermatozoides en mujeres son codo vez más frecuentes, lo
que nos llevo o concluir que en algunas situaciones patolágicas
Como lesiones en los mucOSaS genital es, presencio de parasitosis
absorción de antfgenos espermáticos, pueden originar uno respues
ta inmuneprimario.

-

Recientemente se ha trotado de aunar o lo o g Iu ti nación
otros técnicos, como lo aglutinación pasivo con eritrocitos cu-
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biertos con componentes del plosma seminal, lo inmunoflurescencia,
y lo citotoxicidad, considerándose que lo positividad en más de
uno de estos pruebas es más determinante poro el diagnóstico de
esterilidad inmunológica.

Se han presentado evidencias de que los órganos del tracto
genital femenino, especialmente el útero y el cuello uterino
cuando son estimulados adecuadamente, son capaces de producir
localmente anticuerpos de tipo IgA.

De donde está indicado que lo presencio de espermoanti-
cuerpos séricos en mujeres infértiles debe ser complementado con
su determinación en moco cervical.

El FACTOR PSICOlOGICO COMO CAUSA DE INFERTILIDAD:

Algunas mujeres no alcanzan lo maternidad o causo de fac
tar,,;, psicológicos, los cuales pueden impedir el embarazo o pro=-
duclr un aborto espontáneo. No siempre está claro de qué mane
ra los factores emocionales producen cambios fisiológicos que i;
piden lo concepción, pero hoy evidencio de que el espasmo tub6
rico, lo falla en lo ovulación, lo rápido expulsión del fluido es=-
per~ático de lo vagina, el vaginismo y los secreciones vaginales
hostiles, yo seo solas o en combinación, pueden ser las causas
responsables.

- .
Es común que pacientes cuyo i'nfétil idad tiene bases psico

somatlcas expresan un deseo consciente de gran intensidad por 1;;-

g.rar el em~arazo; en estas mujeres el miedo 01 porto usualment;
tiene su origen en pensar que morirán durante él o que tendrán-
un hijo anormal. '

No es infrecuente en estas pacientes reconocer le creen-
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cia de que su infertilidad constituye una forma de castigo por aJ.
go de lo cual se sienten culpables. Aunque esto no se ha podido
comprobar como causa de infertilidad; la culpa sí es experimen-
tada muy frecuentemente en estas mujeres, ya que su punto de
partida pueden ser sen'timientos hostiles inconscientes dirigidos
particularmente hacia la madre.

Numerosas observaciones sugieren que la estimulación del
sistema nerviosa auronomo puede producir un ESPASMO TUBARI-
CO de suficiente magnitud como para impedir su visualización -
en las salpingagrafías.

No hay evidencia significativa de qué factores emociona-
les sean causantes de producir cambios biofisiológicos que dan
una cuenta espermática reducida o espermatozoides defectuosos.

En cambio, hay pruebas irrefutables que son responsables -
de cierto tipo de trastorno que, en formo definitivo, niegon lo
posibilidad de concepción o lo mujer, Entre ellos, se distinguen
tres clases: Lo impotencia en lo erección, Lo impotencia en lo
eyaculación y lo eyoculación prematuro.

ESQUEMA DEL ESTUDIO DEL FACTOR PSICOLOGICO:

ESTUDIO DE LA MUJER:

o) Interrogaremos sobre edad, religión, escolaridad, activida
des, tiempo de matrimonio.

b) Educación sexual formal recibida.

c) Prácticas anticonceptivas previas,pensamiento mágico, re-
ligioso en relación a la esterilidad. Conocimientos sobre
abortos y partos difíciles sufridos por familiares.
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d) Actividad sexual pre-marital, el primer coito, técnicos se
xuales.

e) Noviazgo con el cónyuge, frecuencia y satisfacción de re
laciones sexuales.

ESTUDIO DEL HOMBRE:

o) Edad, religión escolaridad, actividades, tiempo de matri-
monio.

b) Actividades y reacciones ante lo esterilidad propia y ladel
cónyuge.

c) Educación sexual formal recibido.

d) Idem 01 inciso d y e en el estudio de lo mujer.
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TRATAMIENTO DE LA INFERTILIDAD

Después de una amplio revisión de los factores etiológicos
causantes de infertilidad, mi estudio quedaría incompleto si ante
vosotros lectores no enunciara los adelantos de lo Ginecología
moderno del siglo XX, especialmente en lo década de los 70 res
pecto o los técnicos, métodos y procedimientos poro resolver el
apasionante problema de lo INFERTILIDAD.

.

Es así como abordaré en formo c loro y escueto los siguien-
tes métodos:

o) Métodos Médicos.

b) Métodos Psiquiátricos.

c) Métodos y técnicos quirúrgicos.

d) El apasionante temo de lo INSEMINACION ARTIFICIAL.

e) Lo Adopción.
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METODOS PARA INDUCIR LA OVULACION

MEDICOS:

1. INDUCTORES QUIMICOS.

Citrato de clomifena
Cis clomifeno

. .Cic lofeni lo
Tamoxifen
Epimestrol
Retroproges terona

11 GONADOTROPI NAS

De hipófisis humano
De orina de mujer menapáusica

111 HORMONAS HIPOTALAMICAS HIPOFISIARIAS

CORTlCOIDESIV

V OTROS

Estróge nos
L- dopa
BS-ergocri pti no
Inhibidores de fosfodiestercsa
Pros tag land inos

QUIRURGICOS
1. Resección cuneiforme de ovarios
2. Resección medular
3. Drenaje folicular.
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METO DOS MEDICOS

l. INDUCTORES QUIMICOS (3) (9)

1. CITRATO DE CLOMIFENO.

Es uno de los más modernos medicamentos poro inducir lo
ovulación. Su nombre genérico es citrato de hidrógeno 2 (cloro
1,2 difeni Ivenil fenoxil) trieti lami no.

Esto droga en el humano posee uno acción ontiestrogénica-
porque inhibe lo proliferación del moco cervical, provoco lo r=.
greción de lo hiperplasia endometrial, y lo mejoría en lo enfer-
medad fibroquística de lo momo.

Al estor tomando el clomifeno observamos que hoy uno in-
hibición del moco cervical por un tiempo de 8 días, lo cual du-
rante esto época inhibe totalmente lo penetración espermática -
hasta recuperarse o valores no rmales o los 8 días después.

Otros de los acciones logradas con esto droga es que faci-
lito lo liberación de gonadotropinas hipofisiarias con el consi-
guiente aumento en lo excresión de LH y FSH con el medicomento.

Hoy sobemos definitivamente que su mecanismo de acción
es o través de lo estimulación que sobre el hipotálamo ocasiona
lo disminución de los estrógenos, con lo consiguiente liberación-
de gonadotropinas que 01 estimular o un ovario en reposo, desa-
rrollo y maduro un folículo, logrando así lo ovulación; por lo a~
terior hoy que resaltar que poro lograr mejores resultados debe-
mos contar con un buen eje hipotólamo-ovórico.

El esquema de tratamiento establecido es de 50 mg diarios
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del 501 9 día del ciclo, hoy cosos especiales como en las enfer-
mos obesos con el síndrome de STEIN-LEVENTHAL en los que po-
demos dar hasta 200 mg diarios en los mismos días, iniciando con
100 mg, nunca debemos sobrepasar estos dosis, porque los efectos
colaterales pueden ser muy indeseables y no se obtienen mejores
resul todos con mayores dosis.

r

Los pacientes seleccionados deben examinarse codo sema-
na poro investigar lo sintomatología y lo presencio de cualquier
patología, sobre todo ovárica, asimismo poro tomar las muestras
de moco cervical y citología vaginal.

Muy importante es darle o lo parejo un ,calendario coi tal
poro que existan espermatozoides aptos poro lo fecundación cuan
do se logre.la ovulación (de 4 o 8 días después de lo último tabl;
~. -

TOLERANCIA:

Lo tolerancia o lo droga es muy alto, el 90% de los pacien
tes lo soportan muy bien, sus efectos colaterales los podemos re=-
sumir así según estudios efectuados en eIIMSS:

Se observó aborto en un 14.95%
Emoorazo gemelar 6.26%
Ectópicos 2.20%

Es recomendable efectuar uno cuidadoso selección de los
pacientes antes de administrar lo droga, yo que debemos siempre
evaluar antes lo función hepótica de estos osí como uno bueno ex
ploración vagina/o -
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2. CIS- CLOMIFENO

Este al igual que el ciclofenilo son isómeros del clomifeno
aparentemente el tonto por ciento de ovulación, como de emba-
razos es similar 01 clomifeno, unos de sus ventajas es que se uti-
lizan dosis menores, es decir se emplean 20 mg, en lugar de 50
mg por lo que los efectos colaterales son menores y obviamente
el costo será menor.

3. CISLOFENILO o CISCLOFENILO

Se expende en el comercio en tabletas de 200 mg, su ac-
ción predominante es antiestrogénica, especialmente o nivel cen
tral neutralizando el efecto de los estrógenos del ovario, así s;
sobe también que 01 igual que el clomifeno el ciclofenilo estimu
lo lo secreción de hormonas liberadoros de gonadotropinos y po"f
ende lo secreción de FSH y LH que 01 actuar en formo balancea
do sobre el ovario, provoco lo ovulación,

El esquema terapéutico es de 600 mg diarios.
del 50. 01 90. día del ciclo.

4. TAMOXIFEN

Su mecanismo de acción es similar 01 del clomifeno su es-
quema terapéutico es el de administrar por cuatro días o partir
del segundo día del ciclo de 20 a 40 mg diarios lo fecho en que
se presento lo ovulación es muy variable del 80. 01 270. día del
ciclo. (9)

5. EPIMESTROL

Se ha utilizado o dosis de 0.5 mg. diarios durante 10 díos
o partir del 50. día del cic lo.
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6. RETROPROGESTERO NA:

Se ha utilizado con dosis de 8-12 mg. diarios por espacio-
de 3-10 días.

11 GONADOTROPINAS:

Esto terapéutico además de ser poco eficaz provoco lo for
moción de antihormonas que: merman sus efectos y debido o qu;
administran uno proteina heteróloga, causo reacciones anafi lác-
ticas en determinado momento por lo que su uso solo debe estar
en manos experimentados.

111 HORMONAS HIPOTALAMICAS HIPOFISIOTROPICAS

Utilizando estas hormonos hipofisiotrápicos de LH de ori-
gen animal o directamente sintetizados horma nos hipotalámicas li
beradoras de LH-FH; se ha logrado lo excresión rápido y en gra;;-
cantidad de LH y de FSH se han logrado muy buenos resultados en
lo ovulación y embarazos en el ser humano.

DOSIS: de 200 o 500 mg. por día por 10 días
o partir del 50. día del ciclo.

IV. CORTlCOIDES

Son muy pocos los cosos de mujeres infértiles donde se em-
plea ya que debe existir una disfunción de corteza suprarrenal po
ra ello lo que se manifiesto por uno eliminación exagerado de 17

cetosteroides.
.

,1
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ADMINISTRACION:

El esquema terapéutico es muy diverso puesto que con él
se busco simplemente la normalización de lo toso de secreción de
17 cetosteraides, los medicamentos deben ser dados por un lapso
de 3-6 meses.

Inicialmente se ha utilizado lo prednisona y
en dosis de 5 o 15 mg diarios.

prednisolono

v. OTROS INDUCTORES MEDICOS:

1. ESTROGENOS

Casi no se uso porque los resultados poro inducir lo ovula-
ción fueron muy pobres.

2. L dopa, Sr ergocriptina, prostraglandinas no han dado re-
sultados satisfactorios por lo que han caído en desuso,

METO DOS QUIRURGICOS:

1. Resección cuneiforme del ovario:

Consiste en extirpar uno cuño ovárica con bose en lo cor-
teza y de vértice en lo médula, en cantidad suficiente y neces~
ria poro que los ovarios queden después de lo extirpac ión de un
tamaño más o menos igual 01 normal. "

MECANISMO DEACCION:

Este procedimiento en otros palabras es que 01 reducir uno
masa de ovario se disminuye el número de folículos y de peque-
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ños quistes foliculares productores de estrógc;nos lo ~ue o su vez
ocosiona uno reducción temporal de los estrogenos clrculontes
que estaban aumentados, con el conco~itante aument.o ~e los g~

nadotropinas hipofisiarios que van o estimular el creCimiento de
nuevos folículos Y lo restauración de lo interrelación normal.

De lo produccián de lo ovu lac ión .

El procedimiento es muy bien tolerado durante el trans-op~
ratorio, su principal complicación es el sangrado excesivo y en
el pos-operatorio el problema es lo infección.

Todo esto sub-royo que en el momento actual, salvo cosos
muy especiales el tratamiento de elección y de primero inten-
ción en lo poliquistosis ovárica es lo administración de CITRATO

DECLOMIFENO.

11. RESECCION MEDULAR:

Esto se efectúo cuando se pienso que el problema del ova-
rio está en lo médula, por lo que se efectúo uno incisión longit!:!.
dinal de un polo o otro en porte medio del ovario.

111. DRENAJE FOLlCULAR I
I

I

I

I

Este consiste en puncionar codo uno de los folículos quísli.
cos, poro ello bosta durante un acto quirúrgico el hacer lo pun-
ción de todos y codo uno de los quistes, lo que obviamente dismi.
nuye lo toso de estfógenos y andrógenos circulantes y tiende o
restablecer lo relación hipotálamo-hipofisis ovario y por ende lo
ovulac ión.
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METO DOS RAD IOTERAPEUTlCOS;

Fueron abandonados por los riesgos que se carren
uso, por eso no se hace ninguna referencia al respecto.

con su

LA CIRUGIA COMO TRATAMIENTO EN INFERTILIDAD

En la cirugía como en otras ramas de la terapéutica, las in
dicaciones deben ser precisas, pues la mujer estéril cree que si
se somete a la intervención '<elresultado seró feliz y seguro o

A pesar de los numerosos aportes de la técnica y de la far-
maco logia moderna, el resultado de una intervención en la este-
rilidad depende mós de un correcto diagnóstico y de la oportuni-
qad de la operación, que de la habilidad o virtuosidad desplega
de por el cirujano. -

Por eso'<mi propósito es tratar brevemente la patologia par-
ticularmente del aparato genital femenino, que puede ser causa
de esterilidad y que puede corregrrse con un tratamiento quirúrgi
co, así también haré un breve comentario de las lndhiaciones y
técnicas operatorias.

VULVA:

No es raro que en ciertas circunstancias de himen resisten
tes o por ciertas modalidades del coito se consulte, en estos ca:
sos ademós de una adecuada psicoterapia, se impone la inmedia-
ta sección del mismo.

VAGINA:

a) Vaginismo Aunque la causa del vaginismo es psíquica,

46

t
requiere muchas veces la intervención del cirujano, ya sea para
completar el desgarro incompleto del himen, o agrandar un introl
to estrecho por hipoplasia. Se comienza con dilataciones digita
les hasta que se puede colocar un espéculo y luego utilizamos és
te como dilatador si el vaginismo no cede con las dilataciones:
ademós de la psicoterapia, está indicada la clásica operación de
POZZI, consiste esta en practicar dos incisiones laterales vulvo
vaginoperitoneales seccionando el múscul!O vulvocavernoso y par
te de:lcs Fibras mós internas del elevador del ano. Luego la sut~
ra se hace transversal mente con lo cual agrandamos el introito.

-

b) ESTENOSIS Y TABIQUES;

Pueden observarse en el tercio posterior de la vagina, como
diafragmas con un pequeño orificio central; para tratadas comen
zamos también con dilataciones digitales o instrumentales y lue:
go si no mejora, indicamos la operación que a veces es suficien-
te la simple sección transversal.

c) DESGARROS VULVO VAGINALES:

Algunas pacientes eliminan rápidamente el semen después-
del coito, sin formación del lago seminal. Son estériles secunda
rias luego de dos o tres partos, y en el examen encontramos des:
garro del periné con acortamiento de la vagina. El tratamiento
consistirá en la colpoperineorrafia con miorrafia de los elevcdo-
res.

ANOMALlAS DEL CONDUCTO CERVICAL

Les anomalías del cervix que entorpecen mecánicamente el
pasaje de esperma son excepcionales. A veces existen estenosis
cervicales, generalmente secundario a una infección previa o
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cauterización, si es avanzada puede ser necesario la dilatación

y posteriormente la implantación de un pesario durante cierto

tiempo.

ANOMALlAS DEL CUELLO UTERINO:

a) Alargamientos e hipertrofias: Tanto el alargamiento del

cuello como su crecimiento hipertrófico, pueden ser causa de es

terilidad, ya que el esperma depositado,en el fórmix posterior ti;

ne que ascender para llegar hasta el orificio externo, su trata:
miento será amputación del cuello.

b) Desgarros Tocogenéticos: Los grandes desgarros ocasiona-
dos en el cuello por el parto normal u operatorio, pueden ser cau
sa de esterilidad secundaria debido al ectropiQO<..- su frecuente i;:;-

fección. En tales casos se recurre a la antigua traquelorrafia, e;:;-

la cual se reseca la parte enferma y se reconstruye un cuello con
característicasque se aproximen a lo normal.

c) 9istopias:Dos tiposde distopiastienen importancia en es

terilidad, las versiones y el prolapsa, Tanto las hiperante ver-
siones como las retroversiones que dificultan la accesibilidadde

los espermatozoides al endocérvix.

d) Tumores: El pól ipo endocervical es el más importante de

los tumores del cuello que debemos tratar en la paciente estéril.

ANOMALlAS DEL CUERPO UTERINO:

La anomalía congénita del útero puede 5nterferir ocasio-
nalmente en la implantación del embarazo, aunqu~ por lo co-
mún no es éste el caso. Las anomalías frecuentes son las que se

asocian con diversosgrados de falta de fusión de los conductos de
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Muller, yendo desde el útero arcuato hasta el útero didelfo. -
Aun cuando este grupo de anomalías se asocia con un grado rel~
tivo de esterilidad.

Los fibriomiomas uterinos se asocian con cierto grado de e.!,
terilidad y debe considerarse desde una miomectomía simple has-
ta HISTERECTOMIA TOTAL.

ANOMALlAS DE LAS TROMPAS:

En los últimos años han llamado poderosamente la atención
diversos procedimientos plásticos tubáricos a causa de que laeste
ri lidad se debe a obstrucciónde las trompas en un número consi-
derab�e de casos.

Dichos procedimientos plásticos están indicados sólo cua~

do sehayademostrado la obstruccián mediante la Histerosalpin-'

gografíay lapareja sea normal en todos los demás aspectos lo

cual es de suma importancia, debemos informar asimismo a la pa-
ciente de las perspectivas desfavorables de éxito y la posibilidad

de embarazos tubáricos ul teriores .

A. Operaciones en la porción distal :

l. Salpingolisis o anexolisis: Consiste en la liberación -
de adherencias peritubáricas, con una perspectiva de éxito de un
30%.

Para evitar la recidiva de las adherencias se dispone de
una serie de medidoscomplementarias,como es la colocación i~
traoperatoria de penicilina-novamiocina, en la cavidad perito-
neal y el empleo posterior de cortisona.
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2. Solpingostomío: O seo lo apertura de lo extremidad de

lo Fimbro, con un éxito del 50%. (6)

B. 0perociones en lo zono introporietol de lo trompo:

1. Implantación tubouterino: Con un éxito del 10%, está
indicado en los casos de obstrucción localizado en lo porción in
tersticiol o ístmico proximol del oviducto, con integridad de T
resto de lo trompo. (6)

2. Trasplante intrauterino del ovario: Se indico cuando
ambas trompos han sido extirpadas se busco que la ovulación ten-
go lugar dentro de lo cavidad uterino. El ovario puede trasplon-
torse con su pedículo vasculor o sin él dentro de lo cavidad en-
dometriol o nivel del cuerno uterino correspondiente.

En la técnica de ESTES, se extirpo lo porción introporietol
de lo trompo y se resecan 2/3 del ovario de ese lodo y luego se
odosan ambos superFicies cruentos con puntos separados y se peri-
ton izan con los ligamentos redondos.

3. Injertos de Trompos: Cuando ambos oviductos han sido-
extirpados, pueden intentarse un injerto de trompos provenientes
de otro paciente que debe ser operado de miomo, en lo que hoyo
necesidad de eFectuar una histerectom ío.

Lo dadora debe pertenecer 01 mismo grupo sanguíneo,
ner reacciones serológicos negativos y trompas sanos.

Los éxitos se han reportado como satisFactorios en determi-
nados grupos de investigadores, aunque paro otros es todo lo con
trorio.

50

te-

-~

INSEMINACION ARTIFICIAL

Inseminación no es más que lo aportación del eyoculodo -
del varón 01 aparato genital Femenino realizado sin contacto se-
xual, y es un procedimiento terapéutico de gran utilidad paro re
solver problemas de parejos estériles que desean procrear sus pro=-
pios hijos.

Es aceptado que el varón es causo de esterilidad en lo ter-
cera porte de los parejos, y es poco lo que puede oFrecerse poro
mejorar su Fecundidad en esos cosos salvo lo inseminacián.

Contornos con dos tipos de inseminación en lo parejo esté-
ri 1: Lo llamado homóloga en lo que se emplea el semen del cón-
yuge, y la HETEROLOGA en la cual el semen procede de un do
nador. (8) (5) (9)

INSEMINACION HOMOLOGA

INDICACIONES:

Se clasiFican en dos grandes grupos:

1. Aquellos cosos en que es imposible uno eyaculación intro-
voginol.

o) Impotencia coeundi
b) Voginismo.
c) Hipospadios.
d) Eyaculación retrógrado
e) Adiposidad excesivo.
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2. Parejos estériles.que pueden realizar coitos normales, pero
en los que uno o ambos cónyuges tienen un foctor responso
ble de lo esteril idad. -
o) Oligospermia
b) Motilidad insuficiente.
c) Volumen reducido del eyaculado.
d) Eyaculación precoz.
e) Moco cervical hosti l.

n Procesos vaginales que 01teran el espermatozoide.

Lo técnico consiste en que el marido recoge en 2 recipien
tes distintos lo primero y lo segundo porcJones del eyaculado, lu;
go se aplico lo primero porción en el orificio externo y lo segun:
do en un nivel alto en lo vagina.

INSEMINACION HETEROLOGA

INDICACIONES:

o) Esteril idad absoluto del varón.
b) Problemas genéticos en el varón.
c) Sensibilización RH extremo con marido RH

mocigote.
positivo h~

Este tipo de inseminación es el que más se empleo en este-
rilidad y el que reporto más éxitos en relación a lo insemina-
ción homólogo. Un factor importante en lo inseminación artifi-
cial es lo calidad del donador de semen, se escoge poro ello o
estudiantes de medicino o médicos jóvenes y saludables; son d~
nantes con fertilidad comprobada,seAes interrogo desde el punto
de visto de problemas genéticos.
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Además, es necesario conocer su grupo sanguíneo y RH con
el fin de no originar uno isoinmunización o lo paciente.

Es muy indispensable que los característicos físicos del po-
dre biológico y el podre según lo ley sean similares en lo que res
pecta o estatura, color de piel, constitución, color de los ojos-;-
cabello etc.

Debemos evitar un encuentro entre el DONADOR y lo RE
CEPTORA.

TECNICAS DE INSEMINACION

Existen diversos métodos:

o) Vaginal
b) Cervical (con jeringa y con capuchón)
c) Intracervical.
d) Intrauterino.

o) Lo inseminación intravaginal consiste en depositar el
semen en el fondo del soco posterior, yo seo por medio de uno je
ringa o directamertte.del reservorio. Prócticamente yo no se em:
plea solo, sino que como complemento de lo cervical.

b) Lo técnico cervical se puede efectuar con: Uno jerin-
ga; que simplemente consiste en poner en dicho jeringa el semen

colectado y rociar con ello el orificio externo del cervix. Tam-

I

bién cosi no se uso en lo actualidad.

I

I

I

El otro sistema que es el más utilizado actualmente es el -
del capuchón de plástico; el cual en uno de sus bordes tiene un
orificio poro lo introducción de un catéter de polietileno por don
de se instalo el semen con uno jeringa. Se coloco el capuchón:
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el fondo de lo vagina adaptándolo perfectamente contra el
vix.

-cer-

El capuchón tiene además dos hebras de hilo poro su retiro
01 día siguiente: Se prefiere este método porque el capuchón cer
vical permite uno exposición más duradero del cuello uterino 01
semen, y por esto rozón es útil en sLtuaciones en que el volumen
del semen es pequeño o hoy oligospermia.

c) El método intracervical (poco empleado en lo actuali-
dad) consiste en depositar mediante uno jeringa y uno aguja en
el interior del canal cervical uno cantidad de semen ¡

MOMENTO DE LA INSEMINAClON:

Un factor muy importante en las inseminaciones es efec-
tuar/os en el momento de lo ovulación. Se recomiendo hacer 3
inseminaciones mensuales, lo primero 72 horas antes de lo fecho
esperado lo segundo 24 horas antes y lo tercero 24 horas después,
así uno mujer que menstrúa codo 25 díos, los inseminaciones se
practicarán los días 11, 13 y 15 del ciclo.

Por otro porte, como los espermatozoides son viables unos
48 horas y el óvulo solo unos 12 horas, por esto rozón lo insemi-
nación debe hacerse poco antes de lo ovulación y no después de
lo mismo; aclarando que los inseminaciones más satisfactorios se
obtienen 12 o 36 horas antes de lo elevación de lo temperatura -
basal.

RESULTADOS DE LA INSEMINACION:

Los éxitos con lo inseminación heteróloga son en un 80%,
en contraste con lo homólogo que son de un 42%, predomihando
en los resultados el sexo masculino en relación aLFeménino.
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ASPECTOS PSICOLOGICOS, RELIGIOSOS y LEGALESQUE
PLANTEA LA INSEMINACION .HETEROLOGA

Lo inseminación heteróloga puede provocar problemas de
diferente índole en lo parejo; así desde el punto de visto psico-
lógico, el varón puede sufrir conflictos psicosexuales consideran-
do que hoy uno deficiencia en su virilidad y que su esposo ha si-
do inseminada con el semen de otro varón y puede desarrollar
aversión por el hijo ajeno. Desde el punto de visto legal,
existe nodo escrito en lo legislación, acerco del método, p e r o
parece no haber problemas .

no

En lo que se refiere o lo religión tonto lo iglesia catól ica,
como lo anglicano, lo rechazan. Sin embargo, el estudio de los
mujeres sometidos o inseminación, indican uno liberación de los
puntos de visto religiosos.

LA ADOPCION EN LA ESTERILIDAD INCURABLE

El matrimonio que no ha podido crear un vínculo sanguí-
neo mediante el alumbramiento, puede establecerlo espiritual, -
moral y legalmente mediante lo adopción; así el matrimonio es-
téril consigue un hijo que no tiene con ellos relación genética.

LA ADOPCION COMO PROBLEMAMEDICO

Se ha dicho en muchos ocasiones que lo adopción del niño
por matrimonios estériles es un problema que compete 01 (I1édico,
lo adopción, aunque legalmente perfecto, fracasará y seró peli-
groso en lo práctico, sin un estudio médico íntegro y correcto de
los tres portes en juego.
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No obstante es necesario reconocer que médicos, pedia-
tras, conocen poco o nodo los problemas de lo adopción y o ve-
ces aún con los mejores intenciones conducen equivocadamente o
los portes.

Lo falto de un estudio médico íntegro de lo madre natural
del niño y del matrimonio estéril, creo en estos últimos uno inse-
guridad, uno falto de garantías y de protección, que unido 01
muy humano sentimiento de hacer posar 01 niño Como legítimo los
llevo o lo adopción ilegal y fraudulento.

Por estos motivos se efectúan en nuestros países m u c h os
adopciones ilegales. Esto ilegalidad conspiro contra lo segurI-
dad del niño, pues el troto directo o por intermediarios incapaci
todos, entre lo madre natural y el matrimonio estéril, que pon;
un sentimiento de egoísmo de estos últimos, prescinde del indis-
pensable control médico y permite el desarrollo del así llamado
"MERCADO NEGRO DE NIÑOS"; abominable práctico reitera-
damente denunciado y perseguido, aunque siempre en acción.

INDICACIONES DE LA ADOPCION:

Se conocen indicaciones puramente médicos y los otros

~ás restringidos, que son eugenéticas, dentro de los primeros e~
ton los absolutos y los relativos .

. . Uno indicación absoluto de adopción, lo constituye lo es-
ten "dad probadamente incurable y definitivd dal:hombre o de lo
mujer. Los indicaciones relativos de lo adopción surgen de los

c~sos de esterilidad temporal o occidental, por ejemplo azoosper
mlOSobstructivas o trastornos hormonales en el hombre ciclos m;
nofásicos, estrechez cervical. '
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Actualmante existen estudios que demuestran que lo ferti-
lidad consecutivo o lo adopci6n 8%, no es mayor que lo inciden-
cia aceptado de curaciones espontáneos de lo esterilidad 10%.

En ciertos cosos puede surgir como yo enuncié uno indica-
ci6n eugenética de lo adopcián. El matrimonio no es estéri 1,
pues puede dar o luz un hifo vivo, pero le transmitirá uno enfer-
medad que le ocosianar6 un daño físico y moral.

Poro terminar enunciaré los contraindicaciones de lo adop-
cián que algunos de ellos son también contraindicaciones del e~
barazo como por ejemplo, hipertensión maligno de lo mujer, tu-
berculosis grave, psicosis. Los conflictos matrimoniales conscie~
tes o inconscientes que o su vez como señalé, pueden ser causo
de esterilidad, también.deben considerarse contraindicaciones en
lo adopc i6n.
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CONCLUSIONES SOBRE LA ADOPCION

La esterilidad matrimanial incurable tiene como único solu
ción la adopción, si esta se realiza correctamente, no sólo des=-
de el punto de vista legal sino médico-social es una efectiva pro
tección al niño y lleva felicidad y tranquilidad al matrimonio e-;

téril. Deben contemplarse los derechos de la madre soltera y
ayudándola con un control médico íntegro.

No hay .ley de adopción que puede contemplar estos pro-
blemas médicos y lo único que puede existir es asesoramiento mé
dico adecuado.
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LO QUE NO DEBE HACERSE EN ESTERILIDAD

Trataré de enunciar acá algunas consideraciones y sugeren
cias para el médico práctico que trata problemas de esterilidad y
así no caer en errores lamentables e irreparables.

1. ASPEREZAEN LA ATENCION y SEVERIDADEN LA
ANAMNESIA:

Para los matrimonios estériles que consultan, su falta de -
descendencia constituye su preocupación vital, su "Todo" yespe
ran que el INTERES que el mé~ico les conceda se halle en rela=-
ción directa con la importancia que la esterilidad significa paro
ellos.

Por todo esto se impone de parte del médico evitar:las as-
perezas en el trato, la indiscresión en sus expresiones, que ta n
desfavorablemente llegan a repercutir en las relaciones entre el
médico y los pacientes.

2. AGRESIVIDAD INICIAL:

Los tratamientos cruentos o aquellos métodos que puedan su
poner algún riesgo de consecuencias imprevisibles, se reservará;;-
lógicamente para cuando se tenga un conocimiento patogénico de
la esterilidad que señale su estricta indicación; ya que realiza-
dos de entrada, entrañarán una precipitación médica, y para los
enfermos una fuente de padecimientos talvez evitable.

3. HISTEROSALPI NGOGRAFIA INCORRECT A:

Debe recordarse que la Histerosalpingografía tiene condi-
ciones estrictas y demanda cierto manipuleo ginecoló;¡ico, es un
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método que implico gastos y que, ademós no puede repetirse de!
aprensivamente,. Por ello no se justifico que se practique en for
ma incompleto.

4. CIRUGIAPREMATURA E INFUNDADA:

Al pronunciarse por uno indicación quirúrgico en lo mujer
pretendiendo lo solución de su estérilidad, el médico habró ca~
pletado previamente su estudio; de tal manero que lo cirugía II~
gue como corolario.

Decidirse por uno intervención operatoria significa siempre
poro el enfermo un acontecimiento de trascendencia, por ese m~
tivo el médico'que lo aconsejo debe procurar reunir el mayor nú-
mero posible de razones que lo justifiquen y más particularmen-
te, si los probabilidades, de éxito se ofrecen en un bajo nivel.

5. DIAGNOSTICO LIGEROCON PRONOSTICO
CIOSO:

SENTEN-

Lo esterilidad represento un estado sintomático en el qu e
los pacientes se hallan talvez en mejores condiciones que en
otros procesos, poro juzgar con sentido común, eJ enfoque y el
plan del médico. Por eso tiene importancia que sus pronósticos
de tonto valor poro el enfermo, se basen en diagnósticos firmes
ya que los resultados dirán elocuentemente de su acierto o de su
error.

, Aquí más que en otros estados ordinarios de lo medicino los
diagnósticos ligeros y los pronósticos pontificados con solemni-
dad, suelen ccondl!cir o situaciones médicos desairados. Un ni-
í'lo es o veces, el testimonio vital, y elocuente de un pronóstico
errado.
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,PRESENT ACION
y

ANALlSIS DE RESULTADOS

A continuación presentaré lo formo en que se manejo el pro

~Iem~ de INFERTILIDAD en el interior de nuestro país, haciend;
enfosls en los pruebas diagnósticos uti lizadas, número de cosos -
~a.neiados, tipo de.infertilidad preponderante, tiempo de infer-
tdlda~~ factores pnmordiales causantes del problema y conduc-
tos ut" Izados poro su resolución.
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CUADRO No. 1

TIPO DE INFERTILIDADQUE SE OBSERVO CON
MAYOR FRECUENCIA EN EL ESTUDIO

INFERTILIDAD No. DE CASOS %

PRIMARIA 5 29.41

SECUNDARIA 12 70.58

TOTAL 17 100.00
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MENORES DE 20 años 5 29.41

DE21 a 30 años 10 58,82

MAYORES DE 30 años 2 11.76
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CUADRO No. 2

DISTRIBUCION ETAREA DE PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE INFERTILIDAD

EDADES DE LAS PACIENTES . No "DE CASOS %

TOTAL 17 100.00
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AÑOS DE INFERTILIDAD No. DE CASOS %

ti>Menor de 2 años 14 82.35 O

~De3 a 4 años 2 11.76 U

I

1J.I
O

De 5 a 6 años 5.88
I

.
o

I

z

TOTAL 17 100.00
I 2

I

I
I
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GRAFICA No. 3
PERIODO EN AÑOS DE LAS PACIENTES DE PADECERDEINFER

TlLlDAD -

CUADRO No. 3

PERIODO EN AÑOS DE LAS PACIENTES DE
PADECER DE INFERTILIDAD

14

Menores de 2
años

De 3 a 4 años De 5 a 6 años
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RESULTADO No. DE CASOS %
RESULTADO No. DE CASOS %

PERMEABIL/DAD NORMAL 20.00
TROMPAS NORMALES 20.00

ESTENOSIS TUBARICA 3 60.00
OBSTRUCCION TUBARICA
UNILATERAL 3 60.00OCLUSION TUBARICA 20.00

OBSTRUCCION TUBARICA
BILATERAL 1 20.00TOTAL 5 100.00

TOTAL 5 100.00

J
,

-~
-

-

PRUEBAS DIAGNOSTICAS EFECTUADAS CON
FRECUENCIA EN NUESTRO ESTUDIO

CUADRO No. 4
CUADRO No. 5

INSUFLACION TUBARICA
HISTEROSALPI NGOGRAMA
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RESULTADO No. DE CASOS %

RESULTADO No. DE CASOS %
TUMORES OVARICOS

NORMALES 3 37.50 DERECHOS 3 25.00

ANORMALES 12.50 IZQUIERDOS 5 41.66

CURBA DE TEMPERATURA FIBROMATOSIS UTERINA 4 33.33

BASAL 4 50.00

TOTAL 12 100.00

TOTAL 8 100.00

r
~ -

CUADRO No. 7
CUADRO No. 6

LAPARATOMIA EXPLORADORA
ESPERMOGRAMAS

J.
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OVARICO 8

TUBARICO 4

UTERINO 4

MASCUlI NO

INDETE~MINADO

TOJAl 18

44.44
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GRAFICA No. 4

FACTORES CAUSANTES DE INFERTILIDAD EN
NUESTRO ESTUDIO

CUADRO No. 8

. .fACTORES CAUSANTES DE INFffiTlUDAD EN NUESTRO
ESTUDIO

8

FACTOR No. DE CASOS %
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CUADRO No. 9

TRATAMIENTOS EMPLEADOS EN NUESTRO ESTUDIO
PARA RESOLVER EL PROBLEMA DE INFERTILIDAD

FACTOR No. DE CASOS

FACTOR OVARICO
RESECCION EN CUÑA
CITRATO DE CLOMIFENO

8
1

FACTOR TUBARICO
INSUFLACION TERAPEUTlCA
LlBERACION DE ADHERENCIAS

3
1

FACTOR UTERINO
HISTERECTOMIA TOTAL 4

FACTOR MASCULINO
INSEMINACION HOMOLOGA

-~
-

.-

RESULTADOS TERAPEUTICOS

En estos momentos se han obtenido dos embarazos como res
puesta satisfactoria a los tratamientos realizados, con el resto d;
las pacientes estamos en espera de una solución favorable.

Por lo que el seguimiento de ellas al terminar mi estudio
preliminar del MANEJO DE INFERTILIDAD A NIVEL DEPARTA-
-MENTAL queda abierto.
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1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

CONCLUSIONES

Se puede observar que siempre que sigamos los parámetros
y normas de la fisiología de la reproducción el diagnóstico
de los factores causantes de INFERTILIDAD ES SENCILLO.

Se puede observar que la edad de las pacientes estudiadas
prevaleció entre los 21 a 30 años, equivalente al 58.82%
de los casos estudiados.

El tipo de infertilidad que mós se observó fue el tipo
CUNDARIO equivalente al 70.58%.

SE-

El 82.35% de las pacientes presentaban MENOS de 2 años
de infertilidad.

Las pruebas que más se uti Iizaron fueron las de INSUFLA-
CION TUBARICA e HISTEROSALPINGOGRAMA.

De la prueba de INSUFLACION TUBARICAel 60% corres
pondió a ESTENOSIS TUBARICA.

En el HISTEROSALPI NGOGRAMA la patología que m ÓS
se observó fue la OBSTRUCCION TUBARICA UNILATERAL.

En la literatura mundial los factores causantes de infertili-
dad se reportan en el sig.¡ iente orden:

76 .,

~

a) Tubo peritoneal
b) Anovulación
c) Cervical
d) Uteri no
e) Masculino
f) Indeterminado

TOTAL

50%
30%
10%

5%
4%
1%

100%

9. El factor predominante como causante de infertilidad fue el
OVARICO, que arrojó un 44.44% lo que NO COINCI.DE
con lo reportado en la literatura mundial donde predomina
el factor TUBO PERITONEAL y que en nuestro estudio ocu-
pa el segundo lugar.

10. El factor ovárico como causante de inferti lidad que predo-
minó fueron los TUMORES OVARICOS IZQUIERDOS, lo
que NO COINCIDE con lo reportado por la literatura mu~
dial, donde se reportan los TUMORES OVARICOS DERE-
CHOS.

11. Se puede apreciar que el factor uterino como causante de
infertilidad ocupa un tercer lugar en comparación con la Ii.
teratura que lo ubica en un cuarto lugar.

12. El tratamiento que se utilizá con mayor ~ecuencia fue
RESECCION DE LOS OVARIOS EN CUNA.

lo

13. Solo se reporta un caso de INSEMINACION
HOMOLOGA

donde la indicación fue HIPOSPADIAS.
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1.

2.

RECOMENDACIONES

Es de subrayar la importancia que el manejo de INFERTILI-
DAD debe efectuarse desde el punto de vista PAREJA CON
YUGAL y no aislado.

-

Antes de estudiar a la mujer como causante de INFERTILI-
DAD debemos hacerlo con el varón, ya que el estudio de
este es mós sencillo y próctico.

3. Insisto a los médicos de este hospital hacer uso del LAPA-
ROSCOPIO ya que resulta un medio diagnóstico, eficaz y
sencillo para detectar alteraciones tubóricas, ovóricas o
uterinas, causantes de infertilidad.

4. Sugiero que en el caso de POLlQUISTOSIS OVARICA se
de preponderancia al tratamiento médico, yo que con este
se obtienen mejores resultados que con un tratamiento qui-
rúrgico.

5. No debemos de descuidar el tener presente el FACTOR TU
BERCULOSIS como causa de infertilidad, debido a la fre-
cuencia de TUBERCULOSIS PULMONAR en nuestro medio.

6. Sugiero al personal médico y paramédico que labora en es-
te hospital, que mejoren el sistema del Archivo clínico, es
pecialmente en lo que respecta a las historias.clínicas, re-=
cord operatorio ya que como son llevadas actualmente no
llenan los requisitos indispensables para efectuar un segui-
miento adecuado de los pacientes y mucho menos para efec::.
tuar trabajos retrospectivos.
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