DIAGNOSTICO DE LA ESTERILIDAD

A. MepiNa DELGADO

Actualmente el estudio de la esterilidad matrimonial enfocado
desde el punto de vista del diagndstico, se atiene a una clasifica-
cion mas que todo didactica, que agrupa los factores maximos, de
alcance mas general en la génesis del problema. Tales factores
son:

A) Factor masculino. B) Factor de condiciones pelvianas. C)
Factor cervical. D) Factor tubarico. E) Factor endocrino. F') Fac-
tor psicosomatico-ambiental.

A.— Factor Masculino.

En toda pareja carente de descendencia, se descartara, pri-
mero al hombre como causante de tal anomalia. En 1940 habia en
los Estados Unidos tres y medio millones de matrimonios estériles
v de ellos, dos y medio eran imputables a fallas por parte del
varéon. En Norteameérica se considera que del 10 al 159, de los
matrimonios son estériles, y el factor masculino es la causa en
un 30 a 509 de los casos. En Alemania los datos de Monch arrojan
un resultado semejante. Entre nosotros, en la consulta del Servi-
cio de Esterilidad del Hospital de San José, en el afio comprendido
entre agosto del 52 y septiembre del 53 hubo 99 consultas de
“mujeres estériles”, ya que solamente 19 maridos se prestaron a
ser examinados, y de ellos 5 resultaron estériles con un solo
analisis.

Historia Clinica.—Debe ser hecha con extremo cuidado y ten-
dera sobre todo a reunir estos datos: 1) Afecciones susceptibles
ce dejar secuelas genitales: infecciosas, traumaticas, carenciales,
toxicas, radioterapia.

Lags orquitis pueden ser complicacion de las paperas o de
cualquier infeccién. Cuando la gravedad de ésta, envuelve al
testiculo en un proceso inflamatorio agudo con infiltracion leu-
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cocitaria y caracteres de supuraciéon, termina con la destruccion
cel epitelio especializado. En los casos leves la complicacién puede
pasar casi inadvertida pero los efectos destructivos en los tubos
seminiferos no regresan.

Las infecciones blenorragicas son la causa mas frecuente de
esterilidad post-infecciosa. De una parte puede privar al hombre
de su capacidad procreadora si invade prostata, vesicula y epidi-
dimos. La epididimitis de este tipo, aniquila la funcion esperma-
togénica para toda la vida. Por otra parte el contagio puede inca-
pacitar para el cumplimiento de las funciones normales de la
reproduccion.

Las altas temperaturas acarrean cambios degenerativos en
{os tubos seminiferos: fiebres elevadas, trabajadores en altos hor-
nos o calderas. Asi, muchas enfermedades de la nifiez y la ado-
lescencia, deben afectar el epitelio germinal en pleno desarrollo.

Las radiaciones afectan las espermatogonias y los esperma-
tocitos.

Los traumatismos pueden comprometer la circulacion, cirugia
para cordén y hernias. Los hidroceles actuan en forma nociva por
ia tension a que someten los tejidos.

La carencia especifica de Vitamina A, B, C. D, y E produce
cambios degenerativos en los tubos. La mas seria es la falta de
vitamina E; que conduce a degeneraciones irreparables. La Argi-
pina es el amino-acido mas importante ya que constituye el 90%
de la cabeza del espermatozoide. También se encuentran Lisina
y Triptofano.

En los sindromes carenciales graves o en las enfermedades
privativas del higado, la fisiologia de esta glandula puede alte-
rarse en tal forma, que no sea capaz de inactivar los estrogenos,
cuyo exceso frena la hipéfisis. Inhibida la hipéfisis, no se produce
buena cantidad de gonadotrofina y se altera asi la espermatogé-
nesis. La desnutricion avanzada afecta la funcién testicular: en
300 prisioneros de un campo de concentraciéon se comprobd que
todos tenian abolicion de la libido y la potencia, 15 presentaban
atrofia testicular y 36 presentaban ginecomastia.

2. Examen morfolégico.

3. Examen de los caracteres sexuales: pene, testiculos, vello.
Sobra decir que asi se descubren hipogenitalismos, hipospadias,
criptorquidias, inflamaciones, quistes, etc.

4. Comportamiento psiquico y sexual: libido, erecciones.
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5. Examen urolégico completo: papilomas del veru-monta-
num, estrecheces, uretritis y aquellas que contaminan el liquido
seminal con detritus, mucus o pus (prostatitis diverticular, etc.).
En algunas ocasiones la endoscopia uretral ayuda a la localizacion
de las vesiculitis seminales y la estenosis de los conductos eyacu-
ladores se diagnostica por cateterizacién de ellos e inyeccion de
medio opaco (Diadrast) a través del catéter. Por vasotomia es-
crotal o vasopuntura pueden visualizarse también.

5. Laboratorio.—Teniendo el testiculo la doble funcion de se-
cretar hormonas androgenas por medio de las células de Leydig
bajo la acciéon de la Hormona-Luteinizante (LH), y producir es-
permatozoides a nivel de los tubos seminiferos y singularmente
en las células de Sertoli, desarrolladas por la influencia de la Fo-
liculo-tropina (FSH), el estudio de esas secreciones orienta acerca
del buen funcionamiento del é6rgano.

a) De la funcion Androgénica puede dar una idea aproxima-
da la dosificaciéon de los 17 Ketosteroides. Son esteroides hormo-
nales, derivados de la familia del Esterano y vienen de dos for-
maciones endocrinas: las células intersticiales del testiculo en el
hombre, y la corteza suprarrenal en los dos sexos. Tienen en 17
una funcién Cetona y comprenden por una parte la Estrona y por
otra los Andrégenos a excepcion de la Testosterona.

El dato es aproximado porque entre la secrecion glandular y
la excrecion urinaria interviene el metabolismo visceral (especial-
mente en higado y rifién) que los descompone y porque gran parte
de estas substancias van a depositarse en los 6rganos receptores.

En el hombre el valor normal oscila entre los 12 y los 18 mgs.
en 24 horas, en tanto que en la mujer es de unos 8 mgs.

Interpretacion.—Afecciones testiculares. 1. En las insuficien-
cias androgénicas raramente por debajo de 5 mgs. 2) En los tumo-
res que comprometen las células de Leydig, la elevacion puede
ser considerable. 3) Er los estados hiperandrogénicos fuera de los
producidos por tumores, son menos caracteristicos.

Afecciones hipofisiarias.—1) En los hipoandrogenismos de ori-
gen hipofisiario es mas marcado el descenso (menos de 4 mgs.)
que en los primitivos. 2) En la enfermedad de Simmonds la tasa
es bajisima. 3) En la acromegalia alta o normal.

Afecciones del cortex suprarrenal.—1l. En las insuficiencias
la reduccién puede llegar a cifras por debajo de 1 mg. (Enfer-
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medad de Addison) que hace pensar en baja de la actividad
testicular. 2) En las hiperfunciones hay que distinguir: El sindro-
me génito suprarrenal de Apert ligado a exceso de hormona an-
drogénica debido a un tumor (valores hasta de 100 mgs.), el Sin-
drome de Cushing en que la tasa no estda aumentada en todos los
casos, y los tumores de la capsula suprarrenal donde las cifras
son desmesuradamente altas (Selye cita un caso con 2.100 mgs.
en 24 horas).

Tumores virilizantes del ovario.—En general la cifra es ele-
vada aunque algunos arrhenoblastomas escapan a la regla.

b) Espermatogénesis.—De esta segunda funcién se tiene idea
por el Espermograma, por el dosaje de FSH y por la Biopsia del
testiculo.

Espermograma.—Es el estudio del semen, el cual se analiza
desde diversos puntos de vista a saber: viscosidad, volumen, nu-
mero de espermios por c. c., motilidad, morfologia y vitalidad de
ellos.

Obtencion de la muestra.—La escuela norteamericana consi-
dera que el mejor modo de recoleccién es la eyaculacién en reci-
piente de vidrio seco y estéril. Se ha probado que con la recolec-
cion post-coito se pierden las primeras gotas del esperma que
llevan el mayor numero de espermios, se facilita la contaminacion
y por tanto la célula germinal pierde parte de sus propiedades.
Para obtener un espermograma adecuado, Edmond Farris reco-
mienda una abstencion minima de 5 dias, porque cree que emi-
siones diarias o interdiarias reducen la biometria espermaéatica a
niveles de subfertilidad.

Con respecto a la opacidad y viscosidad lo mismo que la con-
sistencia, se analizan macroscopicamente y pueden orientar ha-
cia ciertas entidades: en las azoospermias por obstruccion epidi-
dimaria el fluido seminal es mas translacido. En cambio el exceso
de fluidez y pérdida de consistencia se observa en las inflamacio-
nes de las glandulas accesorias acompafiandose de piocitos, detri-
tus y mucus. El pH oscila entre 7 y 8.

Volumen.—E]l volumen de eyaculado que se considera normal
es de 4 centimetros ctuibicos, pudiendo variar entre 2.5 c. ¢c. y 6 c. c.
Murphy y Farris en su estudio publicado en diciembre de 54 son
categoricos al afirmar, que valores por debajo de 2.5 c. c. de esper-
ma, explican el por qué la esposa no habia concebido.



REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 31

Cantidad por centimetro cubico.—El promedio es de 100 mi-
llones de espermatozoides por c. ¢. Los alemanes consideran que el
minimo no debe descender de 40 millones. Los autores citados an-
teriormente consideran normal el recuento de 60 a 185 millones,
cifra que se tiene como indice de gran fertilidad.

Motilidad.—Para avaluar la movilidad, los espermios deben
progresar. No se tienen en cuenta los movimientos de vaivén o
rotacion que ejecuten. Media hora después de la eyaculacion y
recolecciéon como antes se dijo, deben observarse de 60 a 70 9
de formas moviles. El contenido en fructuosa del esperma se re-
‘acionaria con la capacidad de movilidad de los espermatozoides
vy el nivel de ese azucar parece depender de la constante andro-
génica del varon. Se produce en la vesicula seminal.

Morfologia y vitalidad.—E]l espermatozoide fue descubierto
en 1677 por Hamm. Se le describen tres porciones: cabeza, cuello
o parte intermedia y cola. El numero de espermatozoides normales
debe ser del 80 9,. Siempre se encuentran formas con anormali-
dades en uno, en dos 0 en los tres segmentos, pero nunca son mas
del 209% en un hombre normal. Entre los anomalos figuran gi-
gantes hipoplasicos, anuros, macro y microcéfalos, bicéfalos, bi-
caudados etc.

Los estudios hechos por Falk y Sherwin sobre vitalidad de
los espermios denotan que después de 12 horas debe haber un 25
% de forma moviles. Otros consideran que hombres muy fértiles
dan espermatozcides que pueden permanecer mdviles por 19 ho-
ras, in vitro, a 37 Gds. C.

Los tipos de anormalidades halladas en el espermograma son:

Oligospermia o reduccién en el volumen del semen.

Viscosidad anormal; aumentada o disminuida.

Oligozoospermia o reducciéon en el numero de espermatozoides.

Teratozoospermia: excesivo numero de formas y stamanos
anormales.

Necrozoospermia: trastorno en la motilidad o viabilidad de
los espermios.

Azoospermia: ausencia de espermatozoides.

Aspermia: ausencia de semen.

El Espermograma debera repetirse cuantas veces se crea nece-
sario y en todo matrimonio estéril es el primer examen que se
crdena.
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Biopsia testicular.—Anestesia local con Novocaina al 1 %. se
incide y se diseca por planos hasta llegar al estrato parietal de
la albuginea. Se corta ésta con el bisturi y por presion se extrae
un glébulo de tejido testicular que se retira con ayuda de tijeras
curvas. Se puede hacer la hemostasia con el electrocauterio o su-
turando los planos uno por uno. Con la biopsia testicular se pone
de manifiesto la linea germinal completa y se hace el estudip de
las céulas de Leydig y Sertoli. Los espermatozoides en el testiculo
ro tienen motilidad.

Si el epitelio germinal estd intacto, se puede concluir frente
a una azoospermia que hay obstruccion de las vias accesorias,
epididimo, canal deferente y canal eyaculador. Los tipos de le-
gi6én observados son:

1) De desarrollo o involutivas: falla en la maduraciéon o
detenimiento en el desarrollo de los tubos seminiferos por causa
de insuficientes estimulos gonadotréficos o incapacidad de los
tubos para responder a un estimulo normal. En este tipo de le-
siones los conductos son reducidos de tamafio. Puede haber un
unico estrato de células compuesto de espermatogonias y células
de Sertoli o varios estratos con presencia de espermatocitos y
espermatides. Hay impresién de abundancia de células de Ley-
cdig. Esto ultimo es frecuente en pacientes con disfuncién gona-
dotroéfica.

En el hipogonadismo primario los tubos seminiferos son mas
pequenios y se observa en ellos el desarrollo detenido en la etapa
de los espermatides o ausencia de células epiteliales, el numero
de células de Leydig es escaso.

2) Lesiones degenerativas: procesos que denotan mala nu-
tricién, intoxicacion, deficiencias endocrinas, comienzan cuando
e] tubulo esta desarrollado. Si la membrana basal es ondulante,
indica retraccion tardia y si esta engrosada es que' la fibrosis ha
reemplazado los tejidos que padecieron.

3) Lesiones inflamatorias.—Células polinucleares, células re-
dondas, tejido fibroso. El tejido intertubular o intersticial se espesa
lo mismo que la basal. Hay vacuolizacién excesiva intratubular,
aumento de desechos en el lumen. Cuando hay atrofia completa
s6lo unas pocas células de Sertoli diseminadas pueden apreciarse.

Dosificacion de la F. S. H—La hormona estimulante del creci-
miento del foliculo, llamada también gonadotrofina A rige en el
macho la funcién espermatogénica. Se dosifica segtun el método
de Zondek modificado por Albright y Griswood dando valores
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normales comprendidos entre 6 y 52 unidades en las 24 horas. En
los diversos estados patolégicos puede hallarse normal, aumen-
tada o disminuida.

F. S. H. normal.—Hay un cuadro clinico grave descrito por
Castillo y La Balze en el cual este valor no cambia. El individuo
tiene aspecto normal, pene e implantacion pilosa normales, tes-
ticulos pequenos pero con libido y erecciones aceptables y 17
Ketosteroides bajos. En el espermograma no se encuentran es-
permatozoides y en la biopsia testicular las células de Leydig y
Sertoli estan bien pero hay ausencia del epitelio germinal. Se le
conoce con el nombre de Sindrome de Castillo y La Balze o au-
sencia de] epitelio germinal. Se debe a una falta de penetracion
del Gonocito primitivo durante el periodo presomitico embrio-
rario. En cambio las células de Leydig y Sertoli derivan ambas
del mesenquima embrionario y estan en buenas condiciones.

F. S. H. aumentado.—En los hipogonadismos primarios hay
falta del desarrollo del testiculo, a pesar de buena provision de
gonatrofina y en casos extremos pueden faltar los oOrganos se-
xuales externos con o sin descenso del teste. Se nota hipertrofia
de los huesos largos adiposidad trocantérica, escasez de vello
publico y facial acompafiado o no todo esto de ginecomastia.

Fa F. S. H. esta aumentada y los 17 Ketosteroides disminui-
dos 0 normales: aplasias o castracion y Sindrome de Klinefelter.

El Sindrome de Klinefelter se llama también Degeneracion
hialina de los tubos seminiferos o Eunucoidismo hipergonadotro-
fico de Selye. Se caracteriza por ginecomastia bilateral modera-
da, libido y erecciones normales, 17 Ketosteroides sin alteracion
y cifras de F. S. H. que exceden las 150 unidades en las 24 horas.
La biopsia del testiculo muestra normal desarrollo de las celulas
de Leydig, ausencia de las de Sertoli, degeneracion hialina de
los tubos y espermatogénesis ausente.

F. S. H. disminuida. — En los hipogonadismos secundarios
hay ausencia exclusiva de esta hormona. Estan ligados a distur-
bios hipofisiarios con alteraciones en el desarrollo somatico.

Hipopituitarisomos.—a) Prepuberales. Distrofia adiposo geni-
tal o Sindrome de Frolich: se observa en adolescentes de ambos
sexos. Los jovenes muestran distribucion feminoide de la grasa
(region trocantérica y parte inferior del dorso). Facies juvenil
piel suave, manos hinchadas con dedos delgades. hipotricosis,
hipogenitalismo. Se asocia al Adenoma Cromoéfobo de la hipofisis.
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Enanismo hipofisiario.—Estacionamiento del desarrollo de la
estatura por deficiencia de la hormona del crecimientc. Este dé-
ficit es ocasionado a menudo por hipofuncién congénita de las
Células Eosinoéfilas del 1l6bulo anterior debida a destruccion por
craneofaringiomas u otrag neoplasias. El retardo del crecimiento
es intenso, hay infantilisme sexual, cuerpo bien proporcionado
con facciones peqguefias en las cuales se mantienen las manifes-
taciones fisicas de la infancia.

b) Post-puberales.—E] estado mas importante es la enferme-
dad de Simmonds o Panhipopituitarismo: emaciacion profunda
v progresiva debida a falta absoluta de las funciones de la hip6-
fisis anterior. Puede provenir de atrofia, necrosis hemorragica,
tumor destructor o adenoma cromoéfobo. La tiroides, las supra-
rrenales y las gonadas se comprometen y las manifestaciones
principales son: atrofia genital y mamaria, pérdida del vello pu-
kico y axilar, pérdida de peso, envejecimiento prematuro, letar-
gia y astenia. Bradicardia, hipotensior, hiponatremia, metabolis-
mo baio.

Sindrome de Sheehan.—Cuando la caquexia y demas signos
se presentan después de un parto laborioso o séptico con mucha
hemorragia.

Hiperpituitarismos.—Sindrome de Cushing: hipertension, po-
licitemia, hipercolestorolemia, osteoporosis diabetes o disminucion
de la tolerancia a la glucosa, tendencia a la depresion, facies
ce luna, obesidad de bufalo, retencion de sal. Se presenta mas
a menudo en las mujeres y entonces se observa atrofia del tutero,
acné, hirsutismo, atrofia, de ovarios y de clitoris. Esta relacionado
con el Adenoma Basoéfilo de la hipofisis y la hiperfuncién su-
prarrenal.

Gigantismo y Acromegalda.—Son trastornos del desarrollo
criginados por hiperfuncién de las Células Eosindéfilas de la hi-
pofisis que secretan demasiada hormona del crecimiento. Hay
Gigantismo cuando el trastorno comienza en la nifiez o la ado-
lescencia, antes del cierre de las epifisis. La talla es exagerada
y por lo comun supera los dos metros. Aumento del metabolis-
mo, hiperglicemia. Durante las fases terminales sobreviene de-
terioro fisico y psiquico, cifosis tordcica y regresion genital.

La Acromegalia se caracteriza porque el comienzo es mas
tardio, crecen las extremidades y los rasgos faciales. El aspecto
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lo dan el desarrollo exagerado de los senos frontales, la proyec-
cion de la mandibula, la acentuacion de las crestas orbitarias y
el crecimiento de la nariz. Hay mialgias y trastornos oculares.
No son raros el hipertiroidismo y la diabetes azucarada.

En la mujer la historia clinica debe adelantarse cuidadosa-
mente. Los ciclos menstruales, la practica sexual, la investiga-
cién de las condiciones dietéticas y ambientales son de impor-
tancia fundamental. Debe pensarse que por el examen gineco-
légico se van a descubrir los grandes trastornos y no todos y
que el examen clinico por riguroso que sea, apenas da un indicio
del funcionamiento del ‘aparato reproductor. En el estudio de
los factores femeninos en la esterilidad se seguiran en este ana-
lisis a Mazey e Israel y Lane Roberts.

B.—Factor de condiciones pelvianas.

El biotipo femenino que se considera como mas fecundo es
el normotipo, siendo los menos el hipoplasico y el intersexual;
pero como dice Stabile las alteraciones del biotipo son funcién
casi exclusiva del equilibrio endocrino.

I) Las infecciones vulvovaginales, cervicales o uterinas son
factores coadyuvantes y no forzosos de esterilidad. Las bartho-
linitis, las inflamaciones de las glandulas de Skene o las uretritis
gon reconocibles facilmente. La infeccion puede permanecer en
forma latente en la basal y manifiéstase ocasionalmente. Per-
mite la nidacién, pero al sufrir la mucosa su transformacion,
se desarrolla una endometritis decidual que clinicamente se ca-
vacteriza por hidrorrea y metrorragias y aborto finalmente.

II) Malformaciones e Hipoplasia. Estos factores en general
se oponen a la realizacién de la coéopula. El himen imperforado
casi siempre se diagnostica al comienzo de la pubertad; la apla-
sia parcial y la estenosis vaginal lo mismo que la detencion en
el desarrollo de la vulva y la vagina se reconocen con el examen
ce la enferma. El utero hipoplasico, inmaduro, estd caracteriza-
do por la longitud relativamente grande del cuello comparada con
la del cuerpo, proporcion que tiende a invertirse a medida que
sigue su curso la madurez sexual. La relacién del cuello con el
cuerpo es de 2:1; en el utero infantil es de 1:2 y en el utero
puberal de 1:1.

III) Vicios de posicion. Tumores.—Se admite que la retro-
version no es causa de esterilidad y se piensa que las malposi-
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ciones pueden contrarrestar la fecundacién porque desvian el
cuello, o tuercen las trompas. Los desplazamientos movibles son
causa menos frecuente que los fijos ya que éstos son consecuti-
vos a inflamaciones.

Los fibroides uterinos submucosos pueden dificultar la ani-
dacion. Un mioma que alarga la cavidad, que la deforma que
comprime o desplaza los orificios tubales uterinos o que produce
alteraciones en el endometrio, puede dificultar la ascension de
los espermatozoides, la nidacién o ser causa de aborto de re-
peticion.

Algunos quistes serosos del ovario no dan otro sintoma que
la esterilidad. La amenorrea que los acompafia a menudo, hace
pensar en embarazo. Las pruebas biologicas los excluyen, aun-
que en un quiste dermoide vale mas la radiografia.

La endometriosis que produce oclusién tubal o disfuncion
ovarica es causa de esterilidad. Dismenorrea pertinaz, hemorra-
gia persistente, dolores en la cintura hacen pensar en ella. Se
puede encontrar como masa palpable en el ovario o como infil-
traciéon de los ligamentos uterosacros. La fijacion de los ovarios
impide la entrada del espermatozoide en las trompas de Falopio.

IV) Inflamacion wpélvica cronica. — Puede manifestarse por
masas tubo-ovaricas, sensibilidad de los fondos de saco., engrosa-
miento en la base de los ligamentos, sensibilidad a los movi-
mientos laterales del cuello.

La tuberculosis del endometrio se halla con alguna frecuen-
cia: Raban y col. en Palestina hallaron el 10 9% de endometritis
tuberculosa en mujeres a quienes se hizo raspado para deter-
minar la ovulaciéon. Mazer e Israel hallaron el 1.5 9, en mujeres
gue consultaron unicamente por esterilidad. Entre nosotros en
un estudio hecho en piezas ginecolégicas se encontro el 2.4 9,
(Amaya L.).

C.—Factor cervical.

El endocérvix esta formado por epitelip cilindrico glandular
que produce el moco cervical. Esta substancia tiene un pH entre
6 ¥y 9 y contiene mucina, glucosa, maltosa, glucégeno, enzimas
glucoliticas y agua.

El espermatozoide colocado por el coito en el saco posterior
de la vagina, encuentra ahi un pH de 4.5 pero esta protegido
contra esa acidez por el pH del liquido seminal. Cuando el se-
men es escaso la acidez vaginal lo mata. Considerando que la
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esperma forma un lago seminal en el fondo de saco posterior,
se supone que los espermatozoides buscan el cuello, penetran en
¢l, atraviesan el tapén mucoso gracias a las enzimas y al mo-
vimiento de progresién, y continian matriz adentro en busca
cdel 6vulo.

La motilidad del espermio es de 3 mm. por minuto y gasta
de 30 minutos a varias horas en llegar a la trompa. La duraciéon
de la vida del espermatozoide es de 70 horas término medio.

Pruebas funcionales. Test de Huhner.

Determina los impedimentos para la inseminacion del cérvix
0 la hostilidad de la secrecién cervical hacia los espermios nor-
ales del marido.

Técnica.—E] examen post-coital se haria: cuando el momen-
to de la unién no ‘ha sido prefijado; dos o tres horas después
de la unién voluntaria; en el tiempo que se sospeche la ovula-
¢ion, porque el mucus cervical es mas favorable a la motilidad y
vitalidad de las células masculinas; después de unos 5 dias de
abstinencia sexual.

La paciente estara media hora en decubito dorsal y con los
muslos flexionados. En el momento de obtener la muestra se
coloca en posicion ginecolégica, se expone el fornix vaginal
posterior con espéculo bivalve sin lubricar. Se toman dos mues-
tras: una del lago seminal del fondo de saco posterior, sea con
pipeta estéril o con asa de bacteriologia, este espécimen mues-
tra un buen numero de espermios moviles e indica que el semen
se deposit6 correctamente. La otra muestra se obtiene del ori-
ticio cervical: se seca el orificio externo con algodén y luégo se
aspira el canal con una canula a la cual se conecta una jeringa.
Esta segunda muestra da el indice del poder invasor de los es-
permatozoides. La presencia de por 1o menos 30 formas migra-
torias (no meramente moviles) por campo en iesta muestra,
indica la ausencia de interferencia mecanica y ausencia de hos-
tilidad de la secrecion vaginal. El hallazgo de menos de 30 es-
permatozoides migrantes por campo indica interferencia. El es-
tudio de la anterior prueba puede dar 4 eventualidades:

1) La ausencia repetida de espermatozoides en el fondo de
saco vaginal posterior y en la secrecion cervical, siendo el flui-
do seminal normal, indica que el varon fértil fracasa en la de-
posicién del semen. La eyaculacion prematura, el himen intacto,
las hipospadias, pene pequefio, obesidad femenina estrecha in-
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troduccion vaginal, vaginismo, enterocele y otros factores ana-
tomicos dan cuenta de ese fracaso. Durante el acto sexual pue-
den tomarse posiciones que no favorecen la deposicién del se-
men en el fornix posterior. El retiro prematuro del pene, aun
erecto, en una vagina estrecha origina succion que saca el fluido
espermatico.

2) La ausencia repetida de espermatozoides en el canal cer-
vical, a pesar de hallarse en el fondo de sacd posterior, implica
la incapacidad de espermios bien depositados para penetrar en
el canal cervical. Lo mas comun es que sean escasos en numero
v ademdas de mala calidad-y si llegan al cuello se inmovilizan.

3) La presencia repetida de espermatozoides muertos o en
parte inactivos en la secreciéon cervical, denota hostilidad por
parte de dicha secreciéon, o la deposicion de formas asténicas.
FEl mucus a veces se torna viscoso, opalescente y los espermato-
zoides quedan atrapados y perecen. Sin embargo en un liquido
claro y ‘elastico la [prueba de Huhner muestra formas apenas
moviles o totalmente paralizadas. La hostilidad de la secrecion
cervical es expresion de la mala respuesta de las glandluas cer-
vicales a la influencia estrogénica.

4) Fracaso de espermatozoides activamente moaviles, halla-
dos en el canal cervical para llegar a la cavidad uterina. Impli-
ca la obstruccion de orificio interno. Anteflexion aguda, hiper-
trofia del istmo, fibromioma, endometriosis cervical.

Test de Kuzrok-Miller.

Se indica cuando en la prueba anterior no hay buena inse-
minacion. Se efectua en los dias cercanos a la ovulacion.

Obtencion del material: el moco cervical se obtiene por as-
piracion como en el anterior. Esperma <del marido.

Técnica.—Se colocan en una laming una gota de moco y una
gota de esperma. Se cubre con laminilla, se parafinan los bordes
v se lleva a la estufa a 37 C. por dos horas al cabo de las cuales
ge mira a] microscopio.

Respuestas.—Normal: cuando los espermatozoides penetran
en el moco y se observa un 70 9% de formas mdviles. Anormales:
a) los zoospermos penetran al moco pero se inmovilizan por
hostilidad de éste; b) no penetran y estan vivos (falla la pene-
trabilidad), o estdn inmoéviles y por ultimo pueden estar inmo-
viles y aglutinados (aglutininas en el moco).
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Test de inseminacion cruzada in vitro.

Una vez hecho el test de Kusrok-Miller y hallados los datos
anormales, puede usarse un semen reconocidamente normal. Si
los espermios del dador penetran, el semen del esposo es el que
rio sirve; si no penetran es el moco que Se opone.

D.—Factor tubdrico.

La etiologia de la estrechez de las trompas de Falopio reside
a2 menudo en infeccién pélvica, apendicitis supurada con adhe-
rencias residuales, endometriosis, tumores, tuberculosis etc. Y
la luz puede estar tan constreiiida que impida el paso de las
células genésicas. La porcion intramural e istmica tienen un
calibre de 20 a 500 9, micrones.

Se puede comprobar la oclusion tubaria por la Insuflacion
Transuterina o por radiografias tomadas después de introducir
un medio radio-opaco o por la prueba de Speck.

Insuflacion transuterina o Prueba de Rubin.

Se usa el C02 a regular proporcién (90 c¢. ¢. por minuto) y
a presion mesurada. Cuando las trompas son permeables esta
cantidad llena la matriz con una presion de 40 a 80 mm. de mer-
curio, pero si hay obstrucciéon son mnecesarios de 140 a 200 mm.
para forzar el gas a través de la estenosis. Cuando 'a presiéon
permanece en 200 mm. con la provision de gas cerrada, es por-
que ambos tubos estan completamente ocluidos.

La prueba se realiza controlando volumen y presiéon: los es-
pasmos por falta de precaucion o por dificultades en el paso
de la canula mas alla del orificio interno, pueden ofrecer re-
cistencia al paso del gas, por eso una unica prueba negativa no
justifica el diagnostico de oclusiéon permanente de las trompas.

Contraindidaciones.—Dolencias pélvicas agudas o crdnicas,
incluyendo cervicitis, tricomoniasis vaginal, vaginitis, erosiones
vaginales. Flujo menstrual inminente o presencia de hemorragias.
Anormalidades cardiacas o respiratorias. El ascenso de tempera-
tura y el dolor en e} abdomen por un par de semanas después de
una prueba de Rubin o un curetaje premenstrual. Estos sintomas
en mujeres con 6rganos normales hacen sospechar una Tbc. la-
tente de lo parametrios.



40 REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

Aparato.—a) Canula de metal adaptable, de tipo Keyes-Utz-
mann, con un ajustador de goma en el codo para que ajuste en el
orificio externo; b) Un metro de sifé6n para medir e] gas asi que
va saliendo; c¢) Un manémetro; d) Un tanque con biéxido de
carbono; ¢) Una valvula de aguja en un lugar conveniente del
tubo de goma para mantener la presién del gas o graduarla a
voluntad.

Técnica.—La época mas favorable esta entre el 49 y el 7° dias
después de pasar una menstruacion normal. (Rubin) porque: no
se interfiere un probable embarazo, se elimina el peligro de em-
bolias, por la entrada de gas en vasos sanguineos abiertos; se
descarta una falsa interpretaciéon de oclusion causada por el rico
endometrio premenstrual que rodea el orificio uterino de las
trompas. La paciente se medicaria con sedantes o antiespasmo-
dicos.

La ‘enferma se coloca en posicion de litotomia. Se expone el
cervix por medio de un espéculo bivalvo, se limpia con una solu-
cion antiséptica, se moviliza el labio anterior con un tendaculo.
Un histerometro se introduce suavemente en la cavidad uterina
para probar la direccion del canal cervical y la resistencia en el
orificio externo. Luégo se introduce una canula algo mas alla
del orificio interno y el obturador de goma se aprieta fuertemente
contra el orificio externo para impedir la salida del gas. Debe
esperarse que transcurran unos 3 minutos entre la introduccién
de la canula y la postura en marcha del aparato, para permitir
que cesen las contracciones uterinas provocadas por la introduc-
cién de la canula.

Con la canula en su lugar v la proporciéon de corrientes de
gas previamente ajustada se conecta la canula con el medidor
por medio del tubo de goma y se pone en marcha el quimégrafo.

La presién intrauterina va ascendiendo y se registra en el
manémetro que muestra la relacion entre el escape y la presion.

En general no se necesitan mas de 250 c. c. de gas y la presion
no debe exceder 200 mm. de mercurio salvo con propésito tera-
péutico en que se pueden alcanzar 240 mm. como maximo ab-
soluto.

Durante la prueba aparece un dolor semejante al del co-
mienzo de la menstruaciéon. El dolor agudo, especialmente uni-
latera] es el resultade de la distensiéon de un tubo ocluido, en su
extremo distal. El dolor puede ser tan agudo que haga imposible
proseguir la prueba.



REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 41

Terminada la maniobra la canula se retira lo mismo que el
espéculo. La paciente se sienta. El dolor en el hombro es casi
patognomoénico para cualquier grado de patencia tubal y es tran-
sitorio (15 a 30 minutos) a menos que se haya introducido una
cantidad excesiva de gas.

La evidencia de abertura tubal se obtiene por auscultacion
del bajo vientre durante la prueba y la fluoroscopia minutos
después. El burbujeo del gas através de los tubos de Falopio se
oye como un sonido intermitente através de un estetoscopio. Al-
gunos se asocian de dos ayudantes para que cada uno ausculte
un cuadrante. La fluoroscopia muestra el bidoxido de carbono en
la cavidad abdominal en caso de que el dolor de hombros sea
dudoso.

La grafica que inscribe el quimégrafo es caracteristica en
sus ondulaciones: cuando el paso del gas se hace sin dificultades
la presion no va mas alla de los 120 mm.; cuando no hay paso,
la falta de ondulaciones es lo notorio.

Beneficios.—Usando siempre C02 en vez de oxigeno o aire,
no se producen irritaciones peritoneales ni hay peligro de embo-
lizaciones porque se mezcla bien con la sangre. La sola insufla-
cién puede ser la terapéutica en casos de esterilidad porque se-
para las aglutinaciones de los pliegues de la mucosa tubaria,
endereza las trompas torcidas, remueve el tapéon mucoso y libera’
algunas adherencias.

Precaucidnes. — Dar antiespasmédicos a la paciente o un
anestésico de accién rapida antes de poner la canula. Esperar
3 minutos entre el paso de la cédnula y el paso del bi6oxido y el
cxtremeo de aquella debe penetrar mas alla del orificio interno.
E] orificio externo no debe dejar pasar gas. El desplazamiento
del utero de su posicion normal puede estrechar o retroceder los
tubos. La prueba de Rubin no debiera realizarse nunca bajo anes-
tesia a menos que se tenga un Fluoroscopio a mano.

Debe ser repetida durante la fase preovulatoria del ciclo si-
guiente en caso de obstrucciéon aparente al gas o a un medio de
contraste.

Aumentar e] volumen del gas a 180 c. c. por minuto al ter-
minar la prueba, en los casos de ascenso inicial y caida subsi-
guiente de la columna mercurial hasta un nivel normal. Si al ha-
cerlo asi la presion sube nuevamente a mucho mas de los acos-
tumbrados 90 mm. de mercurio la luz de ambos tubos esta estre-
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chada. El aumento secundario de la presion mas arriba de los 90
mm. no se debe a un espesamiento: indica estrechez de ambos
tubos, lo que interfiere con la migracion del 6vulo y el esperma-
tozoide.

Los tubos de Falopio normales son capaces de transmitir 180
c. ¢. de gas por minuto a una presiéon de 90 a 120 mm. de Hg.

Histerosalpingografia.

El principio de la Histerosalpingografia se basa en la intro-
duccion en el utero de un medio radio-opaco y en el reconoci-
miento de la impregnaciéon del colorante en la cavidad perito-
neal, por la fluoroscopia o el roentgenograma. El primero que
inyecté un medio radio-opaco en la cavidad uterina fue Darti-
gues en 1910, quien us6 el Colargol. Luégo se emplearon el Bro-
muro de sodio al 20 9%; el Sulfato de bario y bismuto y por ultimo
el Lipiodol en 1922 por el argentino Heuser.

Las contraindicaciones de esta prueba son casi las mismas
de la Insuflaciéon. Es un procedimiento peligroso cuando es usado
impropia o descuidadamente.

Ventajas.—Permite localizar el sitio de la obstruccion, y si es
uni o bilateral; orienta la conducta quirurgica; es mas efectivo
en el diagnostico de los retorcimientos y tortuosidades de las trom-
pas; hidrosalpinx; anomalias en el desarrollo; malposiciones;
fibroides uterinos; tumores extrauterinos. Por su efecto terapéu-
tico, porque frecuentemente una o mas inyecciones yodadas abren
las trompas, eliminan temporalmente estenosis, enderezan ligeras
fexiones.

Las complicaciones son fiebre, masas residuales en las trom-
pas y los ovarios e intravasacion en los plejos uterinos, dando
luégo la embolizacion grasa. La ruptura por excesiva presion soélo
se deberian a una técnica inadecuada.

Técnica.—La paciente se llevara a la prueba con su intestino
lo mas limpio que se pueda (enemas y laxantes con anterioridad).

Hay varios modelos de aparatos y con el mismo de la Insufla-
cién se puede hacer, interponiendo el recipiente del liquido, o
con una jeringa adaptada a una canula uterina. Se utilizan de 5
a 20 'c. c. de liquido de contraste, lipo o hidrosoluble. Los hidro-
solubles no son tan utiles por su rapida absorciéon que dificulta
controles tardios. El Lipiodol es muy usado.
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Se hard/ la prueba al final de la primera semana después de
la regla, usando un preparado fresco, siguiendo una asepsia ri-
gurosa ya que una substancia extrafia va a penetrar en la cavidad
peritoneal.

El cuello se taponara bien para evitar escapes. La presion
mantenida sera suave, uniforme e intermitente. Si se emplea mu-
cha fuerza pueden ocurrir espasmos en las trompas o el utero,
el liquido puede penetrar en los tejidos peritubales, en las venas
uterinas. El dolor abdominal agudo durante el proceso debe hacer
suspender la prueba.

La interpretaciéon se hara por las radiografias seriadas con
una ultima a las 24 horas (prueba de Cotte) que mostrara sus-
tancia opaca en el Douglas si hay permeabilidad.

La prueba de Speck.

Se deposita una soiucién de 6 mg. de Fenolsulfoftaleina en
10 c. c. de agua destilada o Suero, en la cavidad uterina. A los
treinta minutos se cateteriza la vejiga y se hace la reaccién de
coloracion. Se dice que el peritoneo es el que absorbe el producto
v la positividad de la reaccion denota permeabilidad tubaria. No
da datos de peristalsis ni de oclusiéon parcial. En caso de hidro-
salpinx es positiva.

Aunque lag dos siguientes pruebas no estan relacionadas con
la permeabilidad de las trompas, se incluyen aqui por considerar
que son fundamentales en el estudio ginecolégico.

Ginecografia.

Es el estudio por radiografia del aparato genital interno de
la mujer después de hecho un neumoperitoneo.

Se denomina ginecografia simple cuando so6lo se usa el neu-
moperitoneo. Se usa aire, oxigeno o anhidrido carbonico inyecta-
dos por via transabdominal en un total que oscila entre 1.500 y
2.000 c. c., pero por cantidades crecientes en dos o tres sesiones.
Se inyecta por puncién del abdomen con aguja calibre 20. Cuan-
do se utiliza el C02 puede insuflarse por fla via tubarica, este
gas se absorbe rapidamente y por eso las radiografias se toma-
ran con prontitud. La ginecografia completa es aquella en que
se suman el neumoperitoneo y la histerosalpingofrafia.

La enferma sserda tratada con miras a mantener wvacio el
intestino y mantenerla tranquila durante el examen.
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Asi se visualizaran tumores encarcelados en 'la pequena
pelvis, 1o mismo que las adherencias extensas y se delimitaran
Jos contornos de todos los organos de la pelvis.

Pelviscopia o Laparoscopia transvaginal.

Como es practicamente una intervenciéon quirargica, se se-
guiran itodas las reglas, inclusive escogencia de anestesia. El
aparato consta de un endoscopio recto de objetivo lateral y un
trocar para perforar los septos rigidos. Se acompafna de un sis-
tema de iluminacién y de otro de conduccion con llave de cierre
para la inyecciéon de gases.

Posicion genupectoral de la paciente.—Se expone el cuello,
se pone tenso e] fornix posterior por pinzamiento de este labio
y con el trocar se perfora este fondo de saco y el peritoneo. He-
cho lo anterior se permite la entrada de aire,libremente, o como
prefiere Decker (creador del método), se insufla Anhidrido car-
bénico hasta neutralizar la presion negativa del fondo perito-
neal. Entonces se introduce el endoscopio.

Indicaciones.—Sospecha de afeccion anexial que ha dado
catos exploratorios de poco valor; diferenciacién entre inflama-
cion anexial y foliculo persistente; visualizaciéon de cuerpos 1a-
teos; localizacion de focos de endometriosis; para diagnostico di-
ferencial entre apendicitis y anexitis; diagnéstico de gestaciéon tu-
barica no complicada y prueba cierta de permeabilidad tubarica
porque simultaneamente se puede hacer la inyeccion intrauteri-
na de un liquido coloreado que pasara o no a la cavidad perito-
neal.

Contraindicaciones.—Tumores o colecciones en el Saco de
Douglas, endometriosis extensas, colpitis agudas.

E.—Factor endocrino.

Hay una mezcla de factores que determina perturbaciones
en el ciclo ovarico. Ya se veian algunas alteraciones hipofisiarias
a proposito del estudio de la FSH. Aqui se analizaran otros aspec-
tos, relacionados mas que todo con el funcionamiento del ovario,
pero como una y otro estan tan intimamente unidos hay que vol-
ver sobre la hipdfisis para observar su patologia en la mujer, pero
sin recalcar demasiado en lo visto anteriormente.

Anormalidades del ritmo asociadas a esterilidad.
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A-Amencrrea.—Puede ser primitiva, si la mujer no llega a
reglar cuando viene la época en que debe hacerlo, o secundario,
si después de varios periodos cesa esta actividad fisiolégica. La
amenorrea puede deberse a: I-) Hipo6fisis.

1) Insuficiencias gonadotréficas hipofisiarias especificas, en
el Sindrome de Frolich, se combina con la adiposidad y tenden-
cia a la retencion hidrosalina. La amenorrea de la lactancia tra-
duciria un mecanismo de supresiéon, por frenacién electiva de la
funcién gonadotréfica hipofisiaria.

2) En las insuficiencias globales hipofisiarias como en el na-
nismo o en el Sindrome de Sheehan en que ademas de amenorrea
hay atrofia genital, astenia, pérdida de peso, metabolismo bajo.
Se presenta después de un parto laborioso y en esto se distingue
del Sindrome de Simmonds que es otro panhipopituitarismo.

3) Por hiperfuncion hipofisiaria.— A veces la hiperfuncion
pituitaria frena funcional o anatémicamente— por compresion—,
Ja producciéon de estimulinas gonadales, otras veces la sobrepro-
duccién de gonadotrofinas produciria un hiperestrogenismo res-
ponsable de la amenorrea.

4) De origen hipotalamico.—Por interceptacion del mecanis-
mo en virtud del cual se produce la Hormona luteinizante hipo-
fisiaria. Se piensa en eso porque en tales casos la FSH es normal
(Foliculo estimulina) pero la ausencia de estrégenos y endome-
trio de buena calidad, hace suponer la ausencia de LH (luteini-
zante). Estas amenorreas abarcarian las emocionales, por cambio
de clima, de guerra, carenciales, etc. Selye dice que se producen
porque la producciéon de ACTH como respuesta al Stress, desplaza
la elaboracién de gonadotrofinas, secundaria en esos momentos.

II-)—Owario.

1) Hipogonadales.—Cuando el hipogonadismo es primarip se
nota la figura esbelta, espasticidad gastrointestinal, hipoplasia
genital, inestabilidad neuro vegetativa y valor alto de gonadotro-
fina A.

2) Aplasia ovdrica.—El Sindrome de Turner se caracteriza
por agenesia del ovario, hipoplasia genital, amenorrea primaria,
cubitus valgus y FSH alto. El Sindrome de Stein tiene en cambio,
hiperplasia fibromatosa con atrofia del parenquima ovarico.

Las amenorreas secundarias de causa ovarica son en general
consecutivas a infeccién pelviana.
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III-) De causa uterina.

1) Anomalias anatémicas congénitas o adquiridas: histerec-
tomias, hipoplasias, hiperinvoluciones.

2) Uterp normal con endometrio atrofico: por legrado, rayos
X o por que no hay un estimulo adecuado para hacerlo reaccio-
nar y entonces la causa es ovarica propiamente.

3) Casos raros en que todo estd normal pero la mucosa nho
vesponde y se atribuye a bloqueo de los vasomotores del utero.

B-Menstruacion anovular.—La ausencia del 6vulo en un ciclo
menstrual puede deberse a produccién insuficiente o falta de
descarga de la hormona pituitaria luteinizante; a falta de res-
puesta de] foliculo a cantidades normales o aumentadas de FSH;
capsulas ovulares espesas y fibrosas resultantes de una inflama-
cion pélvica: el foliculo no se rompe por una restriccion me-
canica.

Se diagnostica por estudio del endometrio, de la vagina, de
la curva térmica, del pregnandiol urinario y por el test de Farris.

En el endometrio.

Se hace estudio por biopsia o por legrado y se pone de ma-
nifiesto si hay o no endometrip secretorio.

El Legrado o Curetaje da datos preciosos en procesos que
asientan en la mucosa (inflamatorios, tumorales) o en otros que,
en virtud de un mecanismo hormonal, se reflejan en la arquitec-
tura endometrial (alteraciones del ciclo ovular, reaccién gravi-
dica).

La intervencion se realiza con asepsia quirurgica y en el pri-
mer dia de la menstruacion. Una vez abierta la vagina y fijado
el utero y explorado con un histerémetro. se introduce una mi-
crolegra. Se apoya sobre la cara anterior de la matriz y se atrae
hacia afuera de modo que llene su oquedad. Asi se puede tomar
ctra u otras muestras con nuevas microlegras. El estudio micros-
copico de estas muestras denota el paso de la fase proliferativa a
la secretoria, realizado segun se acepta universalmente, por la
influencia de un cuerpo luteo, que a su vez indica la existencia
de una ovulaciéon. Sin embargo, no ilustra sino en forma proba-
hle, si acusa el endometrio su evoluciéon secretoria.

La Biopsia del endometrio se hace por aspiraciéon y previa
dilatacion del cuello. E] estudio histologico permite descubrir el
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estado secretor, con gran cantidad de glucégeno que corresponde
& la secrecion luteinica. La biopsia puede hacerse en diferentes
épocas y asi seguirse la transformacion de la mucosa en sus dos
fases.

En la vagina.

La mucosa vaginal revela el quantum estrogénico presente en
la mujer. Las imagenes citolégicas son concordantes segun las
variaciones hormonales del mismo sujeto.

La mucosa vaginal consta de tres mantos celulares: a) La
basal con dos estratos, uno germinal profundo o basal propia-
mente dicho y otro basal externo. Son células pequenas, de nu-
cleo grande, rico en crematina. b) La intermedia o granular con
células mas aplanadas y mas abundantes en protoplasma. c) La
mucosa es la mas superficial, con elementos aplanados, escamo-
sos, cornificados o no, de nucleos picnéticos.

Se obtiene el material con una pipeta larga, de 0.5 c¢. de dia-
metro, por succion del fondo de saco posterior. La coloraciéon se
hace con substancias que tihan nucleo (hematoxilina) y cito-
plasma (Shorr, Papanicolau, etc.).

Se observan las células de la capa superficial: 1) Cornifica-
das, moderadamente acidoéfilas, grandes, transparentes, con nu-
cleo en picnosis o anucleadas. 2) Cornificadas granulosas, acido-
filas. 3) Células basoéfilas (azules)  no cornificadas, de nuclep ne-
to, aveces con inclusiones en el protoplasma.

Los elementos de la capa intermedia son generalmente cé-
lulas espinosas, basofilas, grandes y pequefias segun su cercania
%z la superficie, bien nucleadas. Las de la capa profunda son pe-
quenias, de nucleo grande, basoéfilas y acidoéfilas algunas.

La ovulacién se caracteriza en el Colpocitograma por la gran
abundancia de células cornificadas, acidoéfilas (50 a 70 %) y el
post-ovulatorio por el aumento de las basoéfilas y porque las cé-
lulas empiezan a enrollarse en sus bordes.

La presencia de células cornificadas acidoéfilas, en gran nt-
mero, seria el dato mas importante de este test, con respecto al
ciclo anovulatorio.

Curva térmica.

Tomada la temperatura diariamente en condiciones basales,
se observa un nivel constante desde el cese de la regla hasta la
fecha intermenstrual, con variaciones pequefias. El dia de la
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ovulacién hay un Espolon hipertérmico, que se atribuye al esti-
mulo diencefalico. La presencia del espoléon térmico es muy ca-
racteristica, segun se admite, de una ovulacion normal. La ma-
yoria de los ginecologos aconsejan tomar la temperatura por la
mafiana, al despertarse.

Valoracion del Pregnandiol urinario.

Es este un derivado de la progesterona, cuya existencia su-
pone la de aquella y en consecuencia la maduracién del foliculo
v su transformacion luteinica.

La cantidad de Pregnandiol (Pregnanediol., Glucuronidato
sodico de pregnandiol) oscila entre los 50 y los 60 mg. en las 24
horas. Se investiga por los métodos de Astwood o Sommerville.

Test de Farris.

La orina de mujeres con ovulacién normal provoca Hipere-
mia en los ovarios de ratas, en los 4 ¢ 5 dias consecutivos que
preceden a la ovulacion.

C-)—Preparacion progesteronica inadecuada.

1) Cantidad insuficiente de progesterona secretada por el
cuerpo luteo que se refleja por un endometrio inadecuado para la
implantaci6n.

2) La cesacion prematura del funcionamiento se evidencia
por la desaparicion del pregnandiol en la orina.

Otras glandulas endocrinas.
Tiroides.

La deficiencia de hormona tiroidea se manifiesta segun la
edad y segun el grado de deficiencia. Si el déficit es total, la mu-
jer sera cretina, si es parcial o se inicia tardiamente habra mi-
xedema en mayor o menor grado. En estos grupos de Hipotiroi-
dismo hay hipoplasia genital interna y externa mas o menos
acentuada y el fallo ovulatorio esta presente en un 70 9, pero
en general la esterilidad no es frecuente en el mixedema ni en las
varias formas de él.

En el Hipertiroidismo no se han encontrado modificaciones en
los organos genitales. Y la esterilidad es menos frecuente en el
hiper que en el hipotiroidismo.
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Suprarrenales..

Estas glandulas tienen una importante reciprocidad con las
gonadas en la seccrecion de diversas sustancias.

En los Hipercorticalismos. a) Sindrome Adrenogenital con
hipoplasia de ovarios o atrofia, involucién del tiroides, hirsutis-
mo, amenorreas; que se pueden confundir con un tumor virili-
zante., b) El Sindrome de Cushing ya analizado anteriormente.
c¢) Feminizacién del varon con atrofia testicular, pérdida de la
libido y la potencia, hialinizaciéon de los tubulos, fibrosis de las
células intersticiales, producido por tumores secretantes de pro-
gesterona en exceso. d) De los hipocorticalismos el mas notable
es la Enfermedad de Addison: pigmentacion anormal de la piel,
anorexia, hipocloridria, célicos intestinales, tensién baja. y as-
tenia son lo clasico. La amenorrea es frecuente.

Otras glandulas endocrinas como el Pancreas pueden influir
sobre la procreacion en especial cuando estan enfermas.

F.—Factor psicosomdtico o ambiental.

La sistematizacién en este aspecto no puede llevarse a cabo
porque aun esta en comienzo el estudio del modo como la mujer
de hoy, reacciona ante el medio ambiente y la actitud que adop-
ta ante el embarazo y los nifnos. La misma personalidad de la
mujer que se casa, varia notablemente por las nuevas condicio-
nes sociales, familiares y econ6émicas. Se debe pensar que a pesar
de las técnicas operatorias y terapéuticas tan perfectas, la este-
rilidad aumenta, lo cual ha hecho que los especialistas busquen
las causas de ella en los conflictos psiquicos de sus enfermas.
en las cuales ninguno de los exdmenes organicos o funcionales
ponen de manifiesto el origen de tal anomalia.
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