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Causas endocrinas de la esterilidad en la mujer:
Diagndstico y Tratamiento *

Dr. Edwin C. Hamblen **
(Traduccion del Dr. G. E. P.)

Trataremos de resumir brevemente el tema el cual, en mi
opinién, puede ser relativamente de poca importancia, pues, des-
pués de todo, hemos estado hablando durante todo el curso acerca
de la deficiencia ovarica como tema fundamental, y la esterilidad
de causa endocrina no es en realidad otra cosa que la deficiencia
ovarica.

Hemos hablado ya de todos los tipos de deficiencia ovarica,
las hemos clasificado desde el comienzo del curso, hemos tratado
sobre hemorragia funcional, diferentes tipos de amenorrea, el tra-
tamiento de todas estas anormalidades, y al hacerlo, no hemos he-
cho otra cosa que referirnos fundamentalmente a la esterilidad
endocrina. Sin embargo, hay algunos puntos especiales que creo
que merecen discutirse un poco mas ampliamente.

En primer término, no debemos asumir que la esterilidad es
de origen endocrino en lo que se refiere a una mujer, hasta tan-
to que la pareja haya sido sometida a un completo estudio. Igual-
mente, no debemos iniciar ningin tratamiento endocrino, especi-
fico o empirico, sin antes hacer la completa investigacion del
matrimonio. Esto es aplicable atin al tratamiento del llamado sin-
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drome de Stein Leventhal por medio de la resecciéon cuneiforme
de los ovarios. La tnica justificacién que en mi concepto tiene la
reseccion cuneiforme en los casos de Stein Leventhal, seria que
permitiria a la mujer lograr un embarazo, y si ella no desea un
hijo, quizds no haya razén en entusiasmarse con este método de
tratamiento del sindrome. Si la paciente va a ser sometida a la
reseccién cuneiforme de ovarios con el objeto de lograr un emba-
razo, ciertamente todo procedimiento quiritrgico debe estar prece-
dido de una completa investigacion de ella y de su esposo para
estar seguros de que todos los deméas factores son normales y que
no habra nada que le impida concebir si se puede corregir 1a de-
ficiencia ovarica en cuestion. Por estas razones pienso y repito
que, antes de decidir que estamos frente a un problema de esteri-
lidad endocrina, debemos investigar completamente tanto a la mu-
jer como al esposo.

Por supuesto, no creo necesario describir ante Uds. como se
investiga el matrimonio estéril; Uds. lo saben suficientemente, y
no es precisamente el tema de esta conferencia. Recuerdo muy
bien cuando, hace unos 20 afos, tuvimos por primera vez a la dis-
posicién la gonadotropina equina. Se pensé entonces que era ia
solucion definitiva de todos los problemas de esterilidad endocri-
na, y algunos médicos, antes de tomar la historia clinica de la pa-
ciente, daban de una vez inyecciones de gonadotropina equina. No
es ciertamente esta la manera de afrontar el problema de ja es-
terilidad.

Muchas veces encontramos que para afrontar correctamente
el problema hay que tener largas conversaciones con la pareja es-
téril, para explicarle el por qué de todos los procedimientos de es-
tudios que van a practicarse, su razéon de ser, y lo que se debe
esperar de ellos. Para obviar estas dificultades publiqué hace
unos afios un librito (“Facts for childless couples”) para ser dis-
tribuido a las parejas estériles, y que nos ha ayudado mucho en
la explicacion de todos los detalles de su estudio, y quizds también
a que comprendan por qué a veces tardamos tanto tiempo para
poder decirles cual creemos que sea la causa de su infertilidad,
lo mismo que explicarles que si se encuentra una determinada
causa, qué es 1o que se puede hacer y qué lo que se debe esperar.
Este librito sigue todavia siendo muy popular y es usado por mu-
chos médicos de los Estados Unidos para instruir a sus pacien-
tes. Incidentalmente, el nifio cuya fotografia ilustra la portada,
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es el primer niflo que pude obtener con la terapéutica gonado-
tropica ciclica, y que ya hoy en dia tiene un grado universitario.
Su madre pudo lograr dos hijos con tres ciclos de tratamiento,
asi: en el primer ciclo tuvo este nifio, en el segundo no se logré
embarazo, y en el tercero obtuvo su segundo hijo, lo cual conside-
ro muy interesante desde el punto de vista histérico.

Cuando hablamos de esterilidad endocrina, creo que debemos
tratar de llegar a estadisticas criticas y reales. En nuestra Uni-
versidad tenemos actualmente unos 1.000 matrimonios que han
sido adecuadamente investigados y tratados, y que considero un
grupo que puede ya darnos datos estadisticos dignos de confian-
za. Tomo mis cifras de los primeros 400 por lo que fueron casos
que investigué personalmente, pero puedo asegurar a Uds. que
los 600 restantes dan datos sensiblemente iguales a los que voy
a presentar hoy.

Pero surge enseguida un importante problema cuando habla-
mos de esterilidad endoerina. Me parece que para poder llegar a
tener una concepcion adecuada del problema debemos tomar so-
lamente a las mujeres de parejas que han venido a nosotros pa-
ra averiguar la razéon por la cual no han podido tener hijos, y pa-
ra solicitar el tratamiento correspondiente en caso de que fuere
practicable. Hago especial énfasis en este punto, porque cualquie-
ra puede tomar como casos de esterilidad endocrina todos los pro-
blemas de deficiencia ovarica que encuentre y ponerlos dentro de
la estadistica, lo cual aumentaria zonsiderablemente las cifras de
incidencia de esterilidad endocrina, ya que en una instituciéon co-
mo nuestra Universidad, en que vemos tantas nifias que no tu-
vieron una pubertad normal, tantos casos de amenorrea, tantas
mujeres con ciclos anovulatorios que en realidad no pueden con-
siderarse como casos de esterilidad porque no tuvieron el proble-
ma, si tomamos todos estos casos como base para la estadistica
de esterilidad endocrina, no creo que tengamos una representa-
cion fiel de lo que entendemos cuando el Sr. y la Sra. X vienen a

nosotros para saber por qué no tienen hijos, y a buscar solucién
a su problema.

Las cifras estadisticas en relacion con esterilidad endocrina
en la mujer son muy variables, y hay quienes dan cifras hasta
del 35% de esterilidad de causa endocrina sobre el total de los
datos de esterilidad, cifra que me parece muy alta. Por ejemplo,
la mas alta incidencia que tenemos nosotros de ningin factor es-
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pecial, es la oclusion tubaria bilateral que forma el 50% de nues-
tros casos, cifra que también me parece inusitadamente alta. Pe-
ro es que nosotros diagnosticamos la oclusién tubaria sobre la ba-
se de individualizar este factor y apreciarlo debidamente, o sobre
la base del hecho de que quiza hubiera alguna obstruccién tempo-
ral de las trompas, que se resuelve en el curso de la primera in-
suflacion. Por esto tenemos una cifra un poco alta de obstruccion
tubaria.

Ahora, si contemplamos el problema de la esterilidad en la
mujer, debida a causas puramente endocrinas, encontramos que
en nuestras series es relativamente baja. Por ejemplo, en nues-
tras 400 parejas pudimos diagnosticar insuficiencia tiroidea en
solo un 7%, y solo 1/5 de ese 7% tuvo deficiencia ovarica corre-
lativa y diagnosticable. Estas cifras hacen realmente del factor
tiroideo un factor muy bajo entre nosotros, que en otros paises
puede ser mayor. Ademads, esta estadistica nos muestra una cosa
que ya sabiamos; muchas mujeres con pequeiio hipotiroidismo no
son aun estériles, pueden concebir, pueden eventualmente tener
abortos por el hipotiroidismo no tratado atn, o pueden concebir y
dar a luz nifios hipotiroidianos.

Muchos autores confieren al factor corvical una importancia
especialisima, hasta el punto en que asumimos que si el moco cer-
vical no esti suficientemente liquidificado, no se hace penetrable
a los espermatozoides en el tiempo de la ovulacién, pudiendo este
factor ser considerado como causa endocrina de la infertilidad
porque creen que la licuefaccion del moco cervical alrededor del
tiempo de la ovulacién se debe al aumento del nivel estrogénico,
y que se tiene un moco grueso, viscoso y no penetrable por los es-
permatozoides después de la ovulacién, por la acciéon de la proges-
terona. Asi, conocemos muchas personas entusiastas que cuando
encuentran un moco cervical grueso y viscoso al tiempo con la
ovulaciéon, tratan a sus pacientes con pequefas cantidades de es-
trogenos dadas antes de la ovulacion, con el objeto de liquidificar
el moco cervical. Por supuesto, si se dan dosis altas de estrogenos,
se suspenderia la ovulacion. Mi punto de vista a este respecto es
que si la paciente muestra plena evidencia de funciéon ovarica nor-
mal, o sea que hay ovulacién, no veo donde esta la razoén de derle
dosis pequefias de estrogenos, porque creo que en esas circunstan-
cias solo parece logico relacionar la no preparacion adecuada del
moco cervical a una causa intrinseca del cervix, sea mal drenaje,
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sea endocervicitis, etc. Asi, dudo que haya un factor endocrino que
obre especificamente para disminuir la funcién del moco cervi-
cal, salvo en las mujeres en que hay un déficit ovarico notorio,
v que por consiguiente les falta la ovulacién, encontrandose en-
tonces en otra parte la causa de la esterilidad.

En relaciéon con el tratamiento, las cifras que presento po-
drian hacerme aparecer ante Uds. como un nihilista terapéutico
o persona con un sentido demasiado critico para interpretar los
datos. Pero daré a Uds. mis opiniones personales, basadas en los
resultados obtenidos con las 400 mujeres de los 400 matrimonios
estudiados. Como figura global, ocurrieron embarazos en el 42,5%
de los matrimonios. Haciendo un analisis critico de estos datos,
encontramos solamente un 1% de casos de causa endocrina tra-
tados con éxito, 1o cual hace un contraste muy marcado con la ci-
fra de 46% de embarazos referidos al tratamiento de la oclusién
tubaria. En otras palabras, casi la mitad de los embarazos que
pudimos conseguir, se refirieron a haber solucionado problemas
de obstruccién tubaria. Y ahora, si analizamos la estadistica refe-
rente a las 4 mujeres, de entre las 400 parejas que lograron em-
barazos con terapia endocrina, obtenemos lo siguiente: Una de
las mujeres tuvo un embarazo que se pudo relacionar estricta-
mente con el tratamiento de un hipotiroidismo. Una tuvo un em-
barazo directamente relacionado con un estado de hipoprogesti-
nismo y fué tratado por medio de estrégenos y progesterona su-
ministrados después de 1a ovulaciéon. Dos tuvieron embarazos co-
rrelacionados con terapia para déficit ovulatorio hecha con gona-
dotropinas equina y coridnica. Ciertamente, el factor endocrino,
cuando se investiga siguiendo las normas que hemos indicado, no
parece ser muy alto. Creo que la mayor dificultad para todos nos-
otros estd en interpretar adecuadamente qué es lo que pasa con
la terapia endocrina, pues ciertamente, si damos a una mujer un
poco de tiroides por 3 6 4 meses y queda embarazada un afio des-
pués, no podemos decir que el embarazo se debié al tratamiento
tiroideo.

Asi, conozco a muchos de los que llamo ‘“Endocrindlogos”,
que no vacilarian en hacer una tal correlacion. Y creo también
que es muy dificil disociar una respuesta especifica al tratamien-
to, de la respuesta al impacto psicolégico que Uds. tienen sobre
sus pacientes, y en muchos casos la terapéutica psiquica se con-
funde con el tratamiento mismo. Por esta razén no veo y no pue-
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do entender como algunos presentan cifras tan altas de esterili-
dad endocrina, mucho mayores de las que aqui hemos presenta-
do, y como pueden ser tan entusiastas de la terapéutica endocri-
na en esterilidad.

Terminaremos este resumen con algunos comentarios breves.
No veo razén para resumir aqui el tratamiento del déficit ovula-
torio pues ya se hablé suficientemente de ello cuando se trato de
amenorrea. No hablaremos de la reseccién cuneiforme de ovarios
en el llamado sindrome de Stein Leventhal, pues ya lo hemos dis-
cutido in extenso. Lo mismo para los casos de fase luteal corta o
hipoprogestinismo, el tratamiento de la hiperplasia adreno-corti-
cal con cortisona o hidrocortisona, y ademas conductas que permi-
tirian una reaparicion de los ciclos ovulatorios. O el uso del tiroi-
des en los hipotiroidismos, pues una mujer que tenga un hipoti-
roidismo con o sin déficit ovulatorio concomitante, debe recibir
terapia tiroidea. Y como lo dijo antes, no voy a discutir la con-
ducta de los que prescriben medicacion tiroidea en el tratamiento
de la deficiencia ovarica, de la hemorragia funcional, de la ame-
norrea o aun en el tratamiento empirico de mujeres que tienen
una funciéon ovarica normal, y en las que la terapia por tiroides
podria ayudar. Sé que no es buena medicina académica, pero el
punto importante es que a veces se obtienen buenos resultados.
En fin, como otra vez lo dejé claramente establecido, no soy par-
tidario de 1a irradiacién de los ovarios o de la hipo6fisis con dosis
bajas para tratar de lograr que las mujeres puedan concebir.

Por tltimo, debo manifestar que muchos casos de esterilidad,
sea que estén asociados con diversos grados de déficit ovarico,
sea que no podamos establecer precisamente la causa, pueden te-
ner relacién directa con disturbios psicolégicos (causa hipotala-
mica). Sabemos muy bien los buenos resultados que una pacien-
te puede obtener sélo con entrar en contacto con un médico com-
petente y comprensivo, y también todos conocemos los casos de
parejas estériles que adoptan un nifio, para comenzar inmediata-
mente a llenar su familia con hijos propios.





