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Prólogo 

En la ciudad de Manizales antes del 
año de 1943, la ginecología era una 
rama quirúrgica ejercida por médi ­
cos y cirujanos generales . Se asistía 
entonces a los albores de la hormo­
noterapia y la fisiología del aparato 
reproductor era mal conocida . 

En el año de 1943, establecimos 
en el viejo Hospital Municipal de Ma­
ni zales una consulta gineco lógica e 
iniciamos la conformación del Servi­
c io de Ginecología , disperso hasta 
entonces. Simultáneamente, iniciamos 
el estudio del matrimonio estéril pro­
vistos de unas cánulas metálicas de 
origen alemán y una pera de goma, 
con las cuales pretendíamos explo­
rar la función tubaria; por fortuna 
no tuvimos accidentes que lamentar 
al persuflar aire, pero sí algunos éxi­
tos. 

Animados con nuestras primeras 
experiencias y conociendo lo s avan­
ces obtenidos en otros medios , con­
signados en la literatura americana , 
mexicana y argentina , mejoramos 
nuestra información y la manera de 
conducir la investigaci ón de los fac­
tores de esterilidad . Adquirimos 
equipo más adecuado y establecimos 

historia clínica y archivo apropiados . 
La Hi sterosa lpingografía empezó a 
practicarse en nuestro medio por el 
año de 1949. 

Por la misma época 1n1c1amos al­
gún estudio del varon con la ayuda 
de los urólogos, reticentes en ese en­
tonces , pues no querían adentrarse 
en el estudio de la andrología , fenó­
meno que se presentaba en el mundo 
entero. 

La asistencia a l Primer Congreso 
Mundial de la IFA celebrado en New 
York en el año de 1953, marcó para 
nosotros, como para la mayoría de 
los médicos asistentes, una etapa de 
progreso en estas disciplinas. 

Pos teriormente, tu vimos la grata 
experiencia de recibir enseñanzas di­
recta s de precursores como Norman­
do Arenas , Ed mundo G. Murray, 
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Bettinotti Di Paola, Lelio, Uzubiaga, 
etc . Respecto a los factores mascu I i­
n os de esteri I idad tuvimos la oportu­
nidad de recibir enseñanzas valiosas 
de Armando Trabuco. En el año de 
1956 completamos nuestra motiva­
ción con la asistencia al Segundo 
Congreso Mundial de la IFA, en don­
de pudimos observar los grandes ade­
lantos alcanzados en el campo de la 
esterilidad conyugal en los tres años 
anteriores. 

En el año de 1957 se inició en el 
Hospital Universitario de Caldas una 
etapa superior en el estudio de la es­
terilidad conyugal, al fundarse la Cá­
tedra de Ginecología, en donde he­
mos contado con la colaboración de 
distinguidos especialistas y en donde 
a partir de entonces reciben entrena­
miento estudiantes, internos y resi­
dentes, constituyendo en nuestro me­
dio parte integral de su formación 
como especialistas en Ginecobstetri­
cia. 

Cabe anotar que el elemento hu­
mano que asiste a las consultas pri­
vadas y hospitalarias de caridad es 
diferente y no comparable en mu­
chos aspectos; ésto sumado a las 
moda I idades específicas del trabajo 
hospitalario, nos ha decidido a pre­
sentar a ustedes una casuística de la 
consu Ita privada, reservándonos pa­
ra un informe posterior las experien­
cias recogidas en la consulta hospi­
talaria en el mismo lapso . 

Para iniciar el estudio de la pare­
ja estéril, acostumbramos ilustrar a 
los cónyuges sobre los procedimien­
tos diagnósticos que se emplearán, la 
finalidad de cada uno de ellos y el 
tiempo aproximado para llevarlos a 
cabo. Este preámbulo, así como la 
enseñanza más elemental de la fisio­
logía de la reproducción y sus posi­
bles obstáculos, nos ha dado excelen-
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tes resultados para motivar a los 
cónyuges y obtener mejor colabora­
ción. 

Al llegar al consultorio de esterili­
dad, muchas parejas se sienten de­
fraudadas y pesimistas, pues han si­
do sometidas a tratamientos empíri­
cos hasta el punto de que es común 
entre nosotros el hecho de que des­
pués de haber sido sometida una 
mujer a un examen ginecológico, se 
le ha manifestado que es absoluta­
mente normal y su esterilidad inex­
plicable lo cual, al darle una falsa 
sensación de seguridad, le hace per­
der tiempo precioso para recibir tra­
tamiento adecuado. 

A pesar de lo dicho y del interés 
que se toma para que el matrimonio 
colabore la "inconstancia de los cón­
yuges" continúa siendo el factor más 
importante de esterilidad . Esperan 
que desde la primera visita se les in­
forme sobre las causas y que el tra­
tamiento se inicie de inmediato . 

Otro factor de influencia en nues­
tro medio lo constituye el estado so­
cioeconómico, el cua l limita el uso 
de ciertos procedimientos . Por otra 
parte, encontramos con frecuencia 
incumplimiento de algunas parejas 
que viven en sitios alejados de la 
ciudad. 

Una de las barreras más difíciles 
de vencer la constituyen los maridos , 
pues no quieren ser tildados de "cul­
pables" y siempre tratan de implicar 
a sus esposas. Tan importante es es­
te aspecto, que muchas de nuestras 
historias están incompletas por esta 
causa, debiéndonos resignar frecuen­
temente con la prueba de Hühner co­
mo único medio de evaluar la capa­
cidad fecundante del esposo, por im­
posibilidad de practicarle espermo­
grama. 
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Metodología 

Si no se sigue un método en el es­
tudio de la pareja estéril, no es po­
s ible tener éxito en muchos casos y 
en otros no podrá conocerse la cau­
sa reversible o irreversible de la es­
terilidad . 

Tomamos de SIMONS (29), con 
algunas adaptaciones necesarias en 
nuestro medio, los procedimientos 
min1mos que se deben llevar a cabo 
tanto en el hombre como en la mu­
jer. 

En la mujer : 

1. Hi storia y examen físico. 

2. Análi sis de laboratorio : Cuadro 
Hemático, Eritrosedimentación , Sero­
logía , Factor Rh, grupo sanguíneo, 
orina y heces. 

3 . Metabol ismo basal, Yodoprotei­
nemia . 

4 . Prueba de Rubin ( persufl ación 
qui mográfica); H isterosal pi ngogra-
fía . 

5. Legrado y/ o Biopsia de Endome­
tr io. 

6 . Prueba de Hühner; Frotis cervi­
cal; estudio del Moco cervical, crista­
lización ; Colpocitología, etc . 

7 . Temperatura basal. 

En el hombre : 

1. Historia y examen físico. 

2. Análi s is de laboratorio. 

3. Metabolismo basal, Yodoprote i­
nemia. 

4 . Examen del semen con datos 
m,nimos: volumen, viscosidad, nú­
mero de espermatozoides por ce.; 
móv il es activos, móviles in situ, 
muertos, anómalos; estudio del sedi-

mento para buscar piocitos, bacte­
rias y sangre. 

En la mujer son procedimientos 
condicionales: Neumopelvigrafía y 
Ginecograf ía, estudios hormonales, 
Nefroaerograma, Cultivo y Antib io­
grama de secreciones cervicales, Cul­
tivo de Endometrio, Estudios Sicoló­
gicos, etc. 

En el hombre son procedimientos 
condicionales : Biopsia de test ículo, 
Endoscopias y Estudios hormonales . 

Debe hacerse énfasis en la elabo­
ración cuidadosa de la historia cl í­
nica, teniendo en cuenta los an tece­
dentes de TBC. personales y familia ­
res, datos que hemos encontrado de 
importancia en relación con la este­
rilidad en nues t ro medio (7). 

Serán consignados además cuida­
dosamente los datos referentes a la 
menstruación, relaciones sexua les, lí­
bido y orgasmo, frecuencia, dispareu­
mia, etc. No es raro que nos encon­
tremos con parejas que no tienen re­
laciones sexua les o son tan escasas 
como cada dos o tres meses, o exce­
sivas , cuatro o cinco o más por día . 

Como la ponencia que nos fue 
asignada para ser presentada a este 
Congreso se refiere al Factor Tuba­
rio en la Esterilidad Femenina , solo 
hemos querido mencionar muy rápi­
damente alguno sde los aspectos ge­
nerales que consideramos de impor­
tancia en el estudio de la pareja es­
téril. 

FACTOR TUBARIO 
EN LA ESTERILIDAD ( FT) 

El presente t rabajo corresponde a 
las parejas estériles estudiadas por 
nosotros en la consulta privada en 
un lapso de 22 años ( 1945-1967) . En 
este período de tiempo asistieron a 
la consulta de esterilidad 484 matri-
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monios estériles, de los cuales se in­
ves tigó el FT en 322 mujeres. La s 
restantes fueron excluída s de l presen­
te est udio por diferen tes razones : 
deserción , embarazo con motivo de 
las di lataciones cervica les y legrado; 
mejoría del estado de l cérvix o el 
sim ple examen ginecológ ico ( Fac tor 
s ico lóg ico), por lo cua l no se llegó 
en el las al est udio del FT. En con se­
cuencia, los resu ltados que presenta­
mos son depurados . 

Edad de las pacientes estudiadas 

Las mayores probabilidades de em­
barazo se t ienen antes de los 30 
años . Por encima de esta edad apare­
cen o tros factores como miomatosi s 
y endometriosi s que alteran la cavi­
dad uter ina , la f isiología de las trom­
pas , ovar ios y peritoneo. 

La edad de nues tra s pacientes os­
c il ó entre los 18 y los 41 años . Me­
nos de 20 años tenían 15 pacientes 
( 4 ,6 por ciento); entre 20 y 29 años 
hubo 205 ( 63 ,7 por ciento); entre 30 
y 3 9años ( 30,7 por cien to); de 40 
y más años 3 pacientes ( 0 ,9 por 
cien to) . En la Tabla l se presenta la 
distribución por edades . 

TABLA 1 
DISTRIBUCION DE 322 PACIENTES ESTERILES 

SEGUN GRUPOS DE EDADES 
MANIZALES. 1945-1 967 

Pacientes 
Edad N9 % 

Menos 20 15 4,7 
20- 29 205 63,7 
30-39 99 30,7 
40 y más 3 0 ,9 

TOTAL 322 100,0 

Tipo de esterilidad 

Se considera como es téri l prima­
ria a la mujer que no ha concebido 
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en el primer año de matrimonio. La s 
pareja s que con su ltan po r esterili­
dad durante el pr imer año de casa­
das no son tenida s en cuenta para es­
tudio, siguiendo normas internacio­
nales . Como este r il idad secundaria 
consideramos aque l los casos en los 
cuales no ha ocurrido embarazo dos 
años después del último parto o 
aborto. Solamente tratamos a las que 
no tienen un exceso de hijos . En la 
Tabla 2 se estudia la duración de la 
esterilidad en 322 pacientes . 

Tipo 

TABLA 2 
DISTRIBUCION DE 322 PACIENTES 

SEGUN TIPO DE ESTERILIDAD 
MANIZALES. 1945- 1967 

Pac ientes 
N9 

Prim ar ia 204 
Secundaria 118 

TOTAL 322 

Investigación del factor tubario 

% 

63,3 
36,7 

100,0 

Para la investigación de FT se han 
uti lizado diferentes métodos : 

a) Prueba de Rubín o Persuflaci ó n 
Quimográfica (PQ ). 

b) Hi sterosalpingografía, comple-
mento fundamental de la anterior . 

c) Cu ldoscopia y Peritoneoscop ia. 

d) Prueba de Speck ( Su lfofenolfta­
leína ) . 

e) Prueba de l ó leotransporte de Co­
nil l Serra. 

f) Prueba de l transporte de Radio­
sótopos de Stabi le con Oro Radioac­
tivo en estado colidal. 

Para la investigación del FT hemos 
util izado la Prueba de Rub ín y la 
H i sterosa lpi ngografía . 
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Prueba de Rubin ( PQ) 

Para practicar la prueba de Persu­
flación Quimográfica hemos utilizado 
los aparatos Kidde y Grafax . 

Interpretación de oscilaciones 

Consideramos permeabilidad nor­
mal, cuando en la gráfica de PQ la 
línea asciende alrededor de 70 mm . 
Hg. y registra de 4 a 7 oscilaciones 
por minuto con amplitud de 10 a 30 
mm. mientras dura la prueba ( 31 ). 

Consideramos como estenosis 
aquellas gráficas en las cuales la lí­
nea asciende por encima de l 00 mm . 
Hg. pudiendo llegar a 150 o más, con 
oscilaciones o descenso en parábola . 
Algunas de estas gráficas pueden co­
rresponder a espasmo. 

Diagnosticamos oclusión tubaria 
cuando la línea asciende a 200 mm . 
Hg. y continúa horizontal en platillo . 
En estos casos debe tenerse presen­
te también la existencia de espasmo 
( 17) . 

Dentro de estas tres gráficas que 
pudieran llamarse tipo, existen algu­
nas modalidades de curvas condicio­
nadas por diversos estados orgánicos 
o funcionales de las trompas . 

El factor espasmo puede conducir 
a errores diagnósticos en la interpre­
tación de PQ. Según Stallworthy 
(32), la oclusión funcional o espas­
mo es más frecuente que la oclusión 
orgánica uni o bilateral, sin previa 
cirugía . Por tal razón se ha recomen­
dado el uso de drogas antiespasmó­
dicas después de la primera PQ. 

Para evitar el espasmo hasta don­
de sea posible, practicamos persufla­
ción en los primeros días del ciclo, 
evitando el tiempo de ovulación ya 
que parece que en esta época es más 
frecuente el espasmo por estar au­
mentada la i rritabi I idad tuba ria ( 22) . 

Con este mismo fin evitamos manio­
bras bruscas sobre el cérvix y espe­
ramos que transcurran dos a tres mi­
nutos después de insertada la cánu­
la para dar paso al gas. 

Las complicaciones infecciosas se 
presentaron con extrema rareza en 
nuestras pacientes, lo cual atribuí­
mos a la selección cuidadosa que hi­
cimos de ellas . La ruptura de las 
trompas es un hecho excepcional si 
se evita sobrepasar la presión del gas 
por encima de 200 mm. Hg . No re­
portamos ningún caso. 

Después de terminada la PQ, gene­
ralmente se presenta un pequeño es­
currimiento de sangre por la vagina, 
procedente del endometrio y del cér­
vix, el cual no requiere tratamiento. 

Fallas en la técnica . 

Para evitar fallas en la técnica de­
ben vigilarse los escapes en la fuen­
te de C02 o en el sistema, ya que 
daría la impresión de permeabilidad. 
La cánula no debe ser introducida 
muy profundamente para evitar la 
perforación del útero que daría fal­
sa gráfica de permeabi I idad o difi­
cultad de la salida del gas por inter­
ferencia del endometrio, dando gráfi­
ca de estenosis u oclusión. La cánu­
la debe ser purgada con el fin de 
asegurar su permeabilidad y expulsar 
el aire que contiene lo cual puede 
resultar peligroso, en vista de que la 
cantidad de aire que puede inyectar­
se accidentalmente en una PQ varía 
entre los 5 y 25 ce. dependiendo de 
la longitud del sistema ( 36) . 

Mientras exista paso de gas, aus­
cultamos el hipogastrio y las fosas 
ilíacas alternativamente con el obje­
to de escuchar el soplo tubario, el 
cual debe ser diferenciado del ruido 
que produce el gas al escaparse por 
el cérvix . Según Sweeney ( 36), no 
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debe perderse el tiempo tratando de 
diferenciar calibres, estenosis o es­
pasmos por los cambios de tono. 

Finalmente no sobrepasamos los 
100 ce. en cada prueba ni la prolon­
gamos demasiado, pues resulta inú­
til llenar el abdomen con un exceso 
de gas, a menos que se quiera utili­
zar éste paar otros procedimientos 
diagnósticos. ( neumopelvigrafía). 

Otros signos de interpretación 

Al terminar la PQ y si se ha pro­
ducido paso del gas a la cavidad pe­
ritoneal, encontraremos signos de neu­
moperitoneo y desaparición de la ma­
tidez hepática. Al incorporarse la pa­
ciente deberá sentir un dolor más o 
menos intenso, referido generalmente 
al hombro derecho ( omalgia ). Esta 
se explica por la presión que ejerce 
el gas al ascender al espacio subfré­
nico y por la vía del nervio frénico 
ocasionará el dolor reflejo. A veces el 
dolor es referido al epigastrio, al 
manubrio del esternón o a la escá­
pula. Puede faltar en pacientes con 
trompas permeables, en las cuales el 
espacio subfrén ico se encuentre blo­
queado por procesos inflamatorios 
previos. En ausencia de omalgia con­
sideramos la prueba negativa y la re­
petimos y complementamos con 
otros procedimientos. 

La omalgia tardía es un signo muy 
importante porque sugiere I a presen­
cia de adherencias y bolsas que im­
piden la salida rápida del gas a la 
cavidad peritoneal. Puede demorar 
horas en aparecer dependiendo de la 
lentitud con la cual el gas escapa a 
la cavidad peritoneal; el médico de­
be ser informado por la paciente del 
tiempo de aparición . Colocando a la 
paciente en posición genupectoral o 
acostándola, el dolor cede temporal­
mente, disminuyendo a medida que 
el gas es eliminado por los pulmo-
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nes. La omalgia puede resultar into­
lerable y es necesario recurrir a los 
analgésicos. 

La PQ ha sido empleada además 
para control durante la cirugía plás­
tica de las trompas uterinas, duran­
te el acto operatorio y después de 
él . 

La repetición de la PQ la emplea­
mos frecuentemente para el trata­
miento de las estenosis y oclusiones 
tubarias. 

La PQ está contraindicada en el 
embaraza, infecciones gen ita les acti­
vas, TBC genital (relativa), hemorra­
gia presente y enfermedades genera­
les como cardiopatías, hipertensión, 
diabetes, etc. No debe practicarse en 
el ciclo en el cual se llevó a cabo el 
legrado uterino. 

El leucograma y la eritrosedimen­
tación deben tenerse presentes pre­
viamente, lo mismo que el frotis cer­
vical y si están alterados la pacien­
te deberá ser sometida al tratamien­
to adecuado. 

Causas de oclusión tubaria 

El índice de oclusión tubaria ha 
variado entre cifras muy dispares, 
desde el 52 por ciento dado por Ru­
bín en 1932 hasta el 5.25 por ciento 
reportado por Williams en 1955 . 

Las oclusiones tubarias en su gran 
mayoría son inflamatorias y el índi­
ce cambiará en cada región o país, 
de acuerdo con la incidencia de ble­
norragia, aborto y parto sépticos . 

Otras causas relativamente fre­
cuentes de oclusión tubaria están 
constituídas por intervenciones qui­
rúrgicas anteriores, maniobras intra­
uterinas bien o mal conducidas. 

Entre nosotros ha sido muy alto el 
índice de blenorragias complicadas 

J 
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tanto en el hombre como en la mu­
jer. Muchas de nuestras pacientes, 
como lo indica su edad, correspon­
den a la época anterior a la quimio 
y antibioterapia, por lo cual presen­
tan un alto índice de lesiones cana­
liculares . 

De nuestro grupo de 322 pacientes 
a 302 se les practicaron 504 PQ con 
un promedio de 1.6. Las PQ fluctua­
ron entre 1 y 7 por paciente. Las 20 
restantes se investigaron por HSG 
exclusivamente. 

Si analizamos el estado de las 
trompas a partir de la primera PQ, 
obtenemos los siguientes datos : 
Trompas permeables 159 ( 52 .8 por 
ciento); trompas con estenosis 67 
( 22 .1 por ciento) y ocluídas 76 
(25 .1 por ciento). Tabla 3. 

TABLA 3 
ESTADO DE LAS TROMPAS A LA PRIMERA 

PQ EN 302 MUJERES. 
MANIZALES. 1945-1967 

Pacientes 
Estado N9 % 

Permeables 159 52 ,8 
Estenos is 67 22 , l 
Oclusión 76 25, l 

TOTAL 302 100,0 

Histerosalpingografía ( HSG) 

La HSG es un procedimiento de 
gran utilidad para la investigación 
del FT. Es un complemento de la PQ, 
superándola en muchos aspectos . 

La indicación de HSG es selectiva 
en nuestra práctica . En primer lugar 
la hemos ejecutado en aquellas pa­
cientes que presentan gráficas de PQ 
persistentemente anormales sug1r1en­
do espasmos, estenosis con o sin ri­
gidez u oclusión franca . En segundo 
lugar la practicamos en aquellas pa-

cientes en las cu a les no encontra­
mos otros factores de esterilidad des­
pués de un estudio completo, con el 
fin de buscar un factor peritoneal o 
una lesión de las trompas no sospe· 
chada . 

Para practicar esta prueba desear· 
tamos sistemáticamente enfermedad 
pélvica inflamatoria aguda o reciente . 
Cuando existe fuerte sospecha de 
TBC genital, preferimos llegar al 
diagnóstico por otros métodos más 
adecuados ya que hemos tenido reac­
tivaciones graves en casos de TBC ge­
nital subclínica. No obstante, nos ha 
conducido en varios casos a la sos­
pecha de dicha entidad . 

Las lesiones cervicales activas son 
contraindicaciones absolutas y deben 
ser curadas previamente por el peli ­
gro de di seminar el proceso infeccio­
so. 

Sistemáticamente practicamos la 
HSG en los primeros días del ciclo 
siguientes a la menstruación, por 
dos razones fundamentales : a) con 
el objeto de no interferí r con el pa­
so del huevo a través de la trompa 
y b) porque el endometrio prolife­
rativo es más adecuado ya que no in­
terfiere con el paso del medio de 
contraste a través del ostium uteri­
no, como pudiera suceder con el en­
dometrio secretor. También proscri­
bimos las relaciones sexuales en los 
días anteriores a la HSG y para la 
mejor interpretación de las placas 
procuramos la expulsión de los gases 
como tiempo previo, por medio de 
edemas . Los espasmos tubar ios trata ­
mos de evitarlos con el uso de anti­
espasmódicos . Metil Bromuro de 
Hioscina . 

Consideramos que la HSG es un 
procedimiento que requiere la cola­
boración del ginecólogo y radiólogo, 
para su mejor ejecución e interpre-
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tación, razón por la cual personal­
mente inyectamos el medio de con­
traste, previa aplicación del espéculo 
y la cánula . Usamos jeringa de 1 O 
ce. y purgamos cuidadosamente el 
sistema , ya que las burbujas de aire 
interfieren con la correcta interpre­
tación de las placas. 

Como med io de contraste emplea­
mos durante los primeros años los 
medios aceitosos ( lipidol ) . Una de 
las dificultades que encontramos fue 
la imposibilidad de retener algunas 
pacientes que viven fuera de la ciu­
dad durante 24 horas con el ob jeto 
de tomar radiografías de control 
(prueba de Cotte). Actualmente usa­
mos un medio hidrosoluble, la Yodi­
pamida viscosa al 70 % ( Endografi­
na) *, la cual nos proporciona pla­
cas con buen contra ste y nos permi­
te tomar controles a los 10 minutos; 
es menos irritante y de rápida ab­
sorción, lo cual evita la formación 
de granulomas en las trompas oclu í­
das . 

Antes de inyectar el medio de con­
traste, retiramos el espéculo . 1 nyec­
tamos ½ ce . y bajo control radioscó­
pico tomamos la primera placa de 
seriografía, con el objeto de investi­
gar la cavidad uterina; continuamos 
inyectando suavemente el medio de 
contraste y se van tomando las res­
tantes radiografías bajo control ra­
dioscópico, de manera que seguimos 
el medio de contraste a través del 
útero, las trompas y su paso al peri­
toneo cuando esto ocurre. Luego to­
mamos una placa panorámica AP y 
otra oblicua. La prueba de control es 
tomada a los 1 O minutos, después 
de haber mirado las radiografías an­
teriores, antes de que sean fijadas y 
mientras tanto no retiramos la cánu­
la hasta no haber constatado que las 
placas son satisfactorias . No usamos 
manómetro y el dolor manifestado 

* Scher ing Alemana . 
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por la paciente nos sirve de guía pa­
ra la p resión que ejercemos sobre 
el émbolo de la jeringa . Durante el 
tiempo que dura la prueba estamos 
ejerciendo tracción moderada sobre 
el cérvix, con el f in de corregir las 
desviaciones uterinas . 

El control radioscópico tiene tam­
bién la finalidad de fac ilitarnO$ la 
observación de aquellos úteros de 
gran atonía o de gran cavidad, los 
cuales requieren la inyección de ma­
yor cantidad de medio de contraste, 
ya que de ot ra manera podrían dar 
falsa imagen de oclus ión por insufi­
ciencia relativa de l medio de con­
traste . 

Con pacientes debidamente prepa 
radas, es raro que se presen ten acci­
dentes después de la HSG. Solamen­
te hemos tenido dos complicaciones : 
una de ellas presentó exacerbación 
de un proceso pélvico y en la otra 
tuvimos una reactivación de una 'BC 
subcl ínica con biopsia de e ndomet r io 
negativa . No hemos tenido extravasa­
ciones del medio de contraste . 

Modernamente se recomienda el 
uso de la sonda de Folley para la 
HSG. Nosotros seguimos util izando 
las cánulas de Hudgins y Kahn . 

En nuestra casuística practicamos 
HSG a 91 pacientes; en 71 de ellas 
para tratar de precisar las alteracio­
nes sugeridas en la PQ y en 20 co­
mo único medio para investigar el 
factor tubario uterino y cervical. Ta­
bla 4 . 

Diagnóstico del FT por PQ y HSG 

Sumando los datos obtenidos con 
PQ y HSG diagnosticamos 152 casos 
de factor tubario ( 47.2 por ciento) , 
en el grupo de 322 pacientes en es­
tudio. Tabla 5 . 
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TABLA 4 
PATOLOGIA TUBARIA Y HSG 

MANIZALES. 1945-1967 

Estado de las Trompas Número 

Oclusión bilateral a nivel de cuernos 9 
Oclusión b ila teral a nivel de fimbria 8 
Hidrosalpinx bilateral 3 
Hidrosalpinx un ilateral 3 
Oclusión en fimbria izquierda 3 
Oc lusión uni lateral cuerno izquierdo 11 
Oclusión unilatera l cuerno de recho l 
Oclusión unilateral trompa izq. en istmo 9 
Trompas ad her idas 4 
Trompas permeables 40 

TOTAL 91 

TABLA 5 
ESTADO DE LAS TROMPAS EN 322 PACIENTES 

INVESTIGADAS CON PQ Y HSG. 
MANIZALES. 1945-1967 

Pacientes 
Estado N9 % 

Factor tubario 152 47,2 
Normales 170 52 ,8 

TOTAL 322 100 ,0 

Factor Tubario asociado 

El factor tubario fue puro en 113 
casos (74 .3 por ciento); asociado en 
39 casos ( 25.7 por ciento). Tabla 6 . 
( Gráf ica Nº l ) . 

TABLA 6 
DISTRIBUCION DE 152 PACIENTES CON FAC-

Etiología del Factor Tubario 

El estudio de los antecedentes de 
nuestro grupo que posiblemente in­
tervinieron en la etiología del factor 
tubario puede observarse en la Ta­
bla 7. (Gráfica N? 2) . 

TABLA 7 

FACTORES ETIOLOGICOS DE ESTERILIDAD 
TUBARIA EN 152 PACIENTES 

MANIZALES. 1945-1967 

Pacientes 
Factor etiológico N9 % 

Inflamación pé lvica 48 31,6 
Parto séptico 21 13 ,8 
Apendicitis aguda 11 7,2 
TBC genital 8 5 ,2 
Miomatos is uterina 8 5,2 
Aborto séptico 6 4,0 
Endometriosis 6 4,0 
Tumores de ovario 3 2,0 
Desconocido 41 27,0 

TOTAL 152 100 ,0 

Los ca sos de apendicitis aguda que 
existían en los antecedentes de 11 
pacientes los presentamos en la Ta­
bla 8 de acuerdo con el estado de las 
trompas a la PQ. De estas pacientes 
3 obtuvieron embarazo . 

TABLA 8 
GRAFICA DE PQ EN 11 MUJERES OPERADAS 

PREVIAMENTE DE APENDICITIS AGUDA. 
MANIZALES. 1945-1967 

TOR TUBARIO SEGUN ASOCIACION CON N9 de 
OTROS FACTORES. - MANIZALES 1945-1967 Pacientes 

Tipo de gráfica 

Factor 

Puro 
Asociado Marital 

Cervical 
Uterino 
Endocrino 

TOTAL 

Pacientes 
N9 % 

113 
27 

6 
4 
2 

152 

74,3 
8,4 
1,8 
1,2 
0,6 

100 ,0 

Normal Estenosis Oclusión 

11 o 5 6 

Concordancia entre PQ y HSG 

La concordancia entre PQ y HSG 
no es absoluta; cada uno de los mé­
todos presenta motivos de error, es­
pecialmente la PQ. 
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Las fallas de técnica y el criterio 
de interpertación pueden determinar 
discordancia entre ambas pruebas; 
en tal caso se aceptan generalmente 
los hallazgos obtenidos por HSG, por 
reconocérsele mayor precisión . 

Lel io y col . ( 15), del Servicio de 
Di Paola, presentan una concordan­
cia del 70.7 por ciento y una discor­
dancia del 29 .3 por ciento entre la 
PO y la HSG. Atribuyen el hecho a 
fallas técnicas en algunas de las 
pruebas y a errores de interpreta­
ción . 

Sobrero y col . (30), en un estudio 
de 500 mujeres estériles a las cuales 
practicaron HSG y PO, encontraron 
que la HSG es más exacta que la PO 
en el estudio de la mujer estéri 1, ya 
que revela hechos precisos a todos 
los niveles, desde el cérvix hasta e l 
útero y las trompas : pó lipos, mio­
mas, oclusión unilateral de trompas 
y otras condiciones que no habían 
sido sospechadas . Fueron concordan­
tes ambos métodos en el 59.2 por 
ciento; en 271 para trompas permea­
bles y en 25 para trompas no per­
meables . Fueron discordantes en 204 
(40.8 por ciento) . Hubo hallazgos si­
milares y a menudo contradictorios. 
Cuando tuvo discrepancia entre los 
dos métodos prefirió los hallazgos 
de HSG por su objetividad . 

En 71 pacientes practicamos ambas 
pruebas . Hubo concordancia para 
trompas permeables en 31 ( 43.7 por 
ciento); en 18 ( 17.0 por ciento) 
coincidió la estenosis con HSG anor­
mal; en 9 (12.7 por ciento) hubo 
concordancia entre las dos pruebas 
para la oc lu sión . En resumen hubo 
concordancia para ambas pruebas en 
52 pacientes (73.4 por ciento) . Se 
presentó di scordancia en 19 casos 
( 26 .6 por ciento) . En la Tabla 9 pre­
sentamos nuestra concordancia . 
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TABLA 9 
DISTRIBUCION DE 71 PACIENTES SEGUN LA 

CONCORDANCIA ENTRE PQ Y HSG. 
MANIZALES. 1945-1967 

Pacientes 
Prueba N9 % 

Concordante 52 73 ,4 
Discord ante 19 26,0 

TOTAL 71 100 ,0 

Hallazgos a la HSG 

En 39 HSG ( 42 .8 por ciento) se 
encontró patología concomitante no 
sospechada en algunos casos . _ Tabla 
10. 

TABLA 10 
PATOLOGIA CONCOMITANTE DESCUBIERTA 

EN 91 HSG - MANIZALES. 1945-1967 

Hallazgos 

Mioma intramural 
Mioma submucoso 
Pó lipo ce rvi cal 
Pólipo uterino 
Incontinencia del cérv ix 
Sinequias 
Utero arcuato 
Utero un icorne 
Utero bicorne 
Utero d idelfo 
Utero duplex 
Sin patología concomitan te 

TOTAL 

Factor Peritoneal ( FP) 

Número 

7 
2 
5 
2 
6 
4 
6 
l 
2 
2 
2 

52 

9 1 

El FP se confunde comúnmente 
con el FT y en realidad va ligado a 
él frecuentemente . El peritoneo des­
empeña una función importante en 
el fenómeno de la reproducción, por 
lo cual merece estudio especial. 

1 nves tigaciones cuidadosas llevadas 
a cabo por Mu rray ( 18), para deter­
minar la fisiopatología del peritoneo 
pelviano y sistematizar los medios de 

I 
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diagnóstico, le han dado una indivi­
dualidad ya aceptada. 

El espacio tubo-ovárico debe con­
servar un peritoneo intacto para per­
mitir el paso del óvulo hacia el ovi­
ducto y cualquier alteración de dicho 
espacio la dificulta ( 19). Las cicatri­
ces de los estados inflamatorios, mu­
cho más frecuentes de lo que se 
cree, son difíciles de reconocer y 
diagnosticar. 

La TBC, la infección séptica y go­
nocóccica, las intervenciones quirúr­
gicas y las maniobras intrauterinas 
son causa muy conocida en la géne­
sis del FP (20). 

La infección apendicular también 
es causa de FP, por las adherencias 
que produce, particularmente cuando 
ocurre en la adolescencia con o sin 
apendicectomía. Puede pensarse que 
las adherencias perianexiales impedi­
rán al óvulo alcanzar el ostium tuba­
río antes de que sufra degeneración 
(20) . 

La endometriosis (20), tiene la 
particularidad de afectar el peritoneo 
pelviano, ya que cíclicamente se pro­
ducen hemorragias focales muy irri ­
tantes, con gran capacidad para pro­
ducir adherencias. Grandes procesos 
de endometriosis suelen evolucionar 
silenciosamnete, sin dismenorrea o 
con muy pocos síntomas que llamen 
la atención hacia esta entidad, inclu­
sive en mujeres muy ¡avenes. Con 
mayor razón pueden existir focos dis­
cretos de endometriosis a nivel del 
complejo tubo-ovárico, de difícil re­
conocimiento, pero causando sufi­
cientes alteraciones que impidan el 
embarazo. Rock (24), encontró endo­
metriosis en el 30 por ciento de sus 
pacientes operadas, de las cuales la 
mitad parecían interferir con la fun­
ción anexial. 

Para el diagnóstico del FP deben 
tenerse en cuenta antecedentes co­
mo: infecciones genitales, apendicitis 
aguda, intervenciones quirúrgicas an­
teriores, matrimonio tardío ( porta­
doras frecuentes de endometriosis), 
prácticas anticonceptivas, diferentes 
a los anovulatorios, porque se da 
campo para que los focos de endo­
metriosis evolucionen . 

Para el diagnóstico del FP se utili­
zan varios métodos : la PQ, la HSG, 
la Culdoscopia y Peritoneoscopia . 

La PQ en la cual la omalgia se 
presenta tardíamente, debe hacernos 
pensar en el FP, ya que las adheren­
cias dificultan el paso del gas a la 
cavidad peritoneal. En dos de nues­
tras pacientes en las cuales inicial­
mente se obtuvieron gráficas de per­
meabilidad, posteriormente la regis­
traron de oclusión y en ellas se com­
probó endometriosis externa a la la­
parotomía . 

La HSG es complemento indispen­
sable para el diagnóstico de FP. La 
prueba de control permite apreciar 
la distribución anormal del medio de 
contraste y la formación de bolsas . 

La Culdoscopia ha sido usada por 
nosotros para investigar otro tipo de 
patología y no ha tenido lugar para 
el estudio de la permeabilidad tuba­
ria, ni del FP, ya que tememos pro­
ducir lesiones viscerales cuando se 
encuentran adherencias. La laparoto­
mía será la última y definitiva prue­
ba que nos permitirá llevar a cabo 
el diagnóstico y tratamiento adecua­
do . 

El FP ha sido sospechado por nos­
otros en un buen número de casos, 
pero la resistencia a la intervención 
por los resultados elaterios y escasos 
que nosotros mismos ponemos de 
presente a las pacientes, les impide 
someterse al tratamiento quirúrgico. 
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Practicamos salpingolisis en 16 pa­
cientes y en otras fue complemento 
de intervenciones como miomecto­
mías, resección cuneiforme y tumo­
res de ovarios. 

Las pacientes que presentan endo­
metriosis merecen un comentario es­
pecial, pues la aparición de los ano­
vulatorios ha mejorado notablemen­
te el pronóstico de la fertilidad . Una 
de nuestras pacientes el caso número 
106, estéril primaria de cuatro años, 
presentó accidente agudo por ruptu­
ra de endometrioma del ovario dere­
cho; el bloqueo tubo-ovárico era bi­
lateral y total . Se practicó resección 
parcial de focos y luego se instituyó 
terapia anovulatoria cíclicamente du­
rante un año; durante el segundo año 
recibió terapia continuada ( seudoem­
barazo) . Al segundo mes de suspen­
dida la terapia presentó embarazo, 
pero terminó en aborto a las 8 sema­
nas . Después de cuatro meses de ocu­
rrido el aborto se presentó nuevamen­
te sintomatología atribuíble a recidi­
va, por lo cual se instituyó trata­
miento ovulostático continuo, el cual 
recibe en la actualidad . Hemos opera­
do pacientes después de tratamientos 
prolongados con anovulatorios, en­
contrando muy laxas las adherencias 
tubo-ováricas, pero muy firmes las 
correspondientes al sigmoide-útero. 

También hemos incluído entre la 
salpingolisis las fimosis encontrada_s 
en una o ambas trompas, por consi­
derar que la liberación de las fran­
jas tubarias y su fijación no consti­
tuye operación plástica sino . simpl~­
mente liberación de adherencias a ni­

vel de las fimbrias . No hemos encon­
trado focos sospechosos de endome­
triosis en las fimosis operadas que 
pudieran explicar esta condición, ni 
antecedentes de inflamación pélvica 
en algunas de ellas. 

De las 16 pacientes que se emba­
razaron, unas tenían gráficas de este-
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nosis y otras de oclusión . A la HSG, 
dos presentaron hidrosalpinx unilate­
ral y otra paciente oclusión. 

Sospechamos el FP en l l pacien­
tes basados en la omalg ia tardía, los 
datos de HSG y en los antecedentes 
de apendicitis aguda. En el capítulo 
de Tratamiento daremos algunos de­
tal les de estas intervenciones quirúr­
gicas. 

Duración de la esterilidad 

La duración de la esterilidad en el 
grupo en estudio osci ló entre l y 
más de 20 años . Entre 5 y l O años 
encontramos 72 pacientes de las cua­
les obtuvieron embarazo 20 ( 27.8 
por ciento); entre lO y 15 años en­
contramos 32 de la s cuales 4 ( 12 .5 
por ciento) obtuvieron embarazo; 
entre 15 y 20 años encontramos l O 
pacientes con 3 embarazos ( 30.3 por 
citmto) con 20 y más años 2 pacien­
tes y una obtuvo embarazo ( 50 .0 por 
ciento) . En la Tabla 11 presentamos 
la duración de la esterilidad agru­
pando las pacientes en lapsos de l 
año; la s pacientes que tienen 1 O a.ñas 
y más de esteri lidad quedan incluí­
das en el grupo de l O y más. 

TABLA 11 

DISTRIBUCION DE 322 PACIENTES SEGUN LA 
DURACION DE LA ESTERILIDAD EN AÑOS Y 

SU RELACION CON EL EMBARAZO. 
MANIZALES. 1945-1967 

Pacien- Emba-
Años tes razo % 

1 a menos de 2 74 43 58 , l 
2 a menos de 3 6 1 31 50 ,8 
3 a menos de 4 38 14 36,8 
4 a menos de 5 32 9 28,1 
5 a menos de 6 22 6 27 ,2 
6 a menos de 7 14 5 35,7 
7 a menos de 8 11 2 18, l 
8 a menos de 9 16 5 31 ,2 
9 a menos de 10 10 2 20,0 

10 y más 44 8 18, 1 

TOTAL 322 125 

.. 
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Tiempo requerido 
para la concepción 

El valor terapéutico de PQ es am­
pliamente reconocido. Rubín (26), 
estimó que el 26 por ciento de las 
pacientes presentan embarazo des­
pués de habérseles practicado la pri­
mera PQ y si dicha prueba se repite 
varia s veces , se embarazan el 31 por 
ciento de aquellas que presentan grá­
fica s anormales con sospecha de es­
tenosis. A. Stone y col. (34), encon­
traron un 34 por ciento de embara­
zos sobre 500 pacientes privadas, en 
los primeros tres meses de tratamien­
to . Sweyler ( 38) dice que el 36 .0 
por ciento de las pacientes se emba­
razaron en los primeros seis meses 
después de PQ; el 38.0 por ciento se 
embarazaron después de dilatación y 
legrado; el 35 .0 por ciento después 
de HSG con medios hidrosolubles y 
el 42.0 por ciento cuando se usaron 
medios aceitosos . 

Nosotros encontramos 12 embara­
zos ( 9.2 por ciento) después de la 
primera PQ y anotamos que cinco de 
ellas lo obtuvieron en el m ismo ci­
clo correspondiente a la prueba . Del 
segundo al tercer mes se embaraza­
ron 30 ( 24 .2 por ciento), pero en 
estos embarazos se presume que in­
tervinieron otros procedimientos con­
comitantes, especialmente la dilata­
ción y el legrado y tratamiento del 
factor cervical y marital. 

Edad en relación al embarazo 

En la Tabla 13 se presenta la rela­
ción edad-embarazo. Nótese que solo 
el 21 por ciento se embarazaron des­
pués de los 30 años . 

Factores y Procedimientos 
responsables de embarazo 

Presumimos que los factores res­
ponsables de embarazo en las 125 

TABLA 12 

DISTRIBUCION DE LAS 125 PACIENTES SEGUN 
EL TIEMPO EN MESES TRANSCURRIDO DESDE 

LA ADMISION HASTA EL EMBARAZO. 
MANIZALES. 1945-1967 

Embarazos 
Tiempo N9 % 

l a menos de 4 39 3 1,2 
4 a menos de 8 3 1 24 ,8 
8 a menos de 12 20 16 ,0 

12 a menos de 16 14 11 ,2 
16 a menos de 20 3 2,4 
20 a menos de 24 o 0 ,0 
24 y más 18 14 ,4 

TOTAL 125 100,0 

Cabe observar que antes del pri­
mer año obtuvieron el embarazo el 
72.0 por ciento. 

TABLA 13 

DISTRIBUCION DE LAS 322 PACIENTES SEGUN 
GRUPOS DE EDAD AL EMBARAZO. 

MANIZALES. 1945-1967 

Pacientes 
Edad N9 Embarazo % 

20 15 9 60,0 
20-24 103 53 5 1,4 
25- 29 10 2 37 36,3 
30-34 59 18 30 ,5 
35-39 40 7 20,0 
40 y más 3 l 30 ,0 

TOTAL 322 125 

pacientes fueron los procedim ientos 
que se emplearon en el diagnóst ico 
y tratam iento de la esterilidad . 

El FT se encontró como responsa­
ble en 45 pacientes ( 36 .0 por cien­
to); el Factor Endocrino en 19 pa­
cientes ( 15 .2 por ciento) una de 
ellas recibió radioterapia estimulan­
te de ovarios y seis obtuvieron el 
embarazo por tratamiento quirúrgico 
de l Síndrome de Stein-Leventhal; con 
factor cervical 17 ( 13 .6 por ciento); 
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por procedimientos quirúrgicos 15 
pacientes ( 12 .0 por ciento); miomec­
tomías, lisis de adherencias, tumores 
de ovario que afectaban las trompas, 
resección de focos de endometriosis; 
tratamiento de factores mixtos 16 
( 12.8 por ciento); por tratamiento 
del factor marital l O ( 8.0 por cien­
to); por adopción 2 ( l .O por cien­
to); tratamiento de factor coital l 
(0.8 po r ciento) . Tabla 14. 

TABLA 14 

DISTRIBUCION DE 125 PACIENTES SEGUN EL 
FACTOR Y EL TRATAMIENTO RESPONSABLES 

DEL EMBARAZO - MANIZALES. 1945-1967 

Factor 

Cirugía (Tratamiento ) 
Tubario 
Endocrino 
Cervical 
Múltiples 
Marital 
Adopción 
Coital 

TOTAL 

Otros factores 

15 
45 
19 
17 
16 
10 

2 

125 

Pacientes 
% 

12 ,0 
36,0 
15,2 
13 ,6 
12 ,8 

8,0 
1,6 
0,8 

100 ,0 

En la Tabla 15 se estudian otros 
factores de esterilidad en 322 muje­
res tratadas . 

TABLA 15 

OTROS FACTORES DE ESTERILIDAD 
EN 322 MUJERES - MANIZALES 1945-1967 

Factores 

Marital 
Cervical 
Endocrino 
Uter ino 
Endocr ino-marital 
Síquico 
Coital 
Desconocido 

Número 

33 
26 
23 
14 

7 
5 
2 

53 
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Pronóstico del Factor Tubario 

En diversas estadísticas se conside­
ra que el l O por ciento de los matri­
rnon íos son estériles . 

Los estudios de la esterilidad fe­
menina han impulsado la Ginecolo­
gía en muchos aspectos tales como 
el endocrino, canalicular ( cérvix, ca­
vidad uterina, trompas y peritoneo) 
y sicosomático, conduciendo a la 
búsqueda de métodos de exploración 
funcional como la temperatura basal, 
dosificaciones hormonales, etc., lo 
cual se traduce en mejores pronósti­
cos . El más amplio conocimiento de 
las funciones del endocérvix, el des­
cubrimiento de la TBC genital subclí­
nica con ocasión de biopsias y legra­
dos de endometrio; de la fisiología 
de las trompas y su relación con en­
tidades locales y de vecindad como 
apendicitis aguda, secuelas de inter­
venciones quirúrgicas, etc ., también 
tienen influencia en el establecimien­
to del pronóstico de la esterilidad. 

Según Siegler ( 27), el 26.6 por 
ciento de los casos tienen esterilidad 
absoluta, el 7 .0 por ciento presentan 
causas ignoradas y el 70.4 por cien­
to presentan esterilidad relativa . 

El pronóstico de la esterilidad por 
FT está en relación con la determi­
nación de la permeabilidad de las 
trompas, además del FP tan I igado a 
ellas . Cuando se hace el diagnóstico 
por PQ puede ocurr ir que se obtenga 
una gráfica de oclusión existiendo 
normalidad orgánica, como ocurre 
con la presencia del espasmo. De 
otra manera pueden tomarse como 
permeables trompas con lesiones in­
trínsecas o extrínsecas las cuales per­
turban su fisiología, como cuando 
existen adherencias peritubarias o hi­
drosalpinx abiertos, que apenas se 
pueden sospechar con la PQ pero 
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que la HSG puede poner en eviden­
cia ( 9). 

Marshak, ci tado por Figueroa Ca­
sas ( 9), presenta varios casos e n los 
cuales a pesar de habérse les diag­
nost icado como oclusión a la PQ y a 
la HSG, en la c irug ía se comprobó 
que eran permea bles . Debemos tener 
en cuenta estos márgenes de error al 
tomar decisiones quirúrgicas. 

Tratamiento del Factor Tubario 

Al terminar la eva lu ación de los 
d iferentes factores que inciden sobre 
la fertilidad conyugal, es necesario 
recapitu lar y analizar cuidadosamen te 
los datos consignados 12n la historia 
clínica con el fi n de estab lecer un 
pronóstico y tratamiento adecuados. 

En el tratamiento de la esteril idad, 
es frecuentemente difícil atribui r el 
embarazo a determinado método. Al­
gunas pacientes se embarazan después 
de una o var ias persuf laciones; otras 
lo hacen después de la HSG y solo 
puede presum irse que ob tu vi eron e l 
embarazo después de la realización 
de algunas de estas pruebas . Como en 
cie rto númreo de embarazos las pa­
cientes han recibido tratamientos si­
multáneos, es difícil atribuir e l re­
su I tado a determinado método. 

El tratamiento del FT puede divi­
di rse en: Médico , Fisioterápico y 
Quirúrgico. 

Tratamiento médico 

Debemos considerar e n primer lu­
gar la PQ como método terapéutico. 
Su repetición bien sea con entrada 
brusca del gas, presión sostenida o 
hiperpresión con el objeto de vencer 
una estenosis por acodadura, adhe­
rencias laxas o con el f in de vencer 
una oclusión a nivel de las fimbrias, 
mejoran frecuentemente las condicio­
nes tubarias. Tabla 16. 

TABLA 16 

EFECTO TERAPEUTICO EN PQ EN 50 PACIEN­
TES Y SU RELACION CON EL EMBARAZO. 

MANIZALES. 1945-1967 

Embarazo 
Pacine- Nor- Ectó-

Efecto tes mal pico 

Ocluidas a pe rmeables ll 4 o 
Oclusión a estenosis 16 l 2 
Estenos is a permeables 16 9 l 
Estenosis a oclus ión 4 o o 
Permeables a oclusión 3 o 

TOTAL 50 15 3 

Nó tese que el 16,6 por ciento correspond ió 
a emba razo ectópico. 

Histerosalpingografía como 
tratamiento del FT . 

Al aplicar la HSG en la investiga­
ción del FT con a lguna frecuencia se 
presentan embarazos después de la 
prueba porque t iene efectos terapéu­
t icos a l mejorar la permeabilidad de 
las t rompas. De las 9 1 pacientes a 
la s cuales se les pract icó HSG, 15 
( 16.4 por cien to) ob tuvieron emba­
razo después de el la . 

En otros medios se utiliza adem ás 
la combinación de gas-aceite-gas pre­
conizada por Wei sman en 1950 y ci­
tado por Wi lson (41 ) , en el trata­
m iento del FT con buenos resultados. 

El método consiste en pasar G02 
con la técnica PQ y luego adaptar un 
mecanismo por HSG. Después de in­
yectar el medio de con traste (aceite) 
bajo con trol radioscóp ico, se inyecta 
nuevamente C02 con e l objeto de 
empujar el medio acei toso y se ob­
tienen las placa s radiográficas . No ha 
s ido empleado por nosotros. 

Roland ( 25) opina que los méto­
dos act uales de PQ y HSG están lle­
nos de dificultades técnicas y q ue la 
correcta interp retaci ón de la PQ es 
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difícil para muchos clínicos; final­
mente que la HSG con medios aceito­
sos o hidrosolubles divide aún las 
opiniones . El uso de medio de con­
traste-gas evita la prueba de Cotte a 
las 24 horas y se puede usar inicial­
mente en el tratamiento de la oclu­
sión tubaria . Tampoco ha sido usado 
por nosotros . 

Hidrotubación 

La hidrotubación consiste en la in­
yección continua de una solución te­
rapéutica a través del útero y las 
trompas . Fue propuesta por Yagi 
( 42) . Si se acompaña de registro se 
llama Hidrotubación Quimográfica, 
ya que registra las curvas de presión. 
Tiene riesgos de infección por la po­
sibilidad de arrastrar gérmenes del 
cérvi x, de provocar hemorragias y 
algias pélvicas . Las sol uciones em­
pleadas y los beneficios terapéuticos 
varían según los autores. 

Está indicada en el tratamiento de 
la Estenosis y de la Oclusión a ni­
vel del pabellón, a razón de 3 o 4 
por ciclo, antes de la ovulación y por 
2 o 3 ciclos . Se aconseja también en 
el po~t-.operatorio de las Salpingosto­
mías,. después del tercer día de post­
operatorio. Puede usarse aparatos es­
peciales con manómetro como el pre­
con izado por Palmer o simplemente 
una jeringa adaptada a la cánula ute­
rina. La inyección debe practicarse 
lentamente y con suavidad; si al in­
yectar se encuentra resistencia, debe 
esperarse unos minutos , sin permitir 
que el líquido refluya en la jeringa; 
entonces se puede inyectar el resto 
sin resistencia. Terminada la inyec­
ción, se cierra la llave y se sostiene 
durante 1 O minutos . 

Un Hidrosalpinx puede retener el 
líquido y dar impresión de permeabi­
lidad. En manos expertas es un au­
xiliar de PQ y HSG pero no la subs-
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tituye . Tiene las mismas contraindi­
caciones de PQ y HSG. 

Las soluciones empleadas varían se­
gún el objetivo; puede usarse solucio­
nes salinas, mezclas de antibióticos y 
corticoides, enzimas mucolíticas y 
procaína o xylocaína como algunos la 
prefieren. 

Ascenzo Cabello ( 5) practicó 4 .560 
hidrotubaciones en 602 pacientes; to­
mó en cada paciente una HSG y 2 
PQ antes de la hidrotubación; la usó 
en combinación con ondas cortas y 
prednisona durante 60 días y las 
controló con HSG y/ o 2 PQ. Utilizó 
succionato de Cloranfenicol 0 .500 
grs., dexametasona 4 mgs ., hioluroni­
dasa 250 unidades, diluídas en 20 ce . 
de suero fisiológico . Las pacientes 
que presentaban estenosis y oclusión 
tubaria comprobadas obtuvieron 96 
embarazos (21.0 por ciento) ; fracasó 
en 152 ( 33.4 por ciento). No hubo 
resultados en pacientes en las cuales 
se había practicado previamente plas­
tias tubarias . Las estenosis son gene­
ralmente distales o de facto r perito­
neal e impiden el embarazo como la 
oclusión verdadera. 

En nuestra casuística hemos em­
pleado la hidrotubación en 6 pacien­
tes que presentaban oclusiones dista­
les o estenosis, sin resultado. En el 
Departamento de Gineco-obstetricia 
del Hospital Universitario de Caldas 
estamos utilizándola y será motivo de 
comunicación especial cuando obten­
gamos un número suficiente de casos 
tratados en la consulta de esterili­
dad. 

Corticoides 

El uso de corticoides por vía oral 
por su acción antiflogística y resolu­
tiva en el tratamiento de trompas es­
tenosadas o con franca oclus ión fue 
preconizado por Ku rzrok y Streim 



Voi. XIX 
N~ 5 EL FACTOR TUBARIO EN LA ESTERILIDAD FEMENINA 321 

( 14) obteniendo permeabi I ización en 
8 pacientes y 5 embarazos . 

Ascenzo Cabello ( 6) trató con cor­
ticoides 10 pacientes con permeabili­
zación del SO .O por ciento de las 
trompas; no obtuvo embarazos . 

Amaya León ( 1 ) de Bogotá, en 5 
casos en los cuales usó Prednisona o 
Prednisolona combinados con diater­
mia, no obtuvo resultados positivos . 

Nosotros usamos corticoides en 6 
casos; en cinco no se modificó la 
gráfica de PQ; en uno hubo mejoría 
de la gráfica y no se obtuvo emba­
razo . En 4 se asoció a vacunotera­
pia de choque; en 2 no hubo cam­
bios en la gráfica de PQ; en 2 hubo 
mejoría y se presentaron 2 embara­
zos . 

En 2 se asoció a ondas ultracortas; 
en 1 no se presentó modificación de 
la gráfica de PQ; en 1 se observó 
mejoría y se obtuvo un embarazo. 

Fenilbutazona y Oxifen-butazona 

Con el objeto de evitar la forma­
ción de tejido fibroso como secuela 
de inflamaciones anteriores a nivel 
de las trompas, se ha usado la Fe­
nilbutazona y Oxifenbutazona, drogas 
que tienen acción analgésica, antitér­
mica y antiflogística, fibrinolítica y 
acción sobre la permeabilidad capi­
lar, semejante a la acción de los cor­
ticoides . Amorocho (2), trató 11 pa­
cientes con Fenilbutazona y obtuvo 7 
embarazos . 

Nosotro susamos la Fenilbutazona 
y la Oxifenbutazona asialadamente 
en 4 pacientes; en 1 no se modificó 
la gráfica; en 3 hubo mejoría y se 
presentaron 2 embarazos. En 4 se 
asoció a ondas ultracortas y vacuno­
terapia de choque, obteniéndose 4 
mejorías y 3 embarazos . En 1 pacien­
te se asoció a ondas ultracortas con 

mejoría y embarazo. En 2 pacientes 
se asoció a antibióticos con 2 mejo­
rías y 1 embarazo. En resumen se 
usó en 15 pacientes con mejoría en 
12 ( 80.0 por ciento) y 5 embarazos 
( 35 .5 por ciento) . 

Antibióticos y Vacunoterapia 
de Choque 

Usamos antibióticos y vacunotera­
pia de choque en aquellas pacientes 
con claros antecedentes de infección 
pélvica , en las cuales se había obte­
nido PQ y HSG anormales y en aque­
llas que tuvieron dolor pélvico y 
cierto grado de inflamación después 
de habérseles practicado estas prue­
bas, o modificación del leucograma y 
la eritrosedimentación . 

Usamos preferencialmente la peni­
cilina procaínica en caldo-vacuna co­
mo vehículo, si la paciente no es sen­
sible a este antibiótico, en cuyo caso 
la substituímos por tetraciclina oral. 

Este tipo de terapéutica fue usado 
por nosotros en 14 pacientes de los 
cuales en 5 no se presentó modifica­
c ión de las gráfica s de PQ; en 9 
( 64 .3 por ciento) se presentó mejo­
ría y hubo 4 embarazos ( 28 .5 por 
ciento) . 

Vacunoterapia de Choque 
como Tratamiento Unico 

La vacuna poi ivalente que usamos 
consta de un adyuvante ( caldos enve­
jecidos de estaf ilococo, estreptococo 
y poli bacilo) . El adyuvante es una 
substancia que agregada a un antí­
geno (gérmenes), aumenta sus pro­
piedades antigénicas . La producción 
de anticuerpos aumenta por la inf:a­
mación que se produce localmente, 
en el sitio de la inyección del natíge­
no. Parece que al aumentar los fenó­
menos de sensibilización aumenta la 
respuesta de anticuerpos ( 8). 
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El uso de vacu.nas se fundamenta 
en la respuesta inmunológica anam­
nésica (memoria) en un individuo 
que se supone previamente sensibili­
zado por haber sufrido infecciones . 
La reacción anamnésica se caracteri­
za por la aparición de títulos muy 
altos de anticuerpos que aparecen 
circulando en la sangre a los 2 o 3 
días después de la aplicación del an­
tígeno, alcanzando un pico al sépti­
mo día . El título de anticuerpos per­
siste más tiempo que el de la enfer­
medad primaria (8). 

Fue usada la vacunoterapia de cho­
que en 10 casos; en 8 de ellos no 
se presentó ningún cambio a la PQ; 
en 2 hubo evidencia de mejoría en 
la gráfica y se presentaron 2 emba­
razos . 

Antibioterapia como 
Tratamiento Unico 

Fue usado este tipo de tratamiento 
empleando penicilina procaínica, ben­
zatínica o tetraciclina por vía oral 
en 5 pacientes; en una no se presen­
tó cambios en la gráfica, en 4 hubo 
mejoría y se presentaron dos emba­
razos. 

Fisioterapia 

Usamos las ondas ultracortas por 
períodos de 2 meses como tiempo 
mínimo de tratamiento, a razón de 3 
sesiones semanales, con media hora 
de duración cada una, con excepción 
de los días de la menstruación. Cree­
mos que sigue siendo un buen coad­
yuvante en el tratamiento del FT en 
casos bien seleccionados . 

Esta modalidad de tratamiento fue 
empleada por nosotros en 28 pacien­
tes, unas veces asociada a otro tipo 
de terapia y otras como único trata­
miento. Al parecer los resultados fue­
ron excelentes cuando hubo asocia­
ción . Como unica terapéutica fue 
usada en 8 pacientes, de las cuales 
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2 no presentaron cambios en las grá­
ficas de PQ; en 6 se registró mejo­
ría y se presentaron 3 embarazos. 

En resumen, observamos buenos 
efectos terapéuticos cuando se em­
pleó vacunoterapia asociada a anti­
bióticos, fenilbutazona y ondas ultra­
cortas ; efectos aceptables cuando se 
usaron independientemente o en com­
binación con fenilbutazona. Esta últi­
ma droga tuvo buen efecto cuando 
se usó sola o asociada a la vacuna 
y a la diatermia. 

La terapia con ondas ul t racortas 
tuvo buen efecto asociada a la vacu­
na ; excelentes cuando se asocio a los 
antibióticos y bueno, asociado a la 
fenilbutazona. 

Los corticoides asociados a la va­
cunoterapia produjeron resultados 
buenos y usados aisladamente no fue­
ron satisfactorios . En la Tabla 17 se 
resumen los resultados obtenidos. 

Tratamiento Quirúrgico 

En 1897 Ries implantó al cuerno 
uterino la trompa restante de una re­
sección y la llamó Metro-Salpingo­
Anastomosis . En 1903 Ferguson re­
portó salpingostomía e histerosalpin­
gostomía con un embarazo (28) . 

En 1909 Turck reportó 8 casos de 
implantación con 2 embarazos a tér­
mino. La reconstrucción de los ovi­
ductos es el procedimiento quirúrgi­
co que da más pobres resultados de­
bido a la inexperiencia de los ciru­
janos, técnica quirúrgica inadecuada 
y estudio insuficiente de las pacien­
tes ( 37). 

Muchas operaciones sobre las 
trompas se han pract icado con oca­
sión de otra patología pélvica. Las 
publicaciones sobre este tipo de ciru­
gía frenan y desalientan a los ci ruja­
nos para proponer más enfáticamen­
te el tratamiento quirúrgico (37). 

J. 

,· 
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TABLA 17 

RESULTADOS OBTENIDOS EN 69 PACIENTES CON TRATAMIENTO MEDICO 
Y FISIOTERAPIA. - MANIZALES. 1945-1967 

Tipo de Tratamiento Pacientes 

Vacun a + Antibiótico 14 
V acuna + Fenilbutazona + Diat. * 4 
Vacuna + Fen i lbutazona 5 
Vacuna + Cortico ides 4 
Vacuna únicamente 10 

37 

Antibiótico + Feni lbutazona 2 
Antibiót ico + Diatermia 4 
Antibió tico únicamente 5 

11 

Fenilb utazona + Diatermia 1 
Fenilbutazona únicamente 4 

5 

Corticoides + Diatermia 2 
Cort icoides únicamente 6 

8 

Diatermia 8 

* Ondas Ultracortas. 

Debe tenerse en cuenta la buena 
ferti I idad del esposo; el factor endo­
crino debe ser fundamentalmente es­
tablecido por Biopsia de Endometrio; 
la oclusión de las trompas debe ser 
demostrada lo mejor posible por tres 
PQ consecut ivas y transcurrido por 
lo menos un año y hasta dos de es­
teri I idad. Debe tenerse en cuenta el 
espasmo persistente de las trompas 
como causa de error y se recomien­
da la Nitroglicerina sublingual 5 mi­
nutos antes de la prueba . Se aconse­
ja dar 40 mgs. de valerianato de es­
tradiol más 250 mgs. de Caproato 
de Hidroxi-progesterona, 5 días antes 
y 5 días después de la cirugía, con 
el fin de producir seudoembarazo 
con lo cual se estimulará la regene­
rac ión de los tejidos pélvicos ( 37). 

Según Tompkins (39), la multipli­
cidad de las técnicas empleadas ha­
blan de lo poco satisfactorias y acon-

Sin cambio de PQ Mejoría de PQ Embarazos 

5 9 4 
o 4 3 
3 2 2 
2 2 2 
8 2 2 

18 19 13 

o 2 1 
o 4 4 
1 4 2 

10 7 

o 1 1 
3 2 

1 4 3 

1 1 
5 1 o 

6 2 

2 6 3 

seja levantar un regist ro nacional e 
inte rnac ional como para el Cáncer. 

La implantación de la trompa, por 
poca que sea, con fimbria normal da 
las mejores posibilidades de éxito 
( 3) . 

La fimbrioplastia d a escasos resul ­
tados. El porvenir es el mismo con o 
sin polietileno (3). 

El éxito de las anastomosis depen­
de del tipo de lesión que ocasionó la 
oclusión . Los mejores éx itos se tie­
nen cuando se trata de restablecer la 
permeabilidad de trompas previa­
mente ligadas. Se puede emplear ca­
peruza de plástico para protege r la 
fimbria y evita r adherencias, debien­
do ser retirada tres meses después 
por segunda operación ( 4) . 

La ocl usión a nivel del cuerno ute­
rino es del 30 por ciento y a nivel 
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del pabellón cerca del 70 .0 por cien­
to. A nivel del pabellón se practican 
Salpingolisis , Salpingostomía, Salpin­
goestomatoplastia y Fimbroplastia. 
En la región del istmo se puede rea­
lizar Salpingectomía parcial con for­
mación de Neopabellón o anastomo­
sis término-terminal. Implantación 
tubo-uterina si el resto de la trompa 
está sana. Implantación del Ovario 
en el Cuerno . Opercaión de Estes 
( 4 ) . 

Salpingostomía 

En la Salpingostomía es difícil 
mantener permeable la aber.tura nue­
va, sin la formación de adherencias 
oclusivas. La primera fue practicada 
por Goullioud en 1899. Palmer (23), 
presentó 112 casos de Salpingosto­
mía, y obtuvo 18 embarazos uteri­
nos y 3 extrauterinos . 

Buena cantidad de nuestras pa­
cientes no permitieron la cirugía, al 
ser informadas sobre los escasos re­
sultados de dichas intervenciones a 
nivel de las trompas . Por tal motivo 
nuestra casuística quirúrgica es cor­
ta en este tipo de cirugía . Se practi­
caron en total 23 intervenciones qui­
rúrgicas sobre las trompas uterinas, 
las cuales pueden verse en la Tabla 
18. 

TABLA 18 
DISTRIBUCION DE 23 MUJERES SEGUN EL TI­

PO DE CIRUGIA EN LAS TROMPAS. 
MANIZALES. 1945-1967 

Embarazo 
Pacien-

Tipo de tratamiento tes N9 

Salpingolisis 15 5 
Salpingolisis con sa lp in-
gectomía parcial de trom-
pa opuesta 1 1 
Reimplantació n de t rompas 2 O 
Salpingostomía 2 O 
Sa lpingotomía 2 1 

TOTAL 23 7 

% 

3 1,2 

100,0 
0,0 
0,0 

50,0 

Salpingolisis 
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La salpingolisis es la intervención 
que da mejores resutlados en el tra­
tamiento de la esterilidad de causa 
tuba ria. Morueh y col. ( 16) opinan 
que la lisis de las adherencias tuba­
rias en 10 pacientes condujo a tres 
embarazos . 

En nuestra casu ís tica se practica­
ron 16 salpingolisis obteniéndose 5 
embarazos y una salpingolisis con 
salpingectomía parcial de trompa 
opuesta, caso número 140, con este­
rilidad secundaria de 10 años y an­
tecedentes de apendicitus aguda ; te­
nía gráfica de estenosis y a la HSG 
hubo h idrosalpinx izquierdo. Al prac­
ticársele laparotomía se encontró 
que ambos ovarios se hallaban ocul­
tos por adherencias; la trompa dere­
cha estaba adherida y se practicó 
lisis de adherencias de la trompa y 
del ovario derecho; la trompa iz­
quierda presentaba hidrosalpinx y se 
le practicó salpingectomía parcial. A 
los 6 meses se embarazó con parto 
normal. Nuevamente fue intervenida 
quirúrgicamente tres años más tar­
de, por embarazo ectópico en la 
trompa restante . Actuaron otros ci­
rujanos . 

El caso número 78, estéril prima­
ria con PQ normal y anexo izquierdo 
palpable presentaba hidrosalpinx de­
recho a la HSG. La laparotomía reve­
ló trompa izquierda adherida y con 
fimos is ; se trató el hidrosalpinx libe­
rando las fimbrias y fijándolas con 
Catgut 4 ceros; la f imosis de la trom­
pa izquierda se trató de la misma 
manera ; se practicaron posterior­
mente varias PQ con gráficas de per­
meabilidad; luego se embarazó y fue 
necesario practicarle cesárea . Actua­
ron otros cirujanos . 

En las pacientes a quienes se les 
practicó salpingolisis había 6 casos 

-.l 
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de endometriosis en los cuales se 
practicó resección de focos y lisis de 
adherencias; se embarazaron 2. Cabe 
anotar que estas pacientes recibieron 
terapia anovulatoria, bien a n tes o 
después de la in tervención . Algunas 
de estas pacien tes fueron comentadas 
al hablar de l FP. La endometriosis 
también se encontró asociada con tu­
mores de ovario y miomatosis ute­
rina. 

El 20,0 por ciento de pacientes 
privadas que fueron somet idas a in­
tervenciones ginecológicas presenta­
ban endometriosis. En la consulta 
hospita laria ( car idad) tenemos a l re­
dedor de 11.0 por ciento de endo­
metriosis en las pacientes operadas. 
Nosotros presentamos un informe a l 
V Congreso Nacional de Medic ina de 
Bogotá. 

Reimplantación de Trompas 

Aunque en la literatura se consig­
na que la implantación de trompas 
da excelen tes resultados s iempre que 
la trompa esté sana (4), las dos re­
implantaciones practicadas por nos­
otros, no tuvie ron éx ito . 

Salpingostomía 

En .dos pacientes se practicó sal­
pingostomía sin resu ltado . 

Salpingotomía 

La cirugía conservadora en el em­
barazo ectópico debe tenerse presen­
te en primer lugar, cuando ha sido 
amputada prev iamente una de las 
trompas. St romme ( 35 ), reporta 7 
casos en los c uales practicó este pro­
cedimiento al hallar embarazos ec tó­
picos no rotos, obteniendo 3 emba­
razos poster iores . 

Hemos practicado sa lpingotomía a 
dos pacientes . El caso número 60 co­
rresponde a una paciente esté r il pri ­
maria de 22 meses y con gráficas de 

estenosis y antecedentes de apendici­
tis aguda operada años at rás . Pre­
sentó embarazo ectópico después de 
la PQ; a la laparotomía se encon t ró 
ovario izquierdo rudimen tario y la 
trompa izquierda aparentemente sana 
pero muy delgada; en la trompa de­
recha cerca de la ampolla se encon­
t ró una tumoración de 3 x 2 cms . co­
rrespondiendo a un aborto tubario 
re tenido. Se practicó una incisión de 
2 cms . sobre el dorso de la trompa, 
se extrajo el huevo re tenido, se lim­
pió suavemente e l endosa lpinx y se 
suturó la herida con Catgut 4 ceros 
en sentido transve rsal. Se pract ica­
ron 5 PQ posteriormen te se tomó 
HSG que aparecía normal y al mes 
siguiente se embarazó. Actualmente 
tiene 4 hijos. 

El caso número 226 correspondió 
a una mujer estéril primaria de 4 
años con gráficas de PQ primero de 
estenosis y luego de oc lusión . Como 
además se sospechaba endometriosis 
se instituyó tratamiento con anovu­
latorios durante 8 meses, p resen tán­
dose embarazo ectóp ico a los 2 me­
ses de s uspendido e l tratamien to. A 
la intervención se encontró la trom­
pa derecha tortuosa, d ura, al pare­
cer con sa lpingitis nudosa; en el ova­
rio izquierdo existía una tumoración 
quística de 6 x 6 , la cual fué extir­
pada y no pudo ser clasificada por 
el estudio histopato lógico; en la 
trompa izquierda y cerca de la am­
pol la se encontró un embarazo rete­
n ido ( aborto tubario) pract icándose 
incisión sobre el dorso de la trom­
pa de unos 2 cms., se extrajo el hue­
vo y se suturó transversalmen te . Es­
te caso fué operado recientemente, 
por lo cual no conocemos los resul­
tados. 

En algunas paceintes con RVF ute­
rina practicamos suspens1on y co­
rrección generalmente con la técnica 
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de Lanzko y a veces complementada 
con Pestalozza . 

Otra cirugía en relación 
con la esterilidad por FT 

No es infrecuente que lesiones or­
gánicas etxratubarias incidan sobre 
la fertilidad ( miomas, tumores ová­
ricos), o la coincidencia con Síndro­
me de Stein-Leventhal, por Jo cual 
se presenta embarazo después de la 
intervención quirúrgica. 

Mioma y esterilidad 

El mioma uterino es un tumor que 
interfiere frecuentemente con la fer­
tilidad por varios mecanismos; bien 
sea obstruyendo · el orificio interno 
del cérvix, dificultando la anidación 
del huevo, o provocando abortos y 
partos prematuros. 

Desde el punto de vista tubario 
puede comprimir la zona de los 
cuernos uterinos, o las trompas mis­
mas, favoreciendo la aparición de en­
dometriosis al nivel de ella . Contri­
buye a perturbar el buen funciona­
miento del oviducto, distorsionándo­
lo y alejando el ovario cuando el tu­
mor es de gran tamaño. 

El 20.0 pe r ciento de las mujeres 
por debajo de los 50 años prese~­
tan miomatosis uterina . La mayor1a 
de ellos no dificultan la concepción, 
pero pueden ser estériles el 40.0 por 
ciento de las mujeres con miomas 
demostrables clínicamente. ( H. Tho­
mas (40) . Además, el mioma coexis­
te en alto grado con pólipos e hiper­
plasia del endometrio ( 13), y su ex­
tirpación en mujeres estériles da el 
50 .0 por ciento de éxitos . Stevenson 
( 33), da el 50 .0 por ciento de em­
barazos en mujeres que no habían 
concebido antes de la operación; ex­
cluye a las que presentaban infeccio­
nes previas, factor marital o usaban 
anticonceptivos. 
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Finn ( 10), relata en su estadística 
que el 48.5 por ciento de miomecto­
mías en mujeres deseosas de emba­
razo lo obtuvieron. 

Nosotros practicamos miomecto-
mías en 9 pacientes, con miomas de 
fondo 7 en 2 interesaba la cavidad 
uterina, obteniéndose 4 embarazos 
normales ( 44.4 por ciento) . En tres 
había gráfica de estenosis y en dos 
de oclusión . Uno de los casos con fi­
mosis de trompas y no se embara­
zó; otro estaba asociado a endome­
triosis. 

Tumores de ovario y esterilidad 

En nuestra corta casuística opera­
mos 7 pacientes con tumores de ova­
rio y se embarazaron 3; uno de 
ellos era un Arrenoblastoma y se em­
barazó posteriormente ( con signos 
de virilización ); otro caso era un 
quiste seudomucinoso asociado a un 
Stein-Leventhal y tuvo embarazo pos­
teriormente. Otro caso se asoció a 
endometriosis externa y no se obtu­
vo embarazo. Otro se asoció a TBC. 
En otro al extirpar le tumor se prac­
ticó lisis de adherencias tubarias, sin 
embarazo posterior . 

Stein-Leventhal 

En 11 mujeres se practicó resec­
ción uneiforme de ovarios y se obtu­
vieron 6 embarazos; en uno de ellos 
estaba asociado a fimosis de las 
trompas . 

Sinequias uterinas o 
Síndrome de Ashermann 

En una paciente se practicó des­
prendimiento de sinequias intrauteri ­
nas sin producirse embarazo. 

Hímen Fibroso 

En un caso con 7 años de esteri I i­
d ad primaria y relaciones sexuales 
incompletas se practicó incisión del 
hímen con embarazo ulterior. 

¡ 
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Tuberculosis y Fertilidad 

No es fácil conocer la incidencia 
de tuberculosis genital femenina; pe­
ro con el funcionam iento de los con­
sultorios especializados en esterili­
dad en donde se practican rutinaria­
mente biopsias y legrados con fines 
diagnósticos, se han podido obtener 
índices regionales; en Inglaterra por 
ejemplo, el 5,2 por ciento de las 
mujeres que concurren a los consul­
torios especializados presentan loca­
lización genital de la TBC. 

En un estudio de 64 casos de TBC 
!=Jenital presentado por nosotros al V 
Congreso Nacional de la Especiali­
dad, registramos 29 casos ( 45.3 por 
ciento) con localización endometrial 
y 33 casos (51.6 por ciento) de lo­
calización tubaria; en 2 casos (3.1 
uor ciento) el diagnóstico se hizo 
por cu ltivo exclusivamente. La co­
exis tencia de la TBC en las trompas 
y en el endometrio solamente la he­
mos podido demostrar en el 55.0 por 
ciento. Presentaban esterilidad pri­
maria 27 pacientes ( 42.2 por ciento) 
y esteri I idad secundaria 9 ( 14.1 por 
ciento) . En esa época ( 1956-1963) 
se consignó el 6.7 por ciento de las 
pacientes de la consulta hospitalaria 
de caridad que presentaban TBC ge­
nital y el 1.8 por ciento en las pa­
cientes atendidas en la consulta pri­
vada . Esto nos da una idea de la im­
portancia del factor socioeconómico 
( 7) . 

Mu rray ( 21 ), reportó el 41.66 por 
ciento de pacientes que presentaban 
gráfica de oclusión bilateral a la PQ 
y 58.3 por ciento con gráfica de per­
meabilidad con defecto de gráfica . 
Halbrecht ( 12), opina que la TBC es 
causa frecuente de esteri I idad prima­
ria y la infección post-parto y post­
aborto lo es en la esterilidad secun­
daria . La TBC lesiona el endosalpinx 
desde las fimbrias al istmo estre-

chando progresivamente la luz tuba­
ria. Sharman ( 12), citado por Hal­
brecht, fue quien primero llamó la 
atención en 1943 sobre el papel de 
la TBC en la etio logía de la oclusión 
tubaria en la esterilidad primaria . Ca­
da día se reportan más embarazos a 
término después de tratamientos ade­
cuados, pero produce también pre­
disposición al embarazo ectópico . 

Teniendo en cuenta que la TBC ge­
nital se localiza en el 100 .0 por cien­
to de los casos en las trompas lógi­
co es suponer que desempeña un pa­
pel importante en la esteri lidad por 
factor tubario. No siempre es posi­
ble llegar al diagnós tico de esta enti­
dad con los métodos actuales . Wood 
( 43), sobre 500 casos de TBC geni­
tal tubaria encontró localización en­
dometrial en e l 85.0 por ciento. Nos­
o tros , por falta de elementos diag­
nóst icos no hemos sobrepasado el 
55.0 por ciento. Este hecho explica 
el que muchas mujeres sean interve­
nidas quirúrgicamente con biopsias 
de endometrio negativas y que la 
TBC genita l sea un hallazgo quirúrgi­
co en muchos casos. 

En el presente trabajo reportamos 
8 casos con TBC genital; en 7 la es­
terilidad era primaria y secundaria 
en la otra . La PQ proporcionó gráfi­
cas de estenosis en 3 casos ( 37.5 por 
ciento); de oclusión en 5 ( 72 .5 por 
ciento) . 

En uno de los casos, paciente esté­
ril primaria de 2 años , se sospec hó 
la TBC genital por la existencia de 
masas anexiales; varias biops ias fue­
ron negativas . Había sido t ra tada por 
TBC pulmonar y después de comple­
tar un año de tratamiento el cul ti vo 
de endometrio fue positivo para B.K. 
Recibió tratamiento tuberculostático 
por un año más obteniéndose al ca­
bo de este tiempo gráficas que co­
rrespondían unas a estenosis y otras 
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a oclusión . Una HSG fue completa­
mente normal ; a los 8 meses fue 
operada por aborto tubario izquier­
do. Después de 3 años no ha vuelto 
a presentar embarazo . 

Otro caso fue interveniod qu1rur­
gicamente con diagnóstico de tumor 
de ovario encontrándose un cuadro 
de TBC, un endometrioma de ovario 
derecho y numerosas adherencias. 

Otra paciente que anteriormente 
había presentado una TBC ganglio­
nar en el cuello, después de practi­
cársele una HSG presentó una com­
plicación posterior; una biopsia de 
endometrio previa era negativa; fue 
necesario intervenirla quirúrgicamen­
te con el fin de extirpar las masas 
anexiales que se habían infectado se­
cundariamente con motivo de la 
HSG . 

En dos pacientes más la HSG re­
veló hidrosalpinx bilateral en una e 
hidrosalpinx unilateral en la otra 
que, por otra parte, había presenta­
do gráfica de estenosis a la PQ. 

Las gráficas de PQ que inicialmen­
te denotan permeabilidad o esteno­
sis y luego oclusión, las considera­
mos sospechosas de TBC genital o en­
dometriosis . 

Embarazo ectópico 

La incidencia de embarazo ectópi­
co es mayor en mujeres estériles que 
en las normales . Después de haber 
sido sometidas a tratamiento aumen­
ta su frecuencia ( l l ). La incidencia 
en la comunidad es del l por cien­
to y de 2.4 por ciento en las muje­
res estériles . Las posibi I idades de 
embarazo ectópico son entonces el 
doble en estas últimas cuando están 
sometidas a tratamiento . Cuando se 
diagnostica embarazo ectópico la in­
tervención debe ser precoz; debe ha­
cerse una limpieza meticulosa de 
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coágulos en la cavidad pélvica con 
solución salina, por la gran capaci­
dad de formar adherencias que tiene 
la sangre . Si la trompa opuesta está 
en malas condiciones debe conservar­
se la trompa residual. Está indicado 
el uso de antibióticos en el post-ope­
ratorio a título profiláctico y debe 
iniciarse la PQ en pocas semanas 
( 11 ) . 

En nuestra casu ística se presenta­
ron 5 embarazos ectópicos ( 4.0 por 
ciento); en un caso la gráfica era 
de permeabilidad; en 2 de estenosis 
y en 2 de oclusión . 

Abortos 

La incidencia de l aborto se presen­
ta por igual en mujeres fértiles o 
estériles. 

Por un interés muy explicable he­
mos seguido el curso de los embara­
zos obtenidos con motivo de la in­
vestigación y el tratamiento del fac­
tor tubario en las 125 pacientes, en­
contrando 20 abortos ( 16.1 por 
ciento) . Si sumamos los embarazos 
ectópicos a los abortos deducimos 
que en nuestra casuística se malogra­
ron 25 embarazos ( 20.1 por ciento) 
sobre 125 obtenidos con motivo de 
la investigación y tratamiento de 
322 mu je res estériles. 

Sumario 

1. Se investiga el Factor Tubario 
en 322 pacientes de la consulta de 
esteri I idad Privada. El Factor Tuba­
rio se estudia por Persuflación Qui­
mográfica en 302 pacientes y por 
Histerosalpingografía 91; exclusiva­
mente po reste último método en 20 . 

2. De las 322 pacientes 204 ( 63.3 
por ciento) presentan esterilidad pri­
maria; 116 ( 36.7 por ciento) presen­
tan esterilidad secundaria. 

...: 
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3. Se hace una breve descripción 
de las técnicas de Persuflación Qui­
mográfica e Histerosalpingografía, 
con sus posibles fallas de técnica e 
interpretación. 

4. Mediante las técnicas de Persu­
flación Quimográfica e Histerosal­
pingografía se diagnostica Factor Tu­
bario en 152 pacientes ( 47.2 por 
ciento) de 322 en estudio. 

5. Se hace una enumeración de 
factores asociados al Factor Tubario 
( marital, cervical, uterino, endocri­
no). 

6 . Se analiza la etiología del Fac­
tor Tubario en 152 pacientes . 

7 . Se estudia la concordancia entre 
Persuflación Quimográfica e Histero­
salpingografía. 

8. Se hace un comentario sobre la 
patoloqía hallada por Hi sterosa lpin­
gografía . 

9. Se estudia el factor peritoneal, 
sus causas, diagnóstico, tratamiento y 
su relación con el factor tubario. 

10. Se analizan 125 embarazos y 
los posibles factores y métodos tera­
péuticos que intervienen en su pro­
ducción. 

11 . Se estudia la edad y su rela­
ción con el tiempo de esterilidad y 
embarazo. 

12 . Se enumeran otros factores de 
esterilidad encontrados en 322 pa­
cientes. 

13. Se hace un somero análisis de 
las distintas formas de tratamiento 
de la esterilidad : médico, fisioterári­
co y quirúrgico. 

14. Se presenta una corta expe­
riencia en el tratamiento del Factor 
Tubario con vacunoterapia de cho-

que, antibióticos, Fenilbutazona, cor­
ticoides y ondas ultracortas. 

15. Se analizan los embarazos ec­
tópicos y abortos en 125 pacientes. 

16. Se estudia la relación de la 
TBC genital con el Factor Tubario. 

17. Se analizan 11 casos de pa­
cientes que presentan antecedente de 
apendicitis aguda y su relación con 
el Factor Tubario. 
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