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Los avances en el terreno de la 
biofisio logía de la reproducción hu­
mana han introducido infinidad de 
aplicaciones en e l estudio y t ra ta­
miento de la pareja estéri l, que ya 
en su g ran mayoría están enfocadas 
hacia la práctica corr iente. 

El especia lista que se enfrenta con 
el problema de la esteri lidad conyu­
gal, necesita conocer un comp lejo de 
procedimientos que contemp lan as­
pectos de cirugía plástica, genética, 

Factores Femeni nos 

inmuno logía y endocrinología, cuya 
ap licación en la clín ica hacen el éxi­
to en la solución del problema. 

La revisión que pre tendemos pre­
sen tar en esta oportunidad, la hemos 
enfocado hacia aquel las s ituaciones 
que están recibiendo especia l cuida­
do. Hemos creído de especia l interés 
resumir en un cuadro un enfoque que 
sirva de orien tación en el estudio de 
los factores de la infertilidad y que 
seguimos en nuestros estudios. 

Fa ctores Mascul inos 

Generales 
Trastornos dietéticos. 
Anemias severas. 
Ansiedad, miedo etc. 
(hipotálamo) 

Ausencia uter ina. Hipoplasi a. 
Anor m al idades uterinas. 
Disgenesia gonadal. 
Ginatresias. 

1 nsufic iencia pituitaria. 
Trastornos tiroideos. 
Hi perplasia suprarrenal. 

De desarro llo 

Endocr inas 

Falla ovárica ( enfermedad poliquística) 

Enfermedad pélvica inflamator ia. 
Tuberculosis. 
Obst ru cc iones tubáricas. 
Endometriosis. 
Miomas u terinos y pólipos. 
Cervicitis. 
Vagin it is. 

Enfermedad gen ita 1 

Factores mascu linos y femeninos 

Fatiga. 
Excesos: alcohol y tabaco. 
Excesos sexua les. 
Miedo, impotencia etc. 

Criptorquidia. 
Aplasia germ inal testículo. 
Hi pospadias. 
Síndrome de Klinefelter. 

Insuficiencia pituitaria. 
Trastornos tiroideos . 
Insuf iciencia suprarrenal. 

O rqu iti s. 
Enfe rmedades venéreas. 
Prostatitis. 

Incompatibilidades maritales. Prob lemas sexuales . Ignoranc ia . Incompatibilidad inmuno lóg ica. 

* Conferencia dictada en el Hosp it al Infantil 
Lorencita Vi llegas de Santos en V- 13-7 1. 

** Profesor Asociado Facultad de Med icina. 
Colegio Mayor de Nuestra Señora del Rosario. 
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Factores Uterinos 

Adherencias 
I 

intrauterina!¡. , Si~~­
quias intrauterinas y ocasio~al.mente , 
intracervicales, pueden ocurrir como 
resultado de un trauma o la intro-'1 

ducción de cuerpos extraños dentro 
de la cavidad uterina, reduciendo así 
la capacidad de la cav idad y adhirien­
do así parcial o totalmente sus pare­
des, disminuyendo con s iderablemen~ 
te las posibilidades de embarazo. 51 
este ocurre, se presenta una inciden­
cia muy alta de aborto, presentacio­
nes anómalas, pprtos· prematu~os o 
placenta acreta : . Es el d_enom1nado 
Síndrome de Ascherman-Fritsh. 

Este síndrome, caracterizado por 
infertilidad, amenorrea o irregulari­
dades menstruales y aborto, está par­
ticularmente relacionado con raspa­
dos uterinos excesivos, especialmente 
aquellos que se practican en la ter­
cera o cuarta semana del post-parto. 
También en aquellos que se practi­
can para la evacuación de mola hida­
tidiforme . Se le ha observado tam­
bién como secuela de la tuberculosi s 
de localización ,endometrial : 

1 

Siendo su lesión principal la pre­
sencia de adherencias, , ¡ ,intra ,u!e~inas, 
que pueden ser ún!cas o m~lt1~l?s, 
variables en tamano y local1zac1on, 
el diagnós tico radiológico_ pw,, ~i,s!e-, 
rografía es de capital 1rry~orta~c1~ , 
observándose en casos posilt1vos I ma­
genes !acunares y dismintJción del 
tamaño de la cavidad uterilna. En un 
caso estudiado por nosotrds, además 
de los signos antes anotadps, encon­
tramos paso de' medio de¡ contraste 
a los vasos uterinos, hecho que nos 
explicamos por el contado del me­
dio de contraste con .l¡i capa basal del 
endometrio como puede suceder en 
una hi sterografía practicada con ras­
pado uterino muy reciente . 

El tratamiento de esta entidad es 
primariamente quirúrgico, encamina-
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do a la destrucción de las adheren­
cias. La dilatación cervical y de la 
cavidad uterina es la base, seguida 
de antibioterapia intensiva de amplio , 
espectro y terapia hormonal estróge­
nos - progesterona en forma secuen­
cial · por un período prolongado. Re­
cientemente se ha consagrado como 
complemento a esta terapia, la in-

:· troducción de una sonda de Foley in- 1 

fantil con balón medianamente infla­
do, o de un dispositivo anticoncepti­
vo intrauter ino, con el fin de evitar 
las adherencias . También se han em-

, pleado con resultados discutibles y 
muy variables injertos de endome­
trio, endosalpinx y membranas fe_ta­
les con los cuales se han descrito 
re¡parición de la s menstruaciones y 
embarazos subs iguientes . 

Es de anotar que, dada la frecuen­
cia de sa lpingitis concomitantes con 
el síndrome anotado, es necesaria la 
práctica de un minucioso estudio de 
la permeabilidad tubárica antes de 
emprender su tratamiento. Si este 
factor se encuentra asociado, es in­
dispensable corregirlo con los méto­
dos que estén indicados. 

Factor tubárico 

Procedimientos diagnósticos. Es de 
capital interés un buen diagnósti_c? 
de función tubárica antes de cal1f1- , 
car este factor como normal o alte­
rado en un estudio de infertilidad . 
Las insuflaciones tubáricas y el sal­
pingograma, procedimientos _de, ~ieja 
data, aún representan val1os1s1~os 
auxiliares en el estudio y nos ilu s­
tran ampliamente en uno de los as­
pectos básicos de la norma_l i_dad tu­
bárica como es la permeabilidad . y I 
morfología. Sin embargo, nos de11an 
en algunas circunstancias dudas res­
pecto a la normalidad funcional de 
la trompa, ya que lp condición de 
permeabilidad no es suficiente como 
criterio de normalidad. Por .ello pre-
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ferimos en muchos casos las denomi­
nadas "pruebas descendentes", si te­
nemos en cuenta que "trompa nor­
mal" es aquella que es capaz de cap­
tar, conducir y nutrir un óvulo ( 14). 

En la actualidad se encuentran al­
gunas de estas técnicas en perfeccio­
namiento, y creemos que abrirán un 
amplio horizonte . Hay otras como la 
del almidón y la tinta china que son 
ya de uso corriente (13). 

De gran confiabilidad en el estudio 
de trompa es sin duda alguna la 
culdoscopia . Mediante ella se pueden 
realizar en forma sencilla pruebas 
de permeabilidad tubárica y por otra 
parte, la visua lización de lesiones pe­
ritubáricas que pueden aclarar infi­
nidad de dudas. Consideramos que 
el estudio culdoscópico debe consti­
tuir un procedimiento corriente en 
La clínica de infertilidad ya que sus 
indicaciones no so lamente están en­
focadas al estudio del factor tubári­
co sino a muchas situaciones en las 
cuales la observación directa de la 
pelvis puede formar un criterio más 
objetivo. Esterilidad inexp licable, an­
tecedentes de cirugía pélvica, valora­
ción de amenorreas, sospechas de en­
dometriosis, antecedentes de infección 
pélvica, estudio de anovulación, ex­
tracción de prótesis de salpingoplas­
tias, figuran como sus indicaciones 
más importantes ( 12). 

No podemos dejar de mencionar 
la laparoscopia, procedimiento de in­
dicaciones simi lares . A nuestro jui­
cio no tiene ventajas sobre el ante­
rior, pero puede ser un complemen­
to importante de éste. 

Hidrotubaciones. Constituye la hi­
drotubación un procedimiento de in­
discutible valor en el tratamiento de 
la obstrucción tubárica, y estamos 
convencidos que debe ponerse en 
práctica antes de abocar el trata-
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miento quirúrgico . Por otra parte, la 
introducción en la trompa de sustan­
cias ya consagradas ( antibióticos, 
dexametasona, hialuronidasa ), pue­
den favorecer un procedimiento qui ­
rúrgico posterior. 

La revisión del trabajo más com­
pleto publicado, nos enseña su rea I i­
zación a partir del séptimo día del 
ciclo a rctzón de tres por semana y 
durante t res a cuatro ciclos. También 
se anota que en el 43% se logró 
normalizar el problema tubárico y 
que en el 50,8 % de las que se nor­
mal izaron se logró el embarazo. Aun­
que nuestros resultados no han sido 
tan buenos como los anotados, sí es­
tamos muy concientes de la utilidad 
del procedimiento (1-2) . 

Cirugía tubárica. A pesar de los 
perfeccionamientos en las técnicas 
quirúrgicas y en la mejor asistencia 
de la paciente en el postoperatorio, 
la cirugía tubárica continúa siendo 
desalentadora. 

Se ha procurado sumarizar las ra­
zones de estos pobres resultados, y 
al parecer continúan en pie cuatro 
que pudieran explicar el fenómeno : 
1. Inexperiencia del Cirujano. 2 . Ina­
decuada selección de los casos . 3 . Ma­
las técnicas quirúrgicas y 4. Grado en 
el daño sufrido por la estructura tu­
bárica . Debemos recordar que los 
oviductos son estructuras muy deli­
cadas y que los buenos resultados 
quirúrgicos dependen en gran parte 
de la meticulosidad y delicadeza con 
que se manejen . También merece la 
pena recalcar que antes de plantear 
una cirugía plástica sobre trompas 
se impone tener en cuenta: 1. que el 
esposo sea catalogado como " fértil ". 
2. Que se haya comprobado ovulación 
s iq uiera por tres procedimientos ca­
lificados como confiables . 3. Que no 
haya evidencia de historia de enfer­
medad pélvica inflamatoria siquiera 
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por un año antes, y por supuesto que 
no exista en la actualidad brote agu­
do de la misma . Particular interés 
merece tener en cuenta la posibilidad 
de una infección tuberculosa. 4 . Nor­
malidad en las pruebas de espermo­
migración. 5. Que el diagnóstico de 
obstrucción tubárica sea correcto me­
diante por lo menos dos persuflacio­
nes con (02 y una buena histerosal­
pingografía. 

En cuanto a técnicas, aceptamos la 
nomenclatura que exponemos a conti­
nuación, por parecernos la más ceñi­
da a la realidad y porque nos forma 
un concepto muy claro y objetivo de 
la manera de afrontar el problema 
quirúrgico . 

a) Fi mbriolisis o separación de las 
fimbrias adheridas . 

b) Salpingolisis o liberación de ad­
herencias peritubáricas. 

c) Salpingostomía o creación de un 
nuevo Ostium tubárico . 

d) Sección y anastomosis término­
terminal en caso de obstrucciones en 
la parte media de la trompa . 

e) Reimplantación de la trompa en 
el útero, en casos de obstrucción cor­
nua l. 

Ahora bien, muchos son los proce­
dimientos que se han ideado para ase­
gurar la permeabilidad post-quirúrgi­
ca, y es así como los tubos de polie­
tileno de diversos calibres y formas 
se dejaban dentro de las trompas 
operadas y se sacaban a través del 
canal cervical o de la pared abdomi­
nal, retirándose después de un tiem­
po prudencial. Recientemente se ha 
introducido el si lastic, mater ial silico­
nado de más maleabilidad que los ar­
tefactos plásticos y del cual Rok y 
Mullingan fabrican su famosa campa­
na que puede asegurar el buen resul­
tado de una salpingostomía . 
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Sin embargo, muchos cirujanos no 
emp lean estos auxi liares dada la po­
sibilidad de daño en el endosalpinx 
cuya secreción y cilias son de vital 
importancia para el transporte y nu­
trición del óvu lo. 

Otro aspecto interesante de la ci­
rugía plástica tubárica está en el ma­
nejo post-operatorio, tendiente a evi­
tar de nuevo la obstrucción. El em­
pleo de antibióticos, corticoides y an­
tihi stamínicos ha dado excelentes re­
sultados en los estudios experimenta­
les y no así en la práctica. La s insu­
flaciones e hidrotubaciones en el post­
operatorio inmediato, si bien han si­
do c0mentadas favorablemente por al­
gunos autores, para otros constituye 
un procedimiento peligroso dada la 
posibilidad de una infección ascen­
dente. Actualmente tenemos en estu­
dio la infusión transcervical de so­
luciones antibióticas antiflog.ísticas, 
que se instilan en el acto operatorio 
y se mantienen en el postoperatorio 
inmediato. Por el momento no esta­
mos en condiciones de comunicar re­
sultados . 

La práctica c;le la apendicectomía 
profiláctica debe proscribirse como 
procedimiento sobreagregado a la ci­
rugía reparadora de trompas . La pe­
queñísima infección que pueda pre­
sentarse en el muñón apendicular 
puede comprometer los buenos re­
su I tados de una tuboplastia . 

Con todas las precauciones y téc­
nicas ya enunciadas no debemos ol­
vidar que en este tipo de cirugía hay 
varias etapas que todos los días ve­
mos en nuestra práctica. A- que una 
vez realizada la laparotomía pueda 
reestableecrse la permeabilidad . B­
que reestablecida durante el acto 
operatorio, esta perdure, y C- que 
reestablecida la permeabilidad y con­
servada, sobrevenga el embarazo, el 
cual se logra según diversas estadís-
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ticas consu ltadas, en un 35 a 40% 
con la fimbriolisis, 35 a 40% con la 
salpingolisis, 15 a 25% con la salpin­
gostomía, y 25 a 40 ~ con la reim­
plantación (6-10). 

Factores endocrinos 

Síndrome de ovarios poliquísticos. 
Existe ahora sufi ciente evidencia que 
el síndrome está caracterizado por 
superproducción de andrógenos del 
ovario. La testosterona pla smática y 
el glucuronato de testosterona urina­
rio se elevan por encima de los nive­
les normales y puesto que la prueba 
de supresión con dexametazona no 
altera los niveles normales de estas 
pacientes, es muy probable que la 
hiperproducción de andrógenos se 
hace por cuenta del ovario. 

Las recientes investigaciones ha n 
demostrado a lteraciones considera­
bles en la biosíntesis esteroidal, y 
aunq ue la causa del síndrome perma­
nece desconocida, es probable que 
los cambios ováricos son secunda­
rios a alteraciones pituitarias. Las 
alteraciones del sistema enzimático 
que se han descrito, insinúan la po­
s ibilidad de factores genéticos, pero 
hasta el momento no hay un estudio 
serio que respalde este punto de vis­
ta ( 17). 

La resección cuneiforme de los ova­
rios trata m iento ya consagrado y útil 
en casos bien seleccionados y en los 
que no existe asociación con disfun­
ción supra rrena l, al parecer actúa co­
rrigiendo la anormalidad en el siste­
ma de retroalimentación anormal dé 
los esteroides ováricos hacia el hipo­
tálamo y permite de este modo una 
liberación adecuada de gonadotropi­
nas ( 19) . 

La s gonadotropinas hipofisarias hu­
manas ( HPG) y menopáusicas huma­
nas ( HMG) Pergonal, Homogona l, 
Humegon; han producido ovulaciones 
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en la s pacientes afectas de ovarios 
poliquísticos. Sus dosificac iones son 
variables de un caso a otro y para su 
empleo se requ iere un cuidadoso con­
trol periódico con el fin de evitar la 
hiperestimulación (15). 

El Citrato de Clomifen ( Clomid) 
es quizás e l tratamiento no quirúrgi­
co de más porvenir . Muchos informes 
bien documentados anotan has ta un 
85% de éxitos (8). 

Nuestro ya definido criterio es e l 
de agotar los tratam ientos no quirúr­
gicos antes de abocarnos a la resec­
ción cuneiforme ya que ésta, mal in­
dicada en casos no muy bien selec­
cionados, puede más bien agravar la 
situación . Recordemos también que 
todo procedimiento quirúrg ico por 
simple que parezca, no está exento de 
pequeñas o grandes complicaciones 
que ensombrecen el porvenir obsté­
trico de la paciente. 

Inducción de la Ovulación. Aproxi ­
madamente un 25% de la s parejas 
investigada:; para infertilidad son 
anovu la torias . 

El tratamiento de la anovulación 
constituye un problema de particular 
interés debido a los prodigiosos 
avances de los ú lt imos años en los 
estudios de la reproducción humana. 

Ha sta hace poco los únicos cami­
nos que se tenían eran la corrección 
de los factores psicógenos, resección 
cuneiforme de los ovarios poliquísti­
cos, med icación ti ro idea empírica en 
pacientes supuestas distiroidianas, 
corticoides en la s hirsutas e irradia­
ciones sobre hipófisis y ovar ios con 
sus muy probables imp licaciones ge­
néticas futuras . Claro está, que la te­
rapia tiroidea bien indicada en pa­
cientes anovulatorias e hipotiroidia­
nas, representa enormes beneficios, 
así como la terap ia corticoide en 
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aquellas con definido componente su­
prarrenal. 

El hecho de que la función ovári­
ca dependa de las hormonas pituita­
rias, abrió un nuevo horizonte y es­
peranza en la terapia de la anovula­
ción y fue así como se inició la apli­
cación en la experimentación básica 
y clínica, la ya clásica demostración 
de que los factores gonadotrópicos 
( FSH) estimulaban el desarrollo fo­
licular y la LH o JCSH, la ovulación 
y formación posterior del cuerpo 
amarillo. Se agregó también un ter­
cer factor gonadotrópico, la HCG, 
hormona secretada por las células 
trofoblásticas y con una definida ac­
ción semejante a la LH ( 15-20). 

Más tarde se iniciaron ensayos con 
factores gonadotrópicos de origen 
animal y es así como aparecieron clá­
sicos estudios con la administración 
de suero de yeguas preñadas ( PMS) 
e hipófisis de animales. Sus resulta­
dos fueron variables y la formación 
temprana de antigonadotropinas des­
alentó a los investigadores. 

Posteriormente se empezaron a re­
portar los resultados en pacientes 
tratadas con extractos de hipófisis 
humanas y de orina de mujeres post­
menopáusicas que, asociados a la go­
nadotropina coriónica, abrieron gran 
esperanza para aquel los casos que 
hasta hace no mucho se consideraban 
como intratables. 

Hormona Pituitaria Humana - HP­
FSH o HPG. Todos los autores que 
han trabajado con extractos de hipó­
fisis humanas obtenidas post-mor­
tem, coinciden en que se trata de 
preparados con decidida acción fo­
l ícu lo-estimulante y en algunos casos 
luteinizante. Todos los parámetros 
de función estrogénica y luteal, como 
niveles de excreción estrogénica, ín­
dices en la citología vaginal, cantidad 
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de excrec1on de pregnandiol y mor­
fología endometrial, son indicadores 
de que los preparados mencionados 
inducen la ovulación por sí mismos 
o asociado con la HCG, inclusive en 
pacientes hipofisectomizadas. Mu­
chos investigadores han reportado 
también embarazos y han descrito 
casos de hiperestimulación ovárica. 

La escasez de hipófisis humanas ob­
tenidas po~t-mortem limita su uso, y 
hoy estos preparados se encuentran 
en manos de investigadores sin que 
se haya aún lanzado al comercio una 
sustancia de esta naturaleza. 

Gonadotropina Menopáusica urina­
ria humana. HMG. Se conoce desde 
hace muchos años que la orina de 
mujeres post-menopáusicas era muy 
rica en factores gonadotropos, dado 
que, la decadencia del ovario supri­
mía el sistema de retroalimentación 
positivo sobre la pituitaria. Pero la 
aplicación de este principio en la 
clínica se hallaba limitado o ausente 
a causa de las reacciones tóxicas que 
se habían observado. 

Cuando los extractos fueron puri­
ficados, se generalizó su uso en el 
humano y se empezaron a reportar 
inducciones de ovulación en mujeres 
amenorreicas primarias y secunda­
rias, así como embarazos a término 
con producto normal. 

Es interesante anotar que la HMG 
es un preparado de acción fundamen­
talmente folículo-estimulante, pero 
que las preparaciones en uso actual­
mente contienen tanto FSH como LH 
y que actúan de modo similar a los 
extractos gonadotrópicos obtenidos 
de hipófisis humanas obtenidas post­
mortem. 

De estos preparados hemos ya em­
pleado en la práctica clínica el Per­
gonal que contiene 75 U. I. de FSH 
contra 75 U.I. de LH, y el Homogo-
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nal cuya proporc1on es de 75 a 25. 
También podemos decir que la tera­
pia con HMG debe adicionarse o 
completarse con HCG, que como re-

. cordamos tiene acción fundamental­
mente LH. 

Más que los esquemas de dosifica­
ción que dejamos para conferencia 
especial dedicada a la inducción de 
la ovulación, nos interesa en esta 
oportunidad puntualizar el criterio 
para la selección de pacientes. 

Ya que solo puede obtenerse esti­
mulación gonadotrópica en presencia 
de tejido ovárico sens ible , la elec­
ción de casos susceptibles de tratar­
se con este tipo de hormonas, está 
indicada en: 

a) Pacientes con ovario responsivo 
con insuficiencia gonadotropa debi­
da a falta de producción y/o libera­
ción defectuosa. Amenorrea primaria 
o secundaria. Cifras de FSH bajas o 
indetectables . Estrógenos y pregnan­
diol bajos y acíclicos . 

b) Pacientes con respuesta ovárica 
pobre a la estimulación con gonado­
tropinas endógenas normales. Cifra 
de FSH normal, estrógenos bajos o 
acíclicos y pregnandiol bajo. 

c) Pacientes con refractividad se­
selectiva de ciertos elementos ovári­
cos a la FSH, LH, o desequilibrio en 
la relación FSH/LH, debido a la pro­
ducción o liberación. 

En algunos casos de falla ovar1ca 
por deficiencia enzimática deteriora­
da en la biogénesis normal de los 
esteroides, su indicación puede ser 
benéfica como es el caso del síndro­
me de ovarios poliquísticos. 

En el caso de agenesia ovárica, le­
siones adquiridas, daño grave del ova­
rio o post-menopausia, este trata­
miento carece de valor, y recorde­
mos que estos cuadros cursan con 
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valores altos de gonadotropinas uri­
narias y niveles bajos o ausentes de 
estrógenos y pregnandiol. 

Citrato de Clomifen. ( Clomid, 
Omifin ). Este , ni es esteroide ni go­
nadotropina. Aunque estructuralmen­
te relacionado con el Stilbestrol, no 
posee actividad estrogénica ni proges­
tacional en el humano. Los trabajos 
experimentales iniciales se hicieron 
con un producto relacionado, el Etha­
moxytriphetol ( MER 25) que demos­
tró ser de efectos inhibidores de la 
pituitaria de las ratas, contrariamen­
te a lo observado en la especie hu­
mana en la que se pudo apreciar 
una estimulación de las gonadotro­
pinas hipofisiarias . 

Utilizando el MER 25 varios inves­
tigadores, hace ya una década, re­
portaron casos de inducción de la 
ovulación y embarazo en pacientes 
con diagnóstico de Síndrome de Stein 
Leventhal. Posteriormente fue repor­
tada la estimulación de la ovulación 
con el Citrato de Clomifen ( MRY 41) 
en un porcentaje considerable de pa­
cientes afectas de amenorreas secun­
daria , y desde entonces multitud de 
publicaciones han aparecido recalcan­
do sobre su gran efectividad. 

No existe un mecanismo totalmen­
te aceptado hasta el momento sobre 
la acción de este fármaco. Se cree 
que el aumento en la producción de 
gonadotropinas posterior a la admi­
nistración del Clomifen pueda ser el 
resultado de la estimulación directa 
sobre el eje hipotálamo-hipófisis, o 
de la disminución de la influencia in­
hibidora de los estrógenos sobre es­
te eje, a causa de la acción antiestro­
génica de la droga. 

El Clomifen se usa primariamente 
para la inducción de ovulación en pa­
cientes anovulatorias y/o amenorrei­
cas, con el propósito de conseguir un 
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embarazo. Dado que no estimula di­
rectamente el ovario, se debe estable­
cer antes de su administración, una 
integridad del eje hipotálamo-hipófi­
sis-ovario, manifestada por niveles 
norma les de gonadotropinas ( FSH), 
y evidencia de algún grado de secre­
ción estrogénica. Las pacientes que 
caen más dentro de esta categoría 
son aquellas con hemorragia de tipo 
disfuncional anovulatoria, ciclos de 
duración normal pero anovulatorios, 
o amenorrea de corta duración aso­
ciada a cifras normales de FSH . Las 
pacientes con ovarios poliquísticos 
pueden caer dentro de las anteriores 
clasificaciones. Se han informado 
embarazos en casos de síndrome de 
Chiari-Fromel, tratados con Clomi­
fen . 

Como complicaciones podemos 
anotar la sobre-estimulación ovárica 
con agrandamiento de los ovarios, y 
ocasionalmente, estallido de los mis­
mos como puede presentarse con la 
HMG, así como la incidencia conside­
rable de embarazos múltiples. 

Es de anotar también que las pa­
cientes que se embarazan bajo este 
tratamiento tienen mayor tendencia 
al aborto espontáneo y por lo tanto 
el primer trimestre de la gestación 
debe ser cuidadosamente vigilado y 
tratado con dosis generosas de pro­
gesterona o progestágenos que al pa­
recer han disminuído la frecuencia 
del fracaso terapéutico. 

Los esquemas de tratamiento así 
como su dosificación y combinación 
con p tras terapias lo dejamos para 
otra oportunidad . 

Factores inmunológicos 

El posible efecto de los mecanis­
mos inmunológicos en la infertilidad 
ha despertado mucho interés desde 
hace varios años. 

Enero-Febrero 1972 
Rev. Col. Obst . y Ginec. 

Los estudios inmuno-electroforéti-
cos del plasma seminal han mostra­
do la presencia de proteínas específi­
cas. El semen humano contiene por 
lo menos 16 antígenos y 7 los esper- . 
matozoides, de los cuales 4 están en 
el plasma seminal . 

Hay buenas razones para creer 
que los antígenos en los testículos y 
espermatozoides de la iniciación de 
una respuesta inmunológica que pue­
da estar localizada en el acrosoma. 

La inyección intracutánea de un ho­
mogenado testicular homólogo da 
como resultado un daño severo del 
epitelio germinal del testículo en 2 a 
3 semanas y el antígeno efectivo es 
un polipéptido polisacárido muy com­
plejo. Cuando este material es intro­
ducido en el tracto genital femenino, 
nos encontramos frente a una res­
puesta inmunológica típica, con hi­
perproducción de anticuerpos, que 
mediante estudios especiales se ha 
concluído que es en la vagina, cue­
llo y segmento uterino bajo, en don­
de se concentran más. 

Para comprobar estas experimen­
taciones, unos grupos de matrimo­
nios infértiles en los que la mujer 
presentaba reacción positiva de anti­
cuerpos, recibieron tratamiento me­
diante empleo de condón en sus re­
laciones sexuales, observándose que 
la mayoría de las pacientes negativi­
zaban su reacción de anticuerpos, los 
que habían desaparecido en forma to­
tal a los 4 meses del uso del preser­
vativo, y posteriormente la mayoría 
se embarazaron . 

Pero por qué un porcentaje muy al­
to de mujeres no se convierten en 
"inmuno-infértiles"? A esto se puede 
responder que es posible que la mu­
jer posea sistemas enzimáticos capa­
ces de degradar los anticuerpos ad­
quiridos durante el coito con su eón-
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yuge, y que en aquellas en las cuales 
estos sistemas se encuentren altera­
dos, se produce la sensibilización y 
por lo tanto la inmuno-infertilidad . 

Los investigadores de este campo 
se encuentran actualmente interesa­
dos en la posibilidad de que el abor­
to espontáneo tenga una base inmu­
nológica y especialmente en el caso 
del aborto habitual y en el que el 
antígeno sería el feto. Sin embargo, 
no hay suficiente evidencia como pa­
ra afirmar este origen de infertilidad 
( 4) . 

Factores citogenéticos 

Cromatina sexual. La cromatina se­
xual nuclear (corpúsculo de Barr) 
es un valioso indicador para mostrar 
la presencia de dos cromosomas X. 
El número de cuerpos de cromatina 
sexual es igual al número de cromo­
somas X presentes menos uno. Los 
leucocitos polimorfonucleares multi­
lobulados también tienen un marca­
dor específico del sexo. 

Es de tener en cuenta que teorías 
bien respaldadas por estudios de 
,crecimiento celular en cultivos de te­
jidos, es tablecen que el cuerpo de 
Barr es un cromosoma X, genética­
mente inactivo y que la inacti vación 
se produce tempranamente durante 
la vida embrionaria para mantenerse 
como X inactivo (9) . 

El examen de la cromatina sexual 
es tará indicado en todo recién naci­
do con genitales ambiguos ( síndro­
me adrenogenital) en todos los ca­
sos de retardo de la pubertad ( sín­
drome de Turner y testicular femini­
zante), casos de ginecomastia ( sín­
drome de Klinefelter) y ojalá en to­
dos los casos de infertilidad tanto 
masculina como femenina . 

Hay actualmente un grupo de in­
vestigación enfocado hacia la deter-
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minación prenatal del sexo mediante 
el estudio de células obtenidas del 
líquido amniót ico, y que qu1zas en 
un futuro próximo pueda constituir­
se en una valiosa ayuda en lo que 
pudiéramos denominar como " conse­
jo genético", en casos de enfermedad 
hereditaria ( 7). 

Factores masculinos 

Finalmente vale la pena que diga­
mos algunas palabras referentes a la 
infertilidad masculina ya que hay un 
gran interés de parte de urólogos y 
ginecólogos en conocer los factores 
que por parte del hombre puedan 
desempeñar un papel de relieve en 
la esterilidad del matrimonio. 

Aunque la rutina de examen del 
esposo incluye la morfología del se­
men , volúmen , formas anormales, 
motilidad, recuento, no hay dos la­
boratorios que coincidan en cuanto 
a la forma y normas bajo las cuales 
se debe practicar un espermograma. 

Es necesario en primer término te­
ner precauciones en la recolección del 
semen y por ello es recomendable ha­
cerlo como máximo cinco días des­
pués de la última eyaculación, un pe­
ríodo má s corto puede resultar en el 
hallazgo de un recuento bajo, y un in­
tervalo m ás largo result a rá en un in­
cremento de formas viejas. Tanto el 
coito interrumpido como la mastur­
bación sirven para la recolección de 
una buena muestra, pero somos más 
partidarios del primero, pues tene­
mos la impresión que en esta forma 
hay un orgasmo más fisiológico y 
por otra parte constituye, dentro de 
lo observado en nuestra práctica, un 
sistema más aceptado por el varón . 

Tenemos como muchos autores el 
convencimiento de que un solo esper­
mograma no permite, en modo algu­
no, una valoración justa de la función 
seminal del paciente. Hay que tener 
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en cuenta que el recuento espermáti­
co de un nombre fértil puede oscila r 
considerableemnte, y por consiguien­
te, para juzgar la infertilidad se hace 
necesaria la práctica de varios exáme­
nes y practicados siempre bajo las 
mismas condiciones y ojalá por el 
mismo examinador. 

La biopsia testicular representa 
también una gran ayuda para el diag­
nóstico en casos de oligospermia y 
azoospermia. Es de técnica muy sim­
ple y puede efectuarse bajo anestesia 
local sin excesiva molestia para el pa­
ciente. En general podemos decir que 
la presencia de hialinización y cicatri­
zación grave de los elementos seminí­
feros hace muy improbable el éxito 
de los tratamientos. En cambio, si 
los elementos espermatogenéticos no 
se hallan destruídos sino simplemen­
te poco est imulados, es muy posible 
que un tratamiento bien conducido 
determine un aumento en el recuen­
to espermático y en las característi­
cas celulares ( 11 ). 

Muchos han sido los tratamientos 
empleados para corregir los trastor­
nos de recuento y moti I idad esper­
mática, con resultados variables. El 
advenimiento de las gonadotropinas 
menopáusicas humanas ha abierto en 
este terreno un nuevo campo de in­
vestigación y es así como en el eunu­
coidismo hipogonadotropo encuentran 
su indicación ideal, obteniéndose un 
reestablecimiento de la espermatogé­
nesis . El cit rato de clomifen también 
se ha puesto a disposición en estos 
tratamientos con resultados varia­
bles y al parecer alentadores en ca­
sos seleccionados ( 5). 

Las lesiones obstructivas adquiri­
das a nivel de epidídimo, vasos defe­
rentes, conductos eyaculado res pue­
den actualmente ser tratadas con 
gran porcentaje de éxitos mediante 
las modernas técnicas de microciru-
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gía que llegan aún a restablecer la 
permeabilidad del deferente ligado 
en una vasectomía, dejando así de la­
do la común idea de la irreversibili­
dad de esta intervención (10). 
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