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INTRODUCCION 

En un mundo convulsionado por los 
profundos cambios en la estructura so­
cial y agravado por la superpoblación, la 
contaminación ambiental y el desequili­
brio económico, parecería ilógico dedicar 
esfuerzos al logro de embarazos en una 
pareja que es estéril; sin embargo, esta 
pareja que no tiene una dolencia física 
sí tiene problemas sociales y familiares y 
merece de parte del médico, compren­
sión, apoyo y disposición para resolver 
sus angustias, ansiedades y frustraciones, 
que llegan a aislarla de su propio medio. 

En el momento actual se abren mejo­
res perspectivas para su solución, gracias 
al adelanto tanto en los métodos de 
diagnóstico, el tratamiento médico y 
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qu1rurgico, como en la conformación de 
equipos de trabajo e investigación. 

El segundo objetivo de los programas 
de fertilidad y esterilidad, fuera de pres­
tar un servicio asistencial a la pareja con 
el fin de evaluar los diversos factores 
causales y establecer su pronóstico y tra­
tamiento, es el de analizar periódicamen­
te los resultados obtenidos, evaluar las 
complicaciones que se presentan y esti­
mular la investigación el ínica y básica, 
con el fin de generar nuevos conocimien­
tos y actitudes y, de acuerdo con los 
resultados, continuar o modificar la me­
todología utilizada. 

En el presente informe nos propone­
mos hacer un análisis de los resultados 
obtenidos en el grupo de pacientes es-
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téri les embarazadas durante los cinco 
años de funcionamiento del programa, 
establecer unas pautas para la evaluación 
y seguimiento de estas parejas, y com­
parar con los resultados de otros estu­
dios publicados. 

Material y Métodos 

Se estudian 223 parejas estériles que 
se embarazaron en la consulta del grupo 
de• Ginecología Endocrina y Reproduc­
ción Humana, del Departamento de 
Obstetricia y Ginecología del Hospital 
Universitario San Vicente de Paúl, du­
rante el período comprend ido entre 
enero de 1976 a diciembre de 1980. 

Todas las pacientes se estudiaron ci­
ñéndose a una misma metodología (1 ), 
el tratamiento se efectuó sólo después de 
conocer el diagnóstico etiológico y en 
ningún momento se prescribieron tra­
tamientos de prueba. Se admitieron al 
programa parejas con uno o más años de 
vida sexual act iva y que no hab ían lo­
grado un embarazo a pesar de no utilizar 

ningún método anticonceptivo (basados 
en el criterio de la Sociedad Americana 
para el estudio de la esterilidad) y muje­
res con un máximo de 36 años, debido 
a que la fertilidad se reduce a medida 
que avanza la edad (2- 3). Por encima 
de los 36 años se admitieron algunas 
pacientes que luego de una evaluación 
previa por uno de los autores, tenían 
mejor pronóstico. 

Luego de evaluar el pronóstico de la 
esterilidad, si existen causas transitorias 
(esterilidad relativa) , se inicia el trata­
miento; cuando las causas de la esterili­
dad son permanentes e incompatibles 
con la reproducción (esteril idad absolu­
ta) (2), se hace una entrevista a la pareja 
y se da de alta del programa, luego de 
ofrecer les una ayuda siquiátrica y acon­
sejar en la mayoría de los casos una 
adopción. 

Los casos se clasificaron como este­
rilidad primaria, secundaria y abortadora 
habitual ; la esterilidad es primaria si no 
ha habido ningún embarazo; secundaria 
si ha habido embarazos, hayan o no 

Tabla No. 1 

EDAD EN 223 PACIENTES EMBARAZADAS SEGUN LA ESTERILIDAD 
HUSVP - U. de A. 1976-1980 

ESTERILIDAD 

Abortadora 
Edad Primaria Secundaria Habitual Total Porcentaje 

20 o menos 17 8 3 28 12.5 
21 - 25 35 21 11 67 30.0 
26 - 30 31 __1§___ -6- 82 36.7 
31 - 35 10 15 8 33 ---,-;f,s 
36 o más 4 7 2 13 6.0 

97 96 30 223 100.0 
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llegado a término; abortadora habitual 
si ha tenido tres abortos sucesivos ó 
cuatro alternos. 

Resultados 

Durante los cinco años de funciona­
miento del Grupo de Ginecología Endo­
crina y Reproducción Humana, se ha 
obtenido un total de 225 embarazos en 
223 parejas estériles, lo que representa 
el 25.5°10 del total de 875 parejas que 
consu Ita ron por esterilidad durante este 
período. 

En relación a la edad, el mayor núme­
ro de pacientes estuvo entre los 21 y 25 
años para la esterilidad primaria y abor­
tadora habitual y 26 a 30 años para la 
esterilidad secundaria; con una edad pro­
medio de 25.3 ± 5, 26.6 ± 5 y 26 .9 ± 
5.5 respectivamente, osciló entre 16 a 
38 años; 28 pacientes ( 12.5°10 ) tenían 
20 años o menos y 13 (5 .8º10 ) eran 
mayores de 36 años. (Tabla No. 1 ). 

En relación al tiempo de esterilidad, 
si se e xcluyen las pacientes con aborto 
habitual, queda un total de 193 parejas 
estériles, correspondiendo la mayor fre­
cuencia, 44 .6 °10 , entre los dos y tres años 
de esterilidad y sólo un 17.1°10 de las 
pacientes consultaron durante el primer 
año; e l promedio de esterilidad fue de 
3. 7 ± 3 .3 a ños, oscilando entre 1 y 22 
años que ocurrió en una paciente, (Ta­
bla No. 2) . 

El 60°10 de las pacientes se embaraza­
ron durante los tratamientos médico y 
quirúrgico; de l 40°10 restante, 6 °10 llega­
ron embarazadas en el momento de la 
primera consulta y 34°10 durante el 
período de estudio , (Tabla No. 3) . 

De las 223 parejas estériles, en 51 
(22.9°10 ) , no se llegó a 4n diagnóstico 

Tabla No. 2 

EMBARAZOS SEGUN CLASE 
Y DURACION DE LA 

ESTERILIDAD 

HUSVP - U. de A. 
1976 -1980 

ESTERILIDAD 

Duración Primaria Secunda ri a Tota l Porcentaje 

1 a < 2 20 13 33 17.1 
2 a< 4 42 44 86 44.6 
4 a< 6 19 20 39 20.2 
6a < 8 9 11 20 10.3 
8 y más 7 8 15 7.8 

To tal 97 96 193 100.0 

etiológico debido a que 14 estaban em­
barazadas en el momento del ingreso y 
37 durante la fase de estudio. De las 172 
pacientes restantes, el segundo lugar 
correspondió al factor endocrino (50°10 ), 

con una frecuencia un poco mayor para 
la anovulación en relación con el cuerpo 
lúteo insuficiente. 

El factor tuboperitoneal ocupa el ter­
cer lugar como causa única de esterilidad 
con un 9°10 , pero aumenta su frecuencia 
cuando se suman las pacientes que co­
rresponden a la causa múltiple y al factor 
mixto, dando un total de 38 pacientes, 
lo que representa un 17°10 del total. 
El 65.8°10 (25 pacientes) se embarazaron 
luego del tratamiento quirúrgico y el 
resto 34.2°10 ( 13 pacientes) luego de los 
procedimientos de diagnóstico o del tra­
tamiento médico del factor asociado. 

El factor cervical, como causa única, 
agrupa un total de 13 pacientes embara­
zadas, 7 de las cuales eran abortadoras 
habituales por incompetencia itsmico 
cervical, 2 tenían sinequia endocervical 
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Tabla No. 3 

EMBARAZADAS EN 223 PAREJAS DE ESTERILIDAD DE ACUERDO 
CON LA ETAPA DE EVOLUCION 

HUSVP -U. de A. 
1976 -1980 

Esterilidad 
Primaria Secundaria 

Ingreso 8 5 
Estudio 28 38 
Tratamiento 61 53 

Total 97 96 

y las 4 restantes presentan hostilidad 
cervical. 

Si a las 4 pacientes con moco hosti I se 
le suman 2 del factor múltiple da un 
total de 6 pacientes (2.7°10 del total de 
embarazadas) . De estas pacientes con 
moco hos{i 1 (4), se embarazaron luego. 
del tratamiento con oxaciclina (3 de ellas 
previa eleétrofulguración de endocervici­
tis crónica, y otra como terapia única 
con cuello sano). 

Dos pacientes recibieron tratamiento 
hormonal: en una se prescribió succinato 
de estriol 2 mg diariamente y otra 
bromoergocriptina, a pesar de tener­
prolactina normal, a la dosis de 1.25 mg 
a las 11 :00 p.m. 

En el factor uterino se incluyen 2 
pacientes con miomatosis, 2 con endo­
metritis y una con una alteración con­
génita (doble útero y doble vagina), 
todas a excepción de la endometritis, 
están incluidas en el grupo de las causas 
múltiples, (Tabla No. 4). 

Diez y siete pacientes fueron clasifica ­
das en el grupo de causas múltiples de 
esterilidad, de las cuales una paciente 
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Abortad. · 
Total º l o Habitual · 

1 14 6.3 
10 76 34.1 
19 133 59.6 

30 223 100.0 

tenía tres factores asociados; predominó 
eh 14 pacie_ntes la alteración del factor 
tuboperiton'eal asociado a otra patología, 
(lTabla No. 5). 

·1) 
2) 

3) 
4) 
5) 
6) 
7) 
8) 

Tabla No. 4 

DIAGNOSTICO EN 223 PAREJAS 

EMBARAZADAS 

ESTE RILES HUSVP-U. de A. 
1.976-1.980 

No. Parejas O/o 

Sin diagnóstico 51 22.9 
Factor endocrino 

{Anovulación 66 29.6} 50 7 
Cuerpo lúteo insuficiente 47 21.1 . 
Factor Tubo Peritoneal 20 9.0 
Factor Uterino 2 0.9 
Factor Cervica l 13 5.8 
Factor Vaginal 1 0.4 
F actorM ix to 6 2. 7 
Factor Múltiple 17 7.6 

No se hizo diagnóstico de embarazos 
por factor masculino como causa única 
de esterilida,d, pues las parejas con esta 
patología son referidas para su trata ­
miento médico o quirúrgico. En tanto, 
6 parejas se clasificaron en el factor mix-
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Tabla No. 5 

CLASI FICACION DE 17 PACIENTES 
EMBARAZADAS CON MUL TIPLES 

FACTORES DE ESTERILIDAD 

HUSVP-U. de A. 
1.976-1.980 

+{F. Tuboperitoneal 
Ar, ovu la ci ón t F. Tuboperi toneal+F. u terino 

Cuerpo Lúteo +{F. Uterino 
Insuficien te + F · Cervical 

+ F. Tul>operitonea l 

F. U te ri no+ F. Cervical+F. V aginal 

F. Tubo peritoneal +F. lnsuf . lstmico Cerv ica l 

Tota l 

~Jo . Ptes 

3 

1 
1 
9 

17 

to, en el cual se conjuga al factor mascu­
lino uno o varios factores en la mujer. 
Estas parejas ingresaron nuevamente a 1 
programa para el tratamiento de la espo­
sa , una vez se solucionó el facto r mascu­
lino, (Tabla No. 6). 

Tabla No. 6 

CLASIHCACION DE 6 PAREJAS 

EMBARAZADAS CON 
FACTOR MIXTO DE ESTERILIDAD 

HUSVP-U. de A. 
1.976-1.98q 

No. Ptes. 

¡Anovulación 1 

Factor Anovulación+F. Tu boperitoneal 1 

+ Cuerpo lúteo lnsu f. +F. Tuboperitonea l 1 
Masculir ') F. Tuboperitoneal 2 

F. Uterino 1 

Total 6 

De 66 pacientes con anovulación cró­
nica, se clasificaron 57 en el grupo de 
estropersistente y 9 en el de hipoestroge­
nismo; 30 de las pacientes tenían una 
causa et iológica conocida , siendo en 13 
de ellas (19 .7°10 ) la hiperprolactinemia, 
(Tabla No. 7) . 

Tabla No. 7 

DISTRIBUCION DE LOS EMBARAZOS 

EN 66 PAREJAS ESTERILES 
POR ANOVULACION 

HUSVP-U. de A. 

Estropersistente 
57 (86.30/o) 

Hipoestrogenismo 
9 (13.70/o) 

1.976-1.980 

Disfuncional 36 
Hiperplasia supra rrenal 15 
H iperprol actinemia 6 

{

Tumoral 5 
Hiperprolactinem ia Post parto 1 

Cushing 
Hipotiroidismo 

Disfuncional 1 

Entre 47 pacientes con cuerpo lúteo 
insuficiente, el 83°10 (39 pacientes) fue 
de causa disfuncional y en sólo 17°10 (8 
pacientes) se logró conocer la causa 
etiológica, (Tabla No. 8) . 

Tabla No. 8 

DISTRIBUCION DE LOS EMBARAZOS 
EN 47 PACIENTES ESTERILES CON 

CUERPO LUTEO INSUFICIENTE 

HUSVP- U. de A. 
1.976-1.980 

¡,Jo. Ptes. 6/ o 

Disfuncional 

H i perprolactinem ia 

Hiperplasia suprarrenal 

Hipertiroidismo 

39 

5 

2 

83.0 

10.6 

4.3 

2.1 

En relación con los embarazos obteni­
dos durante el período de estudio, 53 lo 
fueron en la etapa del procedimiento 
diagnóstico; 24 de los embarazos en 
forma inmediata a él (22 por biopsia de 
endometrio), con la cual se estableció 
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una relación de causa-efecto; y el resto, 
29 pacientes, tiempo después (21 pacien­
tes) o posteriormente a un tratamiento 
médico previo (8 pacientes), (Tabla 
No. 9). 

Tabla No. 9 

EMBARAZOS OBTENIDOS EN 
PACIENTES ESTERILES 

LUEGO DE PROCEDIMIENTOS 
DIAGNOSTICOS 

HUSVP-U. de A. 
1.976-1.980 

Estudi o 
Inmediato Mediato T to. Total 

Biopsia de Endomet. 22 15 6 43 
Biopsia de cue ll o 1 1 
Cau ter izaci ón 1 1 
Laparoscopia 4 1 5 
Histerosa l pi ngograf í a 2 1 3 

Total 24 21 8 53 

Las 223 parejas tuvieron un total de 
225 embarazos (2 pacientes con un em-

barazo a término luego de un aborto) ; 
3 de las gestaciones fueron gemelares 
(1.3°10 ), en 2 casos el parto fue prematu­
ro y uno a término, 2 de ellos por cesá­
rea. El 11.1°10 de los embarazos termina­
ron en aborto y un 5.8°10 ectópicos, 
(Tabla No. 10) . 

En los 225 embarazos hubo 78 com­
plicaciones (34 .6°10 ) del total, y com­
prende complicaciones tanto del emba­
razo como del parto . El mayor número 
correspondió a los abortos 38.0°10 (25 
pacientes), correspondiendo dos terceras 
partes a abortos del primer trimestre . 
Trece pacientes (16.7°10 ) terminaron en 
ectópico. Es importante apreciar la baja 
frecuencia de hiperestimulación ovárica. 
Cinco pacientes (dos de ellas durante el 
tratamiento y tres gemelares), lo que da 
un total de 4.4°10 con respecto a los 113 
pacientes del factor endocrino y 2.2°10 

del total de complicaciones, (Tabla 
No. 11 ). 

De los 225 embarazos, 151 (67°10 ). 

tuvieron su parto; el 69.5°10 de los par­
tos fue eutócico y el 30.5°10 intervenido, 

Tabla No. 10 

A término 
Prematuros 
Abortos 
Ectópicos 
Sin datos 

Total 

* Gemelar 

188 

TERMINACION DE 225 EMBARAZOS EN PACIENTES 
EMBARAZADAS ESTERILES 

HUSVP-U. de A. 
1.976-1.980 

Esterilidad Abortadora 
Primaria Secundaria Habitual Total 

61 57 18 136 
7 5 * 3* 15 
7 12 6 25 
7 6 o 13 

15 17 4 36 

97 97 31 225 

O/o 

60.4 
6.7 

11. 1 
5.8 

16.0 

----
100.0 
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Tabla 11 
COMPLICACIONES 

DE LOS EMBARAZOS 
OBTENIDOS EN 223 PACIENTES 
TRATADAS POR ESTERILIDAD 

HUSVP-U. de A. 
1.976-1 .980 

Di agnóstico No. de Casos Frecuencia 

Amenaza de aborto 4 5.1 
Embarazo ectópico 13 16.7 
Aborto 25 32.0 
Prematu rez 15 19.2 
Ame11aza de parto prematuro 3 3.8 
Gemelar 3 3.8 
Placenta previa 1 1.3 
Abruptio placentae 1 1.3 
Enf. hipertensiva 5 6.4 
Infección urinaria 5 6 .4 
Diabetes gestacional 1 1.3 
Hiper esti mulación ovárica 2 2.6 

78 100.0 

siendo por cesárea el 22 .6°10 (Tabla 
No. 12) . 

Tabla No. 12 

TERMINACION DE 151 PARTOS EN 

PACIENTFS TRATADAS 

POR ESTERILIDAD 

HUSVP-U. de A. 
1.976-1.980 

Esterilidad Abortad. 
Primari a Secundaria Habitual 

Normaj y espontáneo 43 46 16 

fórceps 9 2 1 
'CeSárea 16 14 4 

Total 68 62 21 

Tota l º lo 

105 69.5 
12 7.9 
34 22.6 

151 100.0 

En las 32 pacientes intervenidas por 
cesárea, la mayor frecuencia correspon ­
dió a la desproporción cefa lopélvica, 10 
pacientes (31 .2°10 ), seguido de la estre­
chez pélvica, 8 pacientes (25°10 ). Es 

importante apreciar como 4 pacientes 
(12.5°10 ) fueron intervenidos por alto 
valor social en pacientes primiañosas, 
(Tabla No. 13). 

Tabla 13 

INDICACION DE LA CESAREA 
EN 32 PACIENTES EMBARAZADAS 

TRATADAS POR ESTERILIDAD 
HUSVP-U. de A. 

1.979-1 .981 

Diagnóstico 

Primigestante añosa 
Placenta prev ia 
Cesárea previa 
Embarazo prolongado 
Estrechez pé lvica 
Desproporción cefalopé lv ica 
Sufrimiento fetal 
Prematurez 
Podálica 
Sin datos 

Tota l 

No. Casos 

4 
1 
1 
1 
8 

10 
4 
2 
2 
1 

34 

Del número total de niños , el 57.4°10 

es de· sexo femenino , relación que sólo 
se invierte en el grupo de abortadoras 
habituales, en el cua l es mayor el pre­
dominio de l sexo masculino, (Tabla 
No. 14) . 

La frecuen cia de ·malformaciones con­
génitas fue de J .3°10 representado en 2 
niños, uno que presentó atresia esofágica, 
quien se intervino de urgencias y otro 
niño con una hipospadia . El peso prome­
dio de estos niños fue de 3.030 ± 507 
gramos y 48.8 ± 27 centímetros de 
talla . 
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Tabla No. 14 

SEXO DE LOS NIÑOS DE 151 

PAREJAS ESTERILES 
Y CLASE DE ESTER! LIDAD 

HUSVP-U. de A. 
1.976-1.980 

Esterilidad 
Primaria Secundaria 

Masculino 27 25 13 
Femenino 41 39 9 

Total 68 64' ' 22 ' 

*Gemelar 

Discusión 

65 
89 

154 

42.5 
57.5 

100.0 

El estudio y tratamiento de la pareja 
estéril ha mostrado en la última década 
avances muy importantes, tanto en la 
endocrinología como en el método de 
diagnóstico y de tratamientos médico y 
quirúrgico, llegando a disminuir la fre­
cuencia de parejas estériles por causa 
desconocida y a mejorar los índices de 
éxito. En nuestro programa, una de cada 
dos pacientes tratadas (1) y una de cada 
cuatro inscritas lograron embarazarse. 

En relación a la edad, 177 pacientes 
(79.4°10 ) con su Ita ron hasta los 30 años 
de edad y 46 (20.6°10 ) con 31 o más; 
13 de ellas (5.8°10 ) tenían más de 36 
años. En los programas de esterilidad es 
importante la edad, pues las posibilida­
des de éxito disminuyen, cuando la edad 
es avanzada (2-3) y además aumentan 
la morbilidad y la mortalidad. 

Si analizamos el tiempo de esterilidad 
se aprecia que la mayoría de las pacien­
tes, 119 (61.7°10 ), de las que se embara­
zaron, tenían de uno a tres años de este­
rilidad, este resultado está a favor de 
una consu Ita precoz en las parejas esté-

190 

riles embarazadas que es de buen pro· 
nóstico (23), a diferencia de la consu Ita 
tardía en las pacientes que consultan 
por esterilidad . 

Es importante resaltar los embarazos 
que se diagnosticaron en la primera con­
sulta (al momento del ingreso al progra­
ma) sin que hubiera habido ningún 
procedimiento médico previo al embara· 
zo, (6.3°10 ), sólo una información y 
programación previa de la pareja por una 
auxiliar de enfermería (4), y los obteni­
dos durante el período de estudio 
(34.1°10 ), sin que se hubiera llegado, en 
una mayoría de pacientes, a un diagnós­
tico, lo que da un total de 40°10 de 
éxitos, sin necesidad de ningún trata­
miento médico, Figura No. 1. Es posible 
que el cambio de actitud de estas parejas 
sea un factor desencadenante de la ges­
tación; el convencimiento pleno de su 
esterilidad y la decisión unánime de asis­
tir a la consulta, aliviaría sus tensiones 
emocionales y, por lo tanto, desaparece­
ría la ansiedad y mejoraría el funciona- · 
miento neuroendocrino, se establecería 

w --, 
<I: 
1-
z 
w 
u 
cr 
o 
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Figura No. 1 

EMBARAZOS OBTENIDOS EN 223 
1>AREJAS ESTERILES 

DE ACUERDO A LA ETAPA DE 
EVOLUCION (1976-1980) 

-HUSVP - U. de A. 
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un ritmo adecuado de las re laciones 
sexuales, las cuales se harían más por 
deseo sexual que por obsesión de lograr 
un embarazo, fenómeno que aumenta ría 
la frecuencia de relaciones orgásmicas y 
mejoraría la calidad del semen, como 
también la entrevista inicial de la pareja, 
a su ingreso al programa, cuando recibe 
instrucciones y recomendaciones del per­
sonal médico y parámedico, modificando 
muchas veces criterios equivocados (5-6). 

Estos factores, más los cambios que 
sufre la pareja durante el período de 
estudio: erradicación de factores hostiles 
tales como infecciones en el t racto ge­
nital (7-8), estímulos neuroendocrinos 
desencadenados por la manipulación va­
ginal y cervical (9), efecto mecánico 
(10) de la biopsia de endometrio que 
libera posibles sinequias cervicales o 
intrauterinas, las hidrotubaciones duran­
te la histerosalpingografía con medios 

yodados, que a la vez fuera del efecto 
mecánico pueden tener . efecto bacterici­
da, ( 11) y a la cromatoscopia practicada 
durante la laparoscopia diagnóstica que 
facil ita la expulsión de tapones mucosos, 
todo ésto, permite que se obtengan si­
tuaciones favorables para la ovulación, 
transporte y ani dación del óvulo fe­
cundado. 

El 60°10 restante de las parejas (134), 
lograron embarazarse luego de un t rata­
miento de la causa etiológica del proble­
ma; a quienes en ningún caso se les 
prescribió tratamiento de prueba sin ha­
ber llegado a un diagnóstico . 

En el 80°10 de las pacientes, ( Figura 
No. 2) , se l legó a un diagnóstico etioló­
gico y le correspondió el factor endocri­
no la mayor respuesta, lo cual está de 
acuerdo con la mayor causa de esteri li­
dad en nuestro medio. 

Figura No. 2 
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La mayor frecuencia de anovulación 
crónica correspondió a la causa disfun­
cional (54.5°10 ), entidad que se manifies­
ta por una secreción continua de es­
trógenos (estro-persistentes) como con­
secuencia de una alteración funcional 
del eje hipotálamo-hipófisis-ovario, (12) 
y en el 45.5°10 restante la mayor fre­
cuencia en su orden correspondió a la 
hiperplasia suprarrenal (22.7°10 ) (13) y 
a la hiperprolactinemia (19,7°10 ) (14). 
Estas entidades necesitan un tratamiento 
específico y por lo tanto no responden 
fácilmente al tratamiento con clomifeno. 

En el 38.5°10 de las pacientes anovula­
tor ias por hiperprolactinemia, se diag­
nosticó un adenoma de hipófisis; en 5 
de ellas el embarazo se logró luego de un 
tratamiento médico con bromoergocrip­
tina (15, 16, 17), sus complicaciones 
son mínimas y permite ser tratadas- mé­
dicamente. En ninguna paciente fue­
necesario recurrir a tratamiento quirúr­
gico estando en embarazo. 

El tratamiento quirúrgico por vía 
transesfenoidal , sólo se efectuó en 3 
pacientes y se seleccionaron sólo aquellas 
con respuesta negativa o paradójica a la 
prueba de supresión con bromoergocrip­
tina, o que tenían intolerancia a la droga 
y un caso por factor económico. 

Es importante resaltar el porcentaje 
tan alto del cuerpo lúteo insuficiente 
(21.1°10 ) (20, 21), entidad que hasta 
hace poco era ignorada y, por lo tanto, 
responsable de gran parte de la esterili­
dad de causa desconocida (6), en parejas 
estériles "normales" que en nuestro 
medio su frecuencia es sólo del 5°10 de 
las pacientes que consultan por esterili­
dad (1 ). 

El cuerpo lúteo insuficiente se diag­
nosticó al correlacionar el cuadro el ínico 
la curva de temperatura basal , citología 
funcional con los hallazgos en la biopsia 
de endometri o: maduración asincrónica 
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(mosaico) o · retardo de la maduración 
endometrial (desfasamiento) en dos ci ­
clos sucesivos o más (22) . 

El factor tuboperitoneal ocupó un ter­
cer lugar en frecuencia con un 17°10 , al 
sumar las pacientes del factor múltiple 
y mixto. Aunque su tratamiento es 
quirúrgico, en los casos cuando la lesión 
es leve o unilateral, se debe dar un 
tiempo prudencial entre el procedimien­
to diagnóstico y la cirugía, y tratar, en el 
intervalo, los factores asociados, si fos 
hay, con el fin de dar oportunidad de 
embarazarse sin necesidad de cirugía; es 
así como 13 pacientes (34.2°10 ), se 
embarazaron. El porcentaje de emba­
razos a término en- el factor tubope­
ritoneal fue 52.6°10 (20 pacientes), 11 
de ellos luego de cirugía, 6 abortos 
(15.8°10 ) y 1 O ectópicos (26.3°10 ), 6 de 
ellos post cirugía. 

El 48°10 de las 25 pacientes interveni ­
das ( 12 pacientes), llegaron a término, 
porcentaje que está de acuerdo con otros 
resu ltados (23). 

En el factor cervical, el 53.8°10 fue 
por incompetenciá istmico cervical, la 
cual ocupó el segundo lugar, luego del 
cuerpo lúteo insuficiente en el grupo de 
abortadoras habituales. Su pronóstico 
mejoró con el diagnóstico precoz, basa­
dos además de la historia el ínica en la 
cervicometría, valorada con la utiliza­
ción de la bujía número 7 de Hegar, 
procedimiento practicado durante la fase 
secretora, y por cervicografía mediante 
el uso de un balón inflable y maleable 
que, aplicado a la parte distal de una 
sonda de nelatón, permite medir el 
diámetro del orificio interno al inyectar­
le a aquella un medio de contraste. 
Se habla de incompetencia cervical en 
una paciente con aborto habitual y que 
tiene en el orificio interior 7 mm de 
diámetro medido con la bujía y 5 mm en 
la cervicometría. Una vez que se hace el 
diagnóstico y la paciente se embaraza se 
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practicó en la mayoría un cerclaje tipo 
Espinosa (24), después de la 12 semana 
de gestación; a las demás el cerclaje fue 
Shirodkar o Me. Donald. 

La liberación de las sinequias endo­
cervicales, que pasan desapercibidas du­
rante los procedimientos diagnósticos, 
puede ser resultado de un embarazo 
durante la etapa de estudio. Cuando la 
hostilidad cervica I se asocia a una causa 
endocrina, responde al tratamiento mé­
dico (25); en nuestra casuística, el 
76.9°10 de las pacientes con hiperprolac­
tinemia tenía también hostilidad cervical 
(26). Independientemente de la causa 
endocrina se aprecian otros factores cau­
sales tales como la cervicitis crónica, 
posiblemente secundaria a infecciones 
por anaerobios que responden al trata­
miento con oxaciclina (27). Aunque 
hemos obtenido muy buena respuesta 
del moco en el tratamiento de la hosti­
lidad cervical, en pacientes normopro­
lactinémicas, con el empleo de bromoer­
gocriptina a dosis de 1.25 mg por día; 
sin embargo, los resultados no han sido 
muy alagadores en lo relativo a emba­
razos. 

En relación al factor uterino, la pato­
logía que compromete la cavidad endo­
metrial frecuentemente es causa de 
esterilidad: miomas (28), pólipos, sine­
quías (29), alteraciones congénitas (30), 
procesos sépticos agudos (31) , o cróni ­
cos (32), que en ocasion,es producen 
atrofia endometrial (como la tuberculo­
sis). En ocasiones tal '· patología es de 
muy mal pronóstico, máxime si no se 
tienen los métodos de diagnóstico y 
tratamiento adecuados. 

Es necesario el estudio integral y 
programado de las parejas estériles con 
el fin de obtener la máxima información 
y, por lo tanto, mejor · éxito durante el 
tratamiento. De los resultados obtenidos, 
si conjugamos las parejas con factor mix­
to de esterilidad con las de causas 

múltiples, apreciamos que 23 parejas 
(10.3°10 ) tienen más de un factor de 
esterilidad, causa del mal. pronóstico de 
este grupo de pacientes, si se compara 
con el elevado número de mujeres con 
múltiples factores de esteri I idad estu­
diadas. 

De los 225 embarazos obtenidos du­
rante cinco años del programa de este­
rilidad, 11,1 °10 terminó en aborto y 
6. 7°10 en prematuros , frecuencias que 
no difieren de lo obtenido en la pobla­
ción general, y muy por debajo de lo 
obtenido por Jubiz y Cols en 3.292 
embarazos de alto riesgo durante diez 
meses, en nuestro Hospital, 23 .7°10 de 
abortos y 16°10 de prematuros (33). El 
índice de ectópicos dlcanzó a ser cuatro 
veces más que en la población en general 
con un 5.8°10 , y ligeramente mayor que 
los informados luego de cirugía· tubárica 
(2. 7°/0 - 3.2°;0 (34). 

Figura No. 3 
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De los trece ectópicos, el 76.9°10 

(diez pacientes) , correspondió al factor 
tuboperitoneal, entidad que es causa de 
la frecuencia tan elevada por la patología 
propia de la trompa (35) . Figura No. 3. 

En el 16.6°10 de las parejas, no se 
conoció la evolución final del embarazo, 
a pesar de insistirse en la necesidad de 
una permanente comunicación con el 
programa . La causa radica posiblemente 
en el cambio permanente de domicilio 
de las parejas por la baja situación 
económica. 

De los 151 partos. un 30°10 fueron 
intervenidos, o sea que una de cada tres 
pacientes tuvo un parto distócico y una 
de cada cuatro tuvo su parto por cesárea; 

Figura . No. 4 
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de acuerdo con este resultado conside ­
ramos que las pacientes embarazadas 
luego de tratamiento de esterilidad de­
ben ser incluidas en el grupo de alto 
riesgo, así no tengan ninguna patología 
asociada comparada con 19.6°10 en el 
informe de nuestro Hospital en 2.505 
partos (33) ; aunque todas las pacientes 
tienen una ind icación médica de la cesá­
rea , es posible que lo valioso del feto, 
induzca al médi co a programar una 
cirugía cuando se presenta el más míni ­
mo problema o sospecha de él. Figu ­
ra No. 4. 

Es significativo el predominio del se­
xo femenino en este estudio, como 
también en el de pacientes hiperprolac­
tinémicas embarazadas (26), resultado 
que puede no ser un hecho aislado, pues 
en la pareja. estéri 1, se conjugan una serie 
de factores que son hostiles .. al esperma­
tozoide, lo cual puede ser un factor de 
selección, permite la migración del es­
permatozoide X a expensas del Y . Sin 
embargo, este resultado no se reproduce 
en otras publicaciones (35). Figura No. 5. 

w -, 
<l'. 
1-z 
w 
u 
cr:: 
o 
a.. 

Figura No. 5 

SEXO DE 154 NIÑOS DE 151 
PAREJAS ESTERILES. 

1976 - 1980 

HUSVP- U. de A. 

60 89 

50 

40 

30 

20 

10 

MASCULINO FEMH~INO 



Vol. XXXIII No. 3 REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 

De las 113 pacientes embarazadas con 
el diagnóstico de factor endocrino, 96 
fueron por causa disfunciona I y tratadas 
con clomifeno y sólo hubo 3 embarazos 
gemelares (3.1°10 ), frecuencia que está 
muy por debajo de otras publicaciones; 
es así como Kirtner informa 6.3°10 , 

Greenbbat 6 a 8°10 , Hack 8.4°10 y Merrel 
lab 7.8°10 • Esta frecuencia tan baja en 
el presente informe, es posible explicarla 
bien porque se prescribió únicamente la 
dosis respuesta y en raras oportunidades 
se prescribieron dosis mayores (36). 
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