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INTRODUCCION

Si bien es cierto que en nuestro medio hay problemas mds serios
que resolver y el problema de la infertilidad podria ser secundario,
también es cierto que dicho problema resulta realmente importante
para el hombre y/o la mujer que la padece, este aspecto viene a tener
gran impacto en sus relaciones en el campo psicosocial de ambos

como de la familia.

Considero pués que las necesidades biologicas efectivas y sociales
de la pareja infértil si son dignas de tomarse en cuenta, por lo tanto
decidi realizar el presente estudio prospectivo de 50 pacientes que
asistieron a la consulta externa de ginecologia del Hospital Roosevelt
con problemas de infertilidad primaria o secundaria durante los meses
de agosto 1984 a junio 1985 con el proposito de conocer cuales eran
las principales causas de infertilidad.

Fueron diversas las causas de infertilidad encontradas entre las
principales: Obstruccion tubarica, ovarios pliquisticos, anovulacion,
mioma intrauterino, adenoma hipofisario, fase hitea inadecuada, masa
anexial izquierda, tuberculosis genital, hipoplasia uterina, fibromatosis
uterina, causa indeterminada, moco cervical anormal y sin causa
aparente. Entre las pacientes con problema de obstruccion tubdrica
un porcentaje elevado presentaba antecedentes de cirugia, infeccion
pélvica y abortos previos por lo que considero que en todo problema
de infertilidad se debe poner énfasis en la busqueda de estos
antecedentes.



REVISION DE LITERATURA

Esterilidad: Describe a mujeres que nunca han llegado a
embarazarse a causa de anomalias congénitas, enfermedades u
operaciones. Infertilidad describe pacientes presumiblemente normales
que son incapaces de concebir durante un periodo de tiempo,
usualmente 1 ano (12). Whitelan comprobo que el 56.60/o0 de parejas
fértiles lograban un embarazo al cabo de 1 mes y el 78.90/0 al cabo
de los primeros 6 meses. (12)

El 100/o de parejas casadas en EE.UU. son infértiles (12,14). La
cumbre de la fertilidad es de 20 a 25 anos, la fertilidad decrece
después de 30 afios en mujeres y después de 40 afios en hombres.(5).

En ovarios extirpados en mujeres de mas de 50 afios de edad se
han logrado observar sefiales de ovulacion en 20 de 100, han habido
prucbas histologicas (cuerpo amarillo) de ovulacién en pocas mujeres
después de los 35 ailos de edad, por tanto se puede admitir que el
defecto esta en el propio huevo.(12).

Se admite que el factor varén interviene en el 40of/o de los
problemas de esterilidad. La falta de ovulacion explica 10 a 150/0 de
los casos, la patologia tubarica sera causa en el 30 a 40o/o y el factor
cervical en el 50f/o y en el 10 a 20o/o restantes no se llegara a
conocer la causa de esterilidad. (14)

En un estudio de 141 evaluaciones completas y sistematicas de
parejas infértiles: 40.4 se fundo su inhabilidad de concebir en factores
miltiples. En 33.830/o se presentaron 2 factores y el 7.1o/o
presentaron 3 o mas factores, un total de 53.20/0 de pacientes
presentaron 3 o mas, un total de 53.20/o de pacientes presentaron 1
solo factor y el 6.40/o no fué identificada la causa. Esto se dividieron
en 7 grupos de los cuales 3 parejas fueron incluidas en factor
posicién, por mala técnica de coito,  inapropiada sincronizacion,
frecuencia y uso de lubricantes y duchas. 30 parejas tuvieron factor
masculino, factor cervical 29 parejas con anomalias de moco cervical
y esperma. Factor uterino: 5 mujeres con leiomioma simple y
multiple. 40 mujeres en grupo factor endocrino. 43 mujeres en el
grupo factor tubarico (11)

Entre las parejas que buscan ayuda a causa de la infertilidad
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200/o restante no ocurre el embarazo aunque no hay causa detectable
de infertilidad.

La fertilidad femenina depende de:

- Funcién ovarica normal; .

.- Preparacion endocrina de un Gtero normal para la implantacion;
- Moco cervical favorable para transporte el esperma;

Desarrollo anatomico normal que permita el coito;

- Ausencia de obstruccion;

Funcion tubéarica normal;

.- Factor peritoneal normal.
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El examen del semen del esposo debe ser el primer paso a
investigar. Si el semen y la exploracion inicial de la mujer son
normales, debe demostrarse la normalidad del moco cervical, la
ovulacién y permeabilidad tubarica, éstas deben realizarse en tiempo
especifico del ciclo menstrual. (12,14)

MECANISMO DE LA FECUNDACION:

Inmediatamente después de la eyaculacion el semen se convierte
en un gel, al cabo de 20 a 30 minutos se vuelve liquido. E1 PH
alcalino del semen proteje al espermatogoide respecto al PH acido de
la vagina. Se ha comprobado la presencia de espermatozoides en el
moco 90 segundos después de la eyaculacion. Contracciones uterinas
impulsan los espermatozoides, los cuales se encuentran en la trompa 5
minutos después. El término medio de espermatozoides depositados
en la vagina; 200 a 300 millones y menos de 200 se acercan al 6vulo,
las principales pérdidas de espermatozoides son: expulsion de semen
por el introito, digestion de espermatozoides a lo largo del conducto
reproductor femenino y en menor grado el movimiento del
espermatozoide a través de la trompa de falopio hacia la cavidad
peritoneal, hay descripciones de espermatozoides ingurgitados por
células endometriales. (8,12,14)

La supervivencia del espermatozoide en la via genital es por lo
menos 96 horas. Se ha comprobado en algunos animales de
experimentacién que los espermatozoides necesitan estar 24 horas en
la vias genitales femeninas para adquirir capacidad fertilizante. (12)
Un hallazgo importante fué que la capacitacién varfa con las
caracteristicas de superficie del espermatozoide, las membranas sufren

una modificacién mas notoria cuando los espermatozoides capac’ita(.ios
alcanzan las proximidades del huevo y son incubados en el }1gu1do
folicular, se produce desgarro de la membr{ma pla-smlat_ica y
acrosbmica externa, esto permite salida del contenido enzimatico del
acrosoma cuya estructura recubre el nicleo del espermatozoide. Estas
enzimas la hialuronidasa; un factor semejante a la.neurammldasa,
enzima que dispersa la corona y una proteasa denominada acrosoma
se cree que desempena funciéon importante en la penetracion de la
cubierta del ovulo.

El 6vulo esta rodeado por células foliculares que se ad‘hieren a
la superficie del ovario hasta que es captado por la fl'mbrla de la
trompa de falopio, los cilios son incapaces de mover eflcazmen,te el
4vulo por consiguiente las células foliculares se extienden a trayes'de
la zona pelicida para establecer contacto con la membrzina_wtehna
del huevo. La region de la cublerta post-acrosomica del
espermatozoide establece contacto con la membrana V1t‘ehr‘1a del
huevo, aqui se han localizado enzimas que puedefl mediatizar la
funcion de la membrana celular que permite que el ovulo_ englobe al
espermatozoide, establece contacto cuando El espermatozoide penetra
al bvulo, se completa la meiosis por expulsion del 2do. cuerpo polar,
al mismo tiempo la zona se vuelve impenetrable a un 2do.

espermatozoide.

En el ser humano el 6vulo pasa desde la trompa al interior del
Atero en 60 a 70 horas después de la ovulacion, flota lil_aremente en la
cavidad uterina por espacio de 2 6 3 dias antes de la implantacion y
puede estar en contacto intimo con el endometrio. (12,13,14)

Desde fases primitivas incluso antes de la ol\:ulacién.. existe activa
sintesis proteica e incluso antes de la ovulacién. Existen pruebas
evidentes que el blastocisto proporciona una senal y que esta put_ade
ser el aumento de bidxido de carbono, asi también se han sugerido
que la adherencia por parte del trofoblasto s-élo tiene lugar sobre un
vaso, sin embargo trabajos in vitro han indicado que el trofoblasto
puede adherirse a superficie de plastico. (13,14).

ANORMALIDADES VAGINALES:
Obstrucciones vaginales pueden resultar de: himen rigido,

orificio himeneal pequefio, himen intacto, ausencia congénita de
vagina y vaginismo psicogénico.




El flul'_do vaginal normal es é4cido (pH 3-5) e inactiva los
(::spermatozmdes en corto tiempo, el fluido seminal es alcalino y
junto al moco forman un sistema buffer, tal medio parece esencial
para el transporte del esperma.

ANORMALIDADES CERVICALES:

El moco cervical actia como reservorio protector de las células
esparmaticas del medio ambiente de la vagina filtrando hacia afuera
los ef;perimatozoides inservibles y anormales y protege al esperma de
fagocitosis, el moco cervical nutre al espermatozoide dandole la
energia requerida. (9,14)

El moco cervical es una secrecion producida por células del
endocérvix y por la presencia de estrogenos, en la ovulacion la
progesterona inhibe y altera esta actividad descendiendo el contenido
acuoso al 890/o. Su contenido acuoso es de 92 a 980/o de agua su

- principal constituyente es un carbohidrato glucoproteina del tipo de
la mucina, las cuales se disponen en sentido paralelo a la mitad del
ciclo, para crear conductos a través de los cuales emigran los
eisp_ermatozmdes, otros constituyentes los de tipo suero, proteinas
lipidos, enzimas, y sales inorganicas. (12,14) , ’

La interaccién entre el moco cervical y esperma se determina
por pruebas postcoito o test de Sims Hurnner. La pareja debe
abstenerse de relaciones sexuales durante 48 horas y tener contacto
12 a 24 horas antes del examen, el moco se extrae introduciendo una
sonda de polietileno acoplada a una jeringa, la sonda se estabiliza y el
moco se thlene con una pinza cervical atraumatica, se observa sus
caracteristicas, calidad y cantidad (spirbakeit, formacion de helecho
viscocidad, celularidad y pH) (12,14) ,

La interaccion del esperma y el moco cervical fué estudiada en
14 c1clos‘ de inseminacién artificial. El namero total de
espermatozoides con movilidad en la inseminacion estuvo entre 34 y
410_X 10s. [_)espués de 1 hora de contacto del semen con el moco
CCl’V}Ca.l, hubieron 20 o mas espermas moviles por campo en el moco
cervical d.e 10 de 14 ciclos. En los otros 4:1 se atribuye a semen de
pobre calidad y se asocian 3 con moco celular denso. El nimero de
espermas permanece alto en moco después de 48 horas (mas o menos
10 espermas moviles por campo). (9).

f

Infertilidad secundaria a anticuexpos de espermas ocurre en 15 a
90o/o de parejas que son infértiles inexplicables, dos tipos de
anticuerpos de esperma parecen predominar; anticuerpos aglutinantes

ue causan aglutinacion del esperma. Los anticuerpos inmovilizantes

responsables de la inmovilizacién del esperma. En la mujer los
anticuerpos de esperma son detectados en suero y moco cervical y
puede aparecer en otros fluidos del tracto cervical.

Operaciones y heridas obstétricas en el cérvix (laceraciones,
traquelorrafia o amputaciones) mal posiciones tales como
clongaciones y desplazamientos anteriores del cérvix con retroversion
del ttero y un agujero cervical pequefio puede interferir con la
concepcion. Ocasionalmente el epitelio del endocervix es totalmente
destruido como resultado de una profunda conizacion o extensas y

repetidas cauterizaciones o amputacion cervical. (11)

ANORMALIDADES UTERINAS:

La hipoplasia del atero puede reflejar disturbios endocrinos. El
pronostico de embarazo basado en el tamafio del Gtero en un error.
Con la correccion de un inbalance endocrino bajo una maduracion
normal del fitero puede ocurrir.

Inadecuada estimulacién progestacional o inadecuada respuesta
secretoria del endometrio puede evitar la maduracion del huevo.

Endometritis particularmente las del tipo cronico granulomatoso
(tuberculosis) pueden afectar el transporte del espermatozoide asi
como la implantacion del huevo fecundado. Amenorrea o sinequias
intrauterinas (sindrome de Asherman) pueden resultar de destruccion
inflamatoria del endometrio, durante el post-parto o despues de AB
incompleto o LUL Tumores intrauterinos especialmente polipos y
miomas causan infertilidad por distorcion de la cavidad uterina,
usualmente miomas submucosos o tumores intramurales grandes
envolventes interfirieron con la vascularizacién y nutricion del

endometrio. (12)

ANORMALIDADES TUBARICAS:

Adherencias peritoneales y ovéricas posteriores a peritonitis,
apendicitis, enfermedad inflamatoria pélvica, embarazo ectopico roto,
puede interferir con la seleccién del huevo por la fimbria de la
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trompa de falopio, obstrucciones de la entrada del huevo dentro de la
fimbria al fnal de la trompa, dafio inflamatorio puede interferir con
la motilidad tubarica, secreciones y cilogénesis del endosalpins,
?i;qif;ndo e interfiriendo la migracién y transporte del huevo.

Existen algunas publicaciones de trompas lesionadas que
muestran signos histologicos que inducen a pensar en una infeccion
virica, lo que podria explicar la ausencia de causas tradicionales de
Ies%én tuszxrica, se debe destacar la posibilidad de que una infeccién
H’z;a surgida en la infancia puede haber sido la causa del problema.

. En un estudio efectuado entre los afios 1977 y 1982 a 900
pacientes diagnosticando infertilidad por laparoscopia. La incidencia
de pat?logia tubarica fué significativamente elevada en todas las
categorias excepto en pacientes que habian sufrido apendicectomia
sin - complicaciones. El riesgo de un grado bajo de salpingitis fué
aumentando después del aborto inducido y uso de DIU. La incidencia
de patologia tubarica 37.70/o en pacientes sin factores de riesgo
presta soporte a la suposicion que puede ocurrir salpingitis sin
sintomas clinicos. (13)

EVALUACION DE LA POTENCIA TUBARICA:

La potencia tubarica puede ser evaluada por el pasaje de gas o
matex_'IaI de contraste a través del cérvix, cavidad uterina y trompa de
falopio, otro método son visualizacion directa por endoscopia, escape
de soluciéon de indigo de carmin a través de la trompa de falopio
observaciones simultaneas de estructuras pélvicas por culdoscopia,
colpotomia o laparoscopia. Estas pruebas deben efectuarse después de,
la {nenstruacién y antes de la ovulaciéon asi un huevo fertilizado no
sera desplazado. (5)

Las pruebas tubéricas sirven no solo para diagnostico si no
también para terapéutica cuando tienden a vencer obstrucciones
menores. Ast también puede efectuarse un lavado mecénico de las
trompas y por consiguiente desalojar posibles tapones de moco, puede
endqreza.r las trompas de forma que -contribuya al desgarro de
posibles adherencias peritoneales, puede producir un efecto
estimulador para cilios de las trompas, puede mejorar el moco

cervical. (14)

En el test de Rubin se efectia una inflacion del Gtero y trompas
con diéxido de carbono después de insercion de una canulo dentro
del orificio del cérvix, la presion no debe exceder de 200 mm/hg por
el peligro de ruptura tubarica. La percepcion de dolor por la paciente
puede dar la pista de la localizacién de la obstruccion tubarica, si esta
es bilateral, de la porcion corneal o intersticial de la trompa de
falopio. Dolor extremo y ansiedad por parte de la paciente debe ser
seial de descontinuar el test. El test de Rubin y el
histerosalpingograma pueden iniciar un proceso pélvico sub-agudo,
una reaccidén anafilactica especifica del material de contraste
(sensibilidad al yodo) puede ocurrir penetracién del yodo oleoso en
los vasos uterobvaricos con subsecuente microémbolismo en el
pulmén y granulomas en la trompa de falopio y endometrio han sido
reportados.

El test de potencia tubérica esta contraindicado dentro de 24
horas de finalizar el periodo menstrual, inmediatamente después de
legrado uterino, luego de enfermedades inflamatorias pélvicas y
durante el embarazo. (9)

Un componente terapéutico ha sido observado en Ia
histerosalpingografia, éste se ha atribuido al lavado mecanico de las
trompas posiblemente por el uso de medio de contraste soluble en
aceite. Inicialmente la histerosalpingografia debe hacerse con una
pequena cantidad de medio de contraste soluble en agua o
determinado si la trompa de falopio es visible, si ésta es visible debe
usarse medio de contraste soluble en aceite terapéuticamente. La
Unica contraindicaciéon para el uso es promover la enfermedad
granulomatosa, pero esta ocurre solo en enfermedad de las trompas,
de la absorcion del colorante y la excrecién retardada.(6)

Guillespe sefala una taza de embarazo de 41.30/o en el curso
del afio de haberse practicado la histerosalpingografia con medio
oleoso, mientras que la cifra de solamente 27.30/0 cuando se utilizé
substancia hidrosoluble. (14)

TRASTORNOS DE LA OVULACION

Los trastornos de la ovulacion representan aproximadamente el
150/o de todos los problemas de infertilidad. Estos pueden ser
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anovulacion u oligodvulacion. Oligomenorrea y amenorrea son
asociados frecuentemente con oligoovulacion o anovulacion,
usualmente secundaria a:

1.- Factores del sistema nervioso central, tumores o cicatrices,
defectos funcionales inducidos con medicamentos
(anticonceptivos por via oral o fenotiazina) o heredadas del
hipotalamo, factores psicogenos, disfuncionales, tumores o
lesiones destructrivas de hipofisis.

2.- Factores Intermedios: nutricion, enfermedades cronicas,
enfermedades metabolicas (hipo-hipertiroidismo) diabetes,
sindrome suprarenogenital, enfermedad de Cusching.

3.- Factores gonadales: Insuficiencia ovarica prematura, tumores
ovaricos o lesiones destructivas, incluyendo enfermedad
autoinmune. (12,14)

La tnica prueba directa de ovulacidon es el embarazo o
recuperacion de un huevo de las trompas de falopio, ya que todos los
métodos son indirectos o presuntivos, los métodos mas: pricticos son los
siguientes:

1.- Temperatura basal.

2.- Aumento de fluidez del moco cervical seguido de disminucién
del volumen y ausencia de formacion de helecho.

3.- Cambios secretorios observados en el endometrio.

4.- Cornificaciéon del frotis progestacional (12)

Un hecho que confirma de modo indirecto la ovulacion se
obtiene mediante el empleo de grificas de temperatura basal, esta
empieza a aumentar simultaneamente con la hormona luteinizante,
pero no se observa un aumento significativo hasta 2 dias después de
la cantidad maxima de IH la cual coincide con aumento de los niveles
periféricos de progesterona superior a 4ng/ml, aunque existen
variaciones, la liberacion fisica del ovulo se origina probablemente el
dia anterior al momento de la primera elevacion de la temperatura,
suele sostenerse por espacio de 10 a 16 dias (promedio 14) y la

lectura descenderd en el momento del subsiguiente periodo menstrual,
(12,14)

Las secreciones vaginales muestran una elevada maduracién o
Indice cariopicnotico, ocasionalmente la citologia vaginal puede ser
dificil interpretacién por que puede ocurrir cambios similares
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asociados con maduracion folicular anovulatoria, radioinmunoensayo
demuestra elevacion de la hormona luteinizante en suero a la mitad
del ciclo. Y la ovulacion puede ocurrir 24 horas después del pico de
elevacion méaxima de LH. Valores séricos urinarios de estradiol
alcanzan su pico maximo 1 dias anterior al aumento de LH.

Progesterona sérica y pregnandiol urinario (metabolitos de la
progesterona) comienza a elevarse en la ovulacion. El analisis de estas
hormonas es poco practico por el corto tiempo requerido para su
CJCCUCIOI’I.

En un estudio efectuado en mujeres saludables se obtuvieron los
sigunientes resultados: Durante la menstruacion y los dias entre la
menstruacion vy la ovulacién la norepinifrina consistentemente baja
comienza a aumentar. El dia de la ovulacion no se asocié con la
elevacion de la epinefrina, aunque un solo sujeto mostro un oleaje en
la ovulacion. Norepinefrina plasmatica continia aumentando durante
la fase latea y aparecid un pico justo antes del comienzo de la
menstruacion todos los sujetos mostraron un promedio luteal elevado
de norepinefrina en la fase folicular (7.37 p menos 0/001). La
excrecion de catecolaminas urinarias. La norepinefrina urinaria como
la plasmatica aumento en la fase latea. Un curso poco significativo
aparece en la excresion urinaria de epinefrina y dopamina.

La excrecion de un metabolito de la norepinefrina,
acido-vainilmandélico fue aumentando ligeramente y variando durante
la fase litea excrecion de metanefrina no presentd cambios durante el
ciclo menstrual. (6)

El estudio del endometrio pre-menstrual informa acerca del lTugar
de implantaciéon del huevo fecundado, de la funcién ovarica luteinica,
asi como de los probables signos de ovulacion. Se practica 2 6 3 dias
antes del periodo esperado, al momento preciso segiin la temperatura
basal y se interpreta por los criterios expuestos por Noyes, Hertig y
Rock. El peligro de interrumpir la concepcién por este procedimiento
es minimo. Un estudio efectuado por Buxton y Oslon de biopsias de
endometrio, 2 de 26 pacientes abortaron. (12,14)

FASE LUTEA INADECUADA:

La deficiencia luteinica es parte de una amplia gama de
anormalidades de la ovulacidon, incluye: Deficiencia del desarrollo
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folicular, amenorrea y anovulacion o ciclos anovulatorios, ciclos sin
cuerpo amarillo y finalmente defectos de la fase luteinica.

Si el aspecto histolégico del endometrio queda 2 o mas dias
atrasado en relacion a la fecha menstrual en 2 o mas ciclos puede
establecerse el diagnostico de defecto de la fase luteinica, un
endometrio inadecuado puede reflejar: 1.- Incapacidad del endometrio
para responder a la estimulacion hormonal. 2.- Insuficiencia en la
produccion de progesterona por el ovario o mas raro el desequilibrio
estrogeno-progesterona. Si la grafica de temperatura basal revela un
aumento que se sostiene por espacio de menos de 10 dias, debe
considerarse como manifestacion de fase hitea inadecuada.

Se han wusado los niveles de progesterona del suero para
confirmar la presencia de ovulacion. Abraham vy colaboradores
sugieren que si la suma de 3 determinaciones de progesterona del
plasma practicadas entre los dias 4 y 11 antes de la menstruacion
eran iguales a 15 ng/ml tenia lugar la ovulacion y existia una funcion
normal del cuerpo Iuteo, aunque las mujeres con fase Iutea
inadecuada presentan niveles inferiores de progesterona respecto a

mujeres normales, sin embargo se observa una superposicion de
valores. (12,14)

Una fase lutea corta se observo en 11 de 29 ciclos. Solo 4 de
estos ciclos mostraron anormalidades en la biopsia endometrial y la
curva de temperatura basal y solo 1 anormalidad en la concentracion
de progesterona en 2 ciclos.

La biopsia endometrial y la concentracion de progesterona fue
discrepante en 6 de 11 ciclos. Hormona luteinizante no fue detectable
en 3 de 11 ciclos en el momento de efectuar la biopsia endometrial,
temperatura basal y anormalidades de progesterona. De otros 7 ciclos,
2 tuvieron anormalidades y de 5, 1 tubo anormalidades, 5 embarazos
ocurrieron con pérdida temprana del mismo. 3 pacientes concibieron
con terapia del clomifeno y 2 usando supositorios vaginales de
progesterona. (6)

INFECCIONES:

La sifilis,, brucelosis, listeriosis, toxoplasmosis, enfermedad de
inclusion citomegalica y ahora micoplasma se han tenido como causa
de aborto repetido. Sin embargo son poco determinantes en muchos
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casos. (12)

El micoplasma germen semejante al de la pleuronemonia, se
incluye como causa posible de aborto habitual y salpingitis. Generpe
y Friberg de Upsala, en Suecia han demostrado que las parejas
infértiles presentaban un promedio elevado de micoplasma en moco
cervical y semen, que en el caso de mujeres y hombres fértiles. El
tratamiento con Doxiciclina disminuyé el nimero de parejas con
micoplasma y se produjo embarazo en 15 de 52 parejas (290/0) todas
las cuales habian presentado esterilidad primaria de por lo menos 5
afios de duracion.

En una casuistica inglesa se di6 tratamiento por 28 dias con
Doxiciclina y no se produjo efecto sobre el embarazo por lo que
estos autores no aconsejan el uso del cultivo de micoplasma en
investigacion rutinaria de esterilidad.(14)

Considerando el rol de Ureplasma Urealyticum en infertilidad
humana, se efectud un estudio en mujeres infértiles y grupo control
normal por laparoscopia asociada con factor masculino. La
prevalencia de infeccion en el tracto genital bajo fué elevada en la
poblacién infértil Micoplasma Hominis fue aislado del endometrio de
92 de 84 mujeres infértiles (60/o). Ureplasma Urolyticum fue aislado
de 1 de 82 mujeres infértiles (lojo) quienes tuvieron infeccion
cervicovaginal, ni uno ni otro microoorganismo fueron aislados del
endometrio de pacientes fértiles. Ni clamidia, ni toxoplasmosis se
aislaron. Citomegalovirus fueron aislados de 2 pacientes infértiles (de

- endometrio y de cérvix otro) y 2 pacientes quienes tuvieron ligadura

tubérica presentaron desarrollo bacteriano. 'En la patogenia de la
infeccién por micoplasma se pueden producir disturbios en el tracto
reproductivo como: dafio inflamatorio de los tejidos, alteracion de la
motilidad del espermatozoide interfiere en el metabolismo del
esperma impidiendo la penetracion del esperma al 6vulo y dafio
mediado por mecanismo inmunoldgico por la propension a la
formacién de anticuerpos. (2)

CULDOSCOPIA Y LAPAROSCOPIA:

La culdoscopia y laparoscopia son procedimientos diagnosticos
finales de toda investigacién de esterilidad. Laparoscopia esta indicada
si en caso se descubre condicion patologica de las trompas en el
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hister’osalpingoglﬂama o si solo se presenta factor masculino, ésta se
efectaa para inseminacion artificial. Aproximadamente el 200}0 de las
mujeres presentaron patologia pelviana insospechada con anterioridad
a la _endoscopia a pesar de que los riesgos son escasos y
c?mpl}f:ac1ones limitadas, se deben tomar en cuenta. Se ha descrito
d1secc10n.subcuténea por accion del CO, perforacion de una viscera
hemorragia intraabdominal y arritmia cardiaca. ,

: _La culdoscopia se realiza para visualizar directamente estructuras
pelvicas, se da a la paciente una carga de analgésicos, se coloca a la
paciente en posicion de KNEE-Chest, se infiltra anestésico local en el
fondo del saco posterior y se introduce un trocar metdlico creando
un neumoperitoneo que facilite la presion intraabdominal negativa
as{ también se puede medir la potencia tubarica inyectando indigo df;

carmin u otro colorante, introduciéndose q
A una canula dentro de
cérvix. (12, 14) a
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MATERIAL Y METODOS

MATERIAL HUMANO

_  Pacientes con diagnostico de infertilidad primaria o
secundaria.

_ Personal médico y de enfermeria de la consulta externa de
Ginecologia del Hospital Roosevelt.

__ TPersonal de Laboratorio del Hospital Roosevelt.

_ Personal de Rayox “X” del Hospital Roosevelt.

_ Personal de Sala de operaciones del Hospital Roosevelt.

—  Investigador:

—  Asesor.

MATERIAL FISICO
_ Planta fisica del Hospital Roosevelt.
_ Hoja especial para curva de temperatura basal.
. Fichas clinicas de las pacientes:
—  Equipo de laboratorio.
—  Equipo para biopsia de endometrio:
—  Equipo para laparoscopia.
—  Equipo de Rx:
—  Equipo de escritorio.

METODOS:

El presente trabajo comprende un estudio prospectivo de 50
casos de pacientes que acudieron a la consulta externa de ginecologia
del Hospital Roosevelt, con historia de infertilidad primaria o

secundaria.

En el estudio se incluyeron las siguientes pacientes:
1.- Pacientes de sexo femenino en edad fértil: 15-40 anos.
9. Vida sexual activa
3. 1 afio o mas sin embarazo.
4.- TEsposo con espermograma normal.

Se contb para el estudio Gnicamente con los recursos a nuestro
alcance en el Hospital Roosevelt y segln lo requeria cada paciente en
particular.

Inicialmente por historia se determind si era infertilidad primaria
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o secundaria. Luego de determinar que el espermograma del esposo
era normal se procedid a evaluar el factor femenino de la siguiente
manera:

1.- Historia clinica y ginecologica completa con énfasis en la historia
sexual;

2.- Examen fisico y ginecologico cuidadoso:

3.- Examenes de rutina: hematologia completa, heces, orina, VDRL,
citologico cervico-vaginal y Rx de torax. Se efectuaron los
examenes pertinentes en cada paciente en particular. Ejemplo:
glicemia, pruebas tirodeas y otros.

4.- Curva de temperatura basal, para la cual se proporcioné una hoja
especial, esta se llevd durante 1 ciclo y solo se utiliz6 como guia
para efectuar la biopsia de endometrio.

5.- Evaluacion clinica y frote de moco cervical sus caracteristicas vy
celularidad y prueba de Sims Hurnner.

6.- Histerosalpingograma: el cual se efectud 24 horas después de
terminar la menstruacion:

7.- Biopsia de endometrio: durante el primer dia del ciclo menstrual
y que fueron reportadas como endometrio secretor se evalio el
dia del ciclo al que correspondia la biopsia y las que no
coincidieron se clasifico como fase litea inadecuada.

8.- En caso de endometrio proliferativo se diagnostico cémo

anovulacion en cuyo caso se efectud dosificacion de
gonadotropinas hipofisarias.
9.- Si las gonadotropinas bajas sugerian trastornos en

compartimiento III (hipofisis) efectuandose Rx de craneo,
buscando anomalias de silla turca, evaluacion oftalmologica
(campos visuales), dosificacion de prolactina y tomografia axial
computarizada.

10.- Si todas las pruebas anteriores fueran anormales se efectuaria
laparoscopia diagnostica con hidrocromatubacion.

11.- Los datos de cada paciente se recopilan en boleta especial:

12.- Se describen los hallazgos encontrados en un estudio y los
resultados de cada prueba en particular, se clasifican a las
pacientes segin la causa de la infertilidad.
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RESULTADOS

El presente trabajo es un estudio prospectivo de 50 pacien-tes
que acudieron a la consulta externa de ginecologia del Hospital
Roosevelt con historia de infertilidad, primaria o secundaria, para lo
cual se tomaron como requisitos los siguientes: pacientes en edad
reproductiva (15-40 afos), que no hubieran logrado un embarazo en
un periodo de 1 aflo o mas y que los esposos de dichas pacientes
tuvieran un espermograma normal.

Se contd para este estudio inicamente con los recursos a nuestro
alcance en el Hospital Roosevelt y segun fué necesario en cada
paciente en particular.

Inicialmente por historia se determin6é si era infertilidad
primaria; encontrando 22 pacientes con infertilidad primaria y 28 con
infertilidad secund. ria, 440/o y 560/0 respectivamente, a las pacientes
con infertilidad primaria y secundaria se les agrupo por edades. (ver
Cuadro No. 1)

CUADRO No. 1

DISTRIBUCION DE CASOS Y PORCENTAJES POR
GRUPO ETAREO Y TIPO DE INFERTILIDAD

Edad Inf. primaria ofo  Inf. Secundaria  ofo
15-20 3 14 2 7
21-25 11 50 10 35
26-30 3 14 12 43
31-35 b i 3 Jit
36-40 - — 1 id

22 100 28 100

En el cuadro anterior podemos ver que la mayoria de las
pacientes que consultaron se encontraban entre 21 y 30 anos s.ie_ndo
el 630/o con infertilidad primaria y el 780/o en infertilidad
secundaria.

Se efectud una ficha clinica completa a cada paciente
investigando datos generales y especificos. Se determind el tiempo de
vida sexual activa y se agrup6 segtn si presentaba infertilidad primaria
o secundaria. (Ver Cuadro No. 2)
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CUADRO No. 2
DISTRIBUCION DE CASOS EN RELACION CON TIPO
DE INFERTILIDAD Y TIEMPO DE VIDASEXUAL
ACTIVA
Tiempo ~ Primaria ofo | Secundaria ofo
1-2 afios 8 36o/0 4 14o0/o
3-4 afios 5 230/0 5 180/0
5-6 afos b 230/o 6 21o/o
7-8 afios 2 90/0 4 140/o0
9_1,0 afos 2 90/0 6 2lo/o
mas il — 3 l1lo/o
22 100 28 100

- En el cuadro anterior se puede ver que la mayorfa de las
pacientes con infertilidad primaria, 8 (360/0) consultaron de 1 a 2

~ afios de tener vida sexual activa, de lo cual se podria deducir que las

pacientes que nunca han tenido un embarazo son las que consultan
mas rapido ya que las pacientes con infertilidad secundaria la mayoria
entre 5 y 6 afios y entre 9 y 10 afios después de su Gltimo parto.

Del total de 50 pacientes, 42 no tuvieron ningin método
anticonceptivo previamente, 1 wutilizo anticonceptivos orales, 3
utilizaron anticonceptivos orales y parenterales y 4 que presentaban
esterilidad quirirgica,

Entre los antecedentes: 30 pacientes no presentaron ningin
antecedente, 2 pacientes con antecedentes familiares; 1 cuyo padre
presento ulcera gastrica y 1 padre con  artritis.

Entre los antecedentes médicos: 1 paciente asmatica, 1 paciente
que padeci6 enfermedad venérea, 1 paciente con tuberculosis
pulmonar en la infancia y 1 paciente con antecedente de drogadiccion
y alcoholismo.

Antecedentes Quirargicos: 11 pacientes con antecedentes de
cirugia previa: 1 paciente con reseccion de noédulo tiroideo, 1
paciente con laparotomia exploradora por herida de arma de fuego y
8 plac‘ientes con antecedentes de cirugia pélvica: $ por embarazo
ectopico, 3 por cesarea, 1 paciente por salpingectomia y
ooforectomia por quiste ovérico, 1 paciente con exploracién pélvica,
histerotomia y reduccion de inversiéon uterina.
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Una sola paciente presenté antecedente de enfermedad
inflamatoria pélvica.

La mayoria de las pacientes al examen fisico no presentaron
hallazgos anormales a excepcion del paciente con hipertension arterial
y 1 paciente con galactorrea, el resto presentaron un examen fisico
dentro de limites normales.

Luego de una ficha clinica y un examen fisico completo se
efectuaron exdmenes de laboratorio de rutina (hematologia, heces,
orina, VDRL citolégico cérvico vaginal y Rx de torax) con los
siguientes resultados: De las 50 pacientes 47 presentaron hematologia
normal y 8 anormal, 36 pacientes con examen de heces normal y 14
con infestacion parasitarias. En el examen de orina 46 con orina
normal y 4 con signos de infeccion urinaria, VDRL, 48 presentaron
no reactivo y 2 pacientes con resultado reactivo. Rx torax vy
citolégico cérvico vaginal la totalidad de las pacientes fué normal.

Se solicitd a las pacientes llevar una curva de temperatura basal
para lo cual se les entregd una hoja especial, esta fué llevada durante
1 ciclo, para ser utilizada Gnicamente como guia para efectuar
posterior la biopsia de endometrio, encontrandose los signientes
resultados; de las 50 pacientes 36 presentaron leve aumento de la
temperatura durante el dia 14 del ciclo, 6 presentaron este aumento
durante el dia 16 del ciclo y las 8 pacientes restantes no se observo
ningin cambio durante todo el ciclo.

Seguidamente se efectud un frote de moco cervical y prueba de
Sims Hurnner a las 50 pacientes, encontrando 48 pacientes con Sims
Hurner positivo y moco cervical con caracteristicas y celularidad
normal y 2 pacientes con Sims Hurnner negativo y moco anormal,
siendo probablemente esta la causa de la infertilidad.

24 horas posteriores al término de la menstruacion se efectud
histero salpingograma a las pacientes (Ver Cuadro No. 3)

CUADRO No. 3
DISTRIBUCION Y PORCENTAJE DE PACIENTES EN
RELACION A LOS HALLAZGOS DE

HISTEROSALPINGOGRAMA
Obstruccion completa de trompas 21 780/0
Mioma intrauterino 2 8o/o
Esterilizacion quirurgica 4 150/0
27 1000/0

L ——————
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En el cuadro anterior se puede observar que de 50 casos 27
presentaron histerosalpingograma anormal y de estas 21 presentaron
obstrucciéon tubdrica el 78of/o que es el mayor porcentaje. 2 con
mioma intrauterino el 8o./o y 4 pacientes con obstruccion tubarica y
antecedentes de esterilizacion quirirgica.

Posteriormente se efectud laparoscopia diagnostica encontrando
que 4 pacientes presentaban ovarios poliquisticos, 1 paciente con
masa anexial izquierda y 1 paciente con hipoplasia uterina. (Ver
Cuadro No. 4)

CUADRO No. 4
DISTRIBUCION Y PORCENTAJE DE PACIENTES EN
RELACION A LOS HALLAZGOS DE LAPAROSCOPIA
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CUADRO No. 5
DISTRIBUCION DE CASOS Y PORCENTAJES DE
PACIENTES EN RELACION A LOS HALLAZGOS
DE BIOPSIA DE ENDOMETRIO

Diagnostico No. pacientes o/o
Fase Iitea imadecuada 2 22
Anovulacion 6 67
Reaccion granulomatosa il 0¥
Tipo tuberculoide 9 100

DIAGNOSTICA
Diagnostico No. Pacientes o/o
Ovarios poliquisticos 4 67
Masa anexial izquierda 1 17
Hipoplasia uterina 1 1%
6 100

Luego se procedio a detectar trastornos de la ovulacién y fase
litea por medio de biopsia de endometrio algunas realizadas durante
el primer dia del ciclo y otras en dias indistintos por problemas de
equipo, reportandose en 2 biopsias como endometrio secretor no
correspondiendo con la fecha en que fué tomada por lo que se
determind como fase litea inadecuada y en 6 pacientes se reportd
endometrio proliferativo las cuales fueron tomadas el primer dia del
ciclo por lo cual se determiné que las pacientes presentaban
anovulacion, de estas 6 pacientes 2 tenfan antecedentes de uso
prolongado de anticonceptivos orales y parenterales por lo que se
consider6 podria tratarse de anovulacién yatrogena secundaria al uso
de los mismos. En 1 paciente se report6 una reaccion granulomatosa
de tipo tuberculoide. (Ver Cuadro No. 5)

De las 6 pacientes reportadas con problema de anovulacion se les
efectud 17 hidroxicorticosteroides y 17 ketosteroides encontrandose
estos dentro de limites de normalidad, en 1 sola paciente de estas se
encontraron bajas las gonadotropinas por lo que se le efectu6 Rx de
craneo reportandose un tumor intracerebral, por lo que se le efectué
tomografia axial computarizada de silla turca reportandose un
Adenoma hipofisario de tipo quistico.

De lo anterior se puede ver que fueron multiples las causas de
infertilidad detectadas. (Ver Cuadro No. 6).

CUADRO No. 6
DISTRIBUCION DE CASOS Y PORCENTAJES
SEGUN CAUSA DE INFERTILIDAD

Causa No. pacientes

Obstruccion tubarica 21
Esterilidad quirurgica
Ovarios poliquisticos
Anovulacion

Mioma intrauterino
Adenoma hipofisario
Fase lutea inadecuada
Masa anexial izquierda
Tuberculosis genital
Hipoplasia uterina
Fibromatosis uterina
Causa indeterminada
Moco cervical anormal
Sin causa aparente

]
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En el cuadro anterior se puede ver que el mayor porcentaje
lo constituyeron las pacientes con problemas de obstruccion
tubarica 42ofo con 21 pacientes y de estas el 430/o o sea 9
pacientes refirieron algin antecedente previo como: cirugia,
infecciones pelvicas o abortos. (Ver Cuadro No. 7)

CUADRO No. 7

DISTRIBUCION Y PORCENTAJE DE PACIENTES EN
RELACION OBSTRUCCION TUBARICA Y
ANTECEDENTES PREVIOS

Antecedentes No. ofo
Cirugia peélvica y ginecol. + 19
Infeccion pélvica 1 5
Aborto provocado 1 5
Aborto espontaneo 3 15
Sin antecedentes 12 b

21 100

T
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DISCUSION

Infertilidad se usa para describir a pacientes presumiblemente
normales que son incapaces de concebir durante un periodo
especifico de tiempo usualmente 1 afio.

La literatura extranjera reporta que el 20 a 30of/o de las
pacientes presentan patologla tubarica (13) observandose en este
trabajo un porcentaje mas elevado 4230/0 y de estas, 9 pacientes el
430/o refirieron algun antecedente previo como: cirugia, infecciones
pélvicas y abortos siendo las adherencias, visualizadas por
laparoscopia, la causa de la infertilidad.

La segunda causa de infertilidad fué¢ la anovulacion un 12o/o de
los casos y de estos el 4of/o presentaban antecedente de uso
prolongado de anticonceptivos orales o parenterales la que se tomo
como la causa de la anovulacion. Le siguen en orden de Importanaa
las siguientes causas: Ovarios poliquisticos, 8ofo. 60/o de pacientes
que no presentan causa aparente de infertilidad, 40/0 que presentaron
moco cervical anormal evaluado por sus caracteristicas, celularidad y
prueba de Sims Hurnner esta Ultima negativa en estos casos,
encontrando 2-3 espermatozoides inmoviles en moco cervical después
de 8 horas de recolectada la muestra de lo que se deduce que el
moco cervical es la causa de la infertilidad.

Las siguientes causas fueron evaluadas por medio de laparoscopla
diagnostica: Ovarios poliquisticos 8o]o, mioma mntrauterino 4ofo,
masa anexial izquierda e hipoplasia uterina 2o0/o.

Por medio de biopsia de endometrio se diagnostico: problema de
tuberculosis genital y anovulacién. A 1 paciente se clasifico como
causa indeterminada ya que durante el estudio presenté un embarazo
éctopico por lo que se le electuo salplngectomla y presentaba
antecedente de salpingectomia contralateral por éctopico previo.

En 60/o del total de pacientes no se encontré la causa de la
infertilidad ya que todos los estudios fueron reportados como
normales.
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De lo anterior se puede deducir que a excepcion de infertilidad
por factor tubarico que se encuentra mas elevado en este estudio el
resto de patologia coincide con literatura extranjera en la que se
menciona que la falta de ovulacion explica el 10 a 150/0 de los casos
la patologia tubarica 20 a 30o/o de casos, el factor cervical el 50/0 y
el 10 a 200/o restante no llega a conocerse la causa (13).

De lo anterior se puede concluir que la principal causa de
infertilidad es la obstruccion tubarica y de esta el 320/o presentan
antecedentes de cirugia ginecologica y pélvica previa, por lo que se
debe poner énfasis en antecedentes de cirugia ginecologica y pélvica
previa asi como infecciones pélvicas, y aborto en toda paciente con
problemas de infertilidad.
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CONCLUSIONES

La principal causa de infertilidad encontrada fué obstruccion
tubarica 420/0

La segunda causa de infertilidad fué; anovulacion con 120/o.

De las 50 pacientes ninguna presenté ningun problema en la
realizacion de las distintas pruebas.

La causa de infertilidad en el 8ofo de las pacientes fué cirugia
esterilizante efectuada antes de los 25 anos.
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RECOMENDACIONES

En pacientes con problemas de infertilidad debe ponerse especial
énfasis en los antecedentes previos.

Debe tomarse en cuenta la edad de las pacientes para efectuar ‘
cirugia esterilizante.
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RESUMEN

Generalmente se ha reportado que el problema de la infertilidad
es muy frecuente en parejas con vida sexual activa, 10o/o (11,18,15).
Tomando en cuenta que el mimero de pacientes que acuden a la
consulta externa de ginecologia del Hospital Roosevelt es elevado y
no habiendo ningin estudio sobre este problema en dicho hospital
decidi efectuar el presente estudio de tipo prospectivo en 50

pacientes que presentaran las siguientes caracteristicas.

a.- Pacientes de sexo femenino en edad fértil (15-40 anos).
b.- Pacientes con vida sexual activa.

c.- 1 afio o mas sin embarazo.

d.- Esposo con espermograma normal.

A las pacientes se les clasificO por historia en infertilidad
primaria o secundaria, luego se procedio a evaluarla con los siguientes
estudios:

1.- Historia clinica y ginecologica completa.

2.- Examen fisico y ginecologico cuidadoso.

3.- Examénes de rutina: Hematologia, heces, orina, VDRL,
citologico-cérvico vaginal y Rx de torax.

4.- Curva de temperatura basal

5.- Evaluacion clinica, frote de moco cervical y prueba de Sims
Hurnner.

6.- Histerosalpingograma.

7. Biopsia de endometrio.

8.- Laparoscopia diagnostica.

9.- Otros examenes en cada caso particular.

La principal causa de infertilidad encontrada fué la obstruccion
tubarica con 21 pacientes el 42o0/o, un 8o/o de pacientes con
obstruccion tubarica por cirugia esterilizante y las siguientes en
importancia fueron: anovulacion con 120/o de los casos de las cuales
el 4o/o presenta antecedente de uso prolongado de anticonceptivos
orales y parenterales, problema de ovarios poliquisticos 8o/o, mioma
intrauterino 4o/o, adenoma hipofisario 20/o, fase lGtea inadecuada
40fo, masa anexial izquierda 2o0/o, tuberculosis genital 12o/o,
hipoplasia uterina 2ofo, fibromatosis uterina 2ofo, causa
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