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ito que en inglés es in-
mino “sterility e infer-
connotar en términos
ad; la esterilidad se cla-
cuando no ha sido pre-
proceso gestacional, y
} es consecutiva a cual-
esos gestacionales, llame-
10 ectépico o embarazo a
ica también en absoluta
endo de que la causa que
misma, sea capaz de jus-
la esterilidad cuando es
itiva cuando se requiere
varias circunstancias que
en el indice de fertilidad
absoluta como ejemplo,
jue esta representada por
rulacién, obstruccién tu-
. y un ejemplo de causa
1 en que esté disminuida
rma y asociada a hostili-
esta manera Se sumen
inuyen la capacidad de
luta conviene dividirla en
inente, se entiende por
que con los conocimien-
medicina, sea susceptible
permanente aquélla, que
s conocimientos, no sea
odificaciéon; ejemplo de
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censo de los espermatozoides a través del
canal cervical; estas alteraciones pueden
ser anatdmicas o congénitas, que alteran el
cervix acortdndolo o alargédndolo como en
las elongaciones; por otra parte el diame-
tro del canal endocervicai y del orificio
externo pueden estar disminuidos. Lo que
mas frecuentemente se invoca son los pa-
decimientos infecciosos del canal endocer-
vical que deben ser diagnosticados por los
métodos aue nosteriormente se revisaran.
,Qué padecimientos lo

aicran as tccucntemente y que impor-
tancia tiene en el problema de esterilidad
al fartar maccylino?

Tradicionalmente se ha con-
SlaCiduu yue el hombre es el responsable
directo de la esterilidad de la pareja en el
50% de los casos; es por ello que resulta
importante en clinica conocer el origen del
trastorno y tratar adecuadamente al _yvaroén
estéril.

De acuerdo con su etiopatogenia y locali-
zacion del trastorno, las causas de esterili-
dad en el varén se pueden dividir en cinco
grandes grupos, a saber: 1) Trastornos en
la espermatogénesis, 2) Alteraciones en las
vias seminales, 3) Factores inmunoldgicos,
4) Disfuncién sexual y 5) La llamada este-
rilidad idiopatica o criptogénica.

Los trastornos en la espermatogénesis son
la causa maés frecuente de esterilidad en el
varén, estos pueden ser aislados o bien aso-
ciarse a una insuficiencia androgénica. La
accién nociva de algunos agentes fisicos
sobre el testiculo, como el calor y las radia-
ciones han sido reconocidas desde hace mu-
cho tiempo; algunas sustancias quimicas
como el plomo, las infecciones (bacterianas
o virales), asi como los traumatismos sobre
el testiculo, pueden producir lesiones en el
epitelio germinal. Recientemente, se le ha
dado una mayor importancia al varicocele
como causa etioldgica de la esterilidad en
el hombre. Este trastorno estad presente
en el 40% de los varones estériles. El me-
canismo por el cual produce alteraciones
en la espermatogénesis ain permanece sin
aclarar.

Dentro de este primer grupo pueden in-
cluirse otras causas poco frecuentes como
algunas endocrinopatias, (diabetes, disfun-
cién tiroidea o suprarrenal); las anomalias
cromosomicas, como el sindrome de Kline-
felter, trastornos nutricionales y finalmente
las llamadas oligospermias esenciales o idio-
paticas.
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En cuanto a las alteraciones de las vias
seminales éstas pueden ser congénitas o ad-
quiridas, dando lugar a obstruccién parcial
o total de los conductos excretores del se-
men. La ausencia congénita del epididimo,
del conducto deferente o de los conductos
eyaculadores, ¢l hipospadias o epispadias,
son trastornos muy raros y se observan con
poca frecuencia en clinica; por el contra-
rio, las lesiones adquiridas de las vias semi-
nales son mas comunes y pueden deberse
a infecciones particularmente venéreas, a
traumatismos, a compresiones extrinsecas,
etcétera.

Dentro de esta clasificacién otras causas
que deben tenerse presentes son los facto-
res inmunoldgicos, las disfunciones sexuales
como la impotencia coeundi y los trastor-
nos de la eyaculacion; finalmente la este-
rilidad idiopatica o criptogénica cuya causa
se desconoce y estd presente en aproxima-
damente el 10% de los casos.

Mc¢
parece que con los
planteamientos ante-
riores esta claro cuéi-
les son las causas
fundamentales que
conllevan a esterili-
dad. Como conse-
cuencia de estos co-
nocimientos a través
de los afios se han
planteado diferentes
esquemas para el es-
tudio inicial de la
pareja estéril, estos
han estado matiza-
dos por inclinaciones
personales de algu-
nos investigadores o
por facilidades de
equipo de algunos
grupos, pero el con-
censo de lo que va
quedando a través
de la experiencia,
es fundamental pa-
ra que quien va a _
estudiar una pareja estéril, tenga un criterio
bien establecido, de cudles deben ser los es-
tudios bésicos para iniciar el conocimiento
del problema que condujo a 1a esterilidad. En
funcién de su experiencia, ;cuales serian
Inc ectudine bisicos?

Entendiendo que se ha hecho
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el estudio clinico de la pareja, lo primero
seria la valoracién del varén a través de la
espermatobioscopia postcoito; en segundo
lugar el conocimiento de la funcién ovari-
ca, especialmente en lo que se refiere a la
ovulacidén. La ovulacién puede ser estudia-
da por diversos métodos; el método mas
practico y al alcance de cualquier médico,
es la temperatura basal que nos permite
con una prueba sencilla y con la colabo-
racion de una paciente que entienda bien
la técnica, el hacer el diagnoéstico de la fe-
cha de la ovulacién y en muchas ocasiones
la calidad de ésta. La biopsia de endome-
trio es un estudio que debe estar incluido
siempre en el estudio de la pareja estéril.
Se hace en los 3 & 4 dias anteriores a la
regla; nos va a permitir hacer el diagnos-
tico retrospectivo de si hubo ovulacién y
de las caracteristicas del cuerpo amariilo
formado. Existen algunas otras pruebas que
apoyan el diagnostico como seria el estudio
del moco endocervical, el cual como es
bi=n conocido aumenta en cantidad, filan-
C... y transparencia en las fechas préximas
a la ovulacidon. La citologia vaginal no es
un estudio rutinario para el diagnéstico por
qué no resulta practico estar haciendo ci-
tologias seriadas, creemos que de estas
pruebas, la biopsia de endometrio, seria la
mas efectiva. La dosificacién de algunos
hormonales en sangre, como serfa la proges-
terona o de sus metabolitos como el preg-
nandiol urinario, pueden hacerse, pero re-
quieren un poco mayor tecnologia y quiza
desde el punto de vista econémico no siem-
pre sea posible hacerlo. El siguiente estudio
estarfa encaminado a hacer el diagnéstico
del estado de las trompas, para saber si
existe o no un factor tubario de esterilidad.
Para esto, se debe recurrir a pruebas sen-
cillas como la insuflacidén uterotubaria, lla-
mada también prueba de Rubin, la cual
nos llevaria al conocimiento de si las trom-
pas estan permeables o no. En caso de que
la permeabilidad demuestre alguna altera-
cion, se debe recurrir a la histerosalpin-
gografia, la que nos permitird hacer un
diagnéstico mas exacto del sitio de la obs-
truccion; si contamos con laparoscopio, po-
demos hacer la pruecba de cromatoscopia
que nos permite visualizar directamente, el
paso del colorante que hemos inyectado a
través del conducto cervical. Creo que pos-
teriormente se hablara de estas pruebas con
mavnr exten<iAn

En el mismo punto, gles
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parece que debe haber algin orden o prio-
ridad.en la realizacion de estas pruebas o
siempre se realizan todas? ;Por qué en este
sentido hemos percibido que cada vez hay
mic dicerenancia de criterios?

S6lo comentaria que si la
prueba posicoito demuestra azoospermia,
deberfa ratificarse este resultado con una
espermatobioscopia directa; de ser asi, no
deberia continuarse el estudio sino hasta
aclarar la etiologia de este factor.

‘lTengo una pregunia
complementaria al
punto anterior, ¢si el
pronéstico de sus-
ceptibilidad de co-
rreccién del factor
masculino defectuo-
so es favorable, si
continuan el estudio
Aeal fartar Fpmpnino?

Si lo
cununuamus,  y la
rutina que se sigue
en el hospital es la
siguiente:  primero
hacemos prueba de
Rubin para que nos
informe si las trom-
pas estan permeables
o bien si presentan
alguna alteracion en
la permeabilidad, en el primer caso, la pa-
ciente se programa en época premenstrual
para laparoscopia diagnostica con biopsia
de endometrio y cromoperturbacién para
estudiar en una sola sesién el factor tubo-
peritoneal y el factor enddcrino ovdrico.
Si el Rubin muestra alguna patologia o al-
teracién que nos haga pensar que hay
obstruccidon uni o bilateral, entonces ha-
cemos una histerosalpingografia para afinar
el diagnostico, continuamos con biopsia de
endometrio premenstrual, se programan pa-
ra laparoscopia y cromopertubacién y de
acuerdo a las alteraciones que se observen
ver la posibilidad de someterla a tratamien-

tn Animiroica {ocnl‘ema)'

Dr. Zarate, ;quiere co-
Si, en relacidn al estudio de la
pareja esterll, a mi me gustaria hacer una
serie de consideraciones que deben tenerse
en cuenta en cualquier persona que se in-
terese en resolver este tipo de problemas,
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A mi me parece que las
apus vaviunvs, woaaS, SON MUy Utiles, com-
plementarias una de la otra, creemos que
en el fondo no existe discrepancia y que la
intervencién del Dr. Zéarate ubica un
tanto lo mencionado en la introduccién, al
entender que es un problema de pareja
no resuelto, de todas formas, estamos con-
vencidos que con un criterio de elasticidad,
que no puede dejar de existir porque de-
jaria de aplicarse el ejercicio activo de la
medicina pensante, existe un nimero de
parejas no despreciable en las que la clini-
ca no dd ninguna orientacién, son apa-
rentemente normales tanto en su funcién
sexual, como la mujer en la funcién mens-
trual y el hombre en todas sus caracteristi-
cas. Para ese tipo de parejas hay que tener
un criterio de iniciacién de estudios basicos
cuando la orientacién clinica no conlleva a
ninguna de las orientaciones previamente
seflaladas y para eso es donde ha existido
controversia de si debe de iniciarse con un
factor o con el otro, no en aquellos casos
en que es evidente que existe una orienta-
cién bien definida. Me parece que con el
criterio de seleccién en funcién de ante-
cedentes del cual partiriamos, indudable-
mente, uno debe de saber interpretar sus
pruebas y darles un valor adecuado para
jerarquizar con cuales iniciar. Ampliare-
mos este punto.

Si, nada mas para hacer én-
1asis en 10 que ya seiialo el Dr. Zarate, y
me voy a referir concretamente a los casos
de anovulacién. Una paciente con ameno-
rrea es una mujer que no ovula y por lo
tanto los estudios para detectar ovulacion
resultan inttiles. De ahi que sea importan-
te jerarquizar e individualizar cada caso en
particular. Probablemente en esta paciente
con amenorrea va a Ser necesario tomar
una biopsia del endometrio o bien hacer
un legrado de la cavidad uterina para co-
nocer si existe o no patologia endometrial,
pero ya no como un estudio rutinario para
saber si estd o no ovulando. Por otra parte,
si estudiamos las caracteristicas del moco
endocervical observaremos que también son
anormales; es un moco escaso, que forma
practicamente un tapdén a nivel de orificio
externo del canal endocervical y las prue-
bas para estudiar la penetracion esperma-
tica serdn necesariamente anormales.

i Se

puvuy pPryvioar un
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criterio en relacién
a las pruebas senci-
llas, a la mano del
clinico, para deter-
minar la ovulacién
en funcién de su se-
guridad, utilidad vy
anlicahilidad?

Si, con
1ciciencia a este as-
pecto, tomando co-
mo punto de partida
el comentario que
seflalaba para la in-
vestigaciéon de la pa-
reja estéril, decia yo
que la historia es
muy demostrativa de
cual es e} estado en-
décrino de esta mu-
jer, puesto que en
la historia inicial se
recoje que ha teni-
do menstruaciones
regulares en los tl-
timos aflos o en los
ultimos meses y que ademds estas menstrua-
ciones regulares se acompafian de molestias
mamarias, abdominales, dos a tres dias antes
de la menstruacién, hacen pensar que esta
mujer esté ovulando. Otro aspecto que debe
tenerse en cuenta es que la ovulacién no
es un fenémeno estatico y que por tanto
no basta un solo ciclo de estudio para ase-
gurar que la ovulacién es constante, asi
en ocasiones una curva de temperatura ba-
sal o una biopsia de endometrio realizada
un afio antes en la que se demostré indi-
rectamente que habia ovulacién, no ga-
rantiza que esa mujer ovula constantemen-
te; cuando se quiere constatar la ovulacién
y que el cuerpo amarillo funcione normal-
mente, una de las pruebas més sencillas,
menos costosas y de mas utilidad porque
se puede repetir indefinidamente, es la cur-
va de temperatura basal. En 1as situaciones
en las que se quiera tener otro documento
de ovulacién, se puede recurrir a la biop-
sia de endometrio, que ademdas de demos-
trar el efecto progestacional y la fecha del
ciclo y hacer una correspondencia de este ci-
clo menstrual. Entre las pruebas hormo-
nales, y de acuerdo con los recursos tanto
economicos como los del medio en que se
esté trabajando, esta la determinacién de
pregnandiol en orina y la de progesterona
en sangre. En cuanto al hombre, no tiene
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caso hacer determinaciones hormonales a
menos que clinicamente exista alguna ma-
nifestacién que las indiquen, como es la
ausencia de vello o pérdida de libido.

Con objeto de alter-
uar un pulu 1a diSCUSién, (‘,qllé detalles
técnicos y de interpretacién nos podria us-
ted referir més importantes para quienes
estan iniciandose en el estudio de la pareja
estéril en relacién a las pruebas para cono-
cer el factor tuboperitoneal?

Si, contamos con varias
pruevas paia wonocer o indagar el factor tu-
boperitoneal, la mas antigua y la mds
sencilla es la perturbacién con CO2, cono-
cida mas bien como prueba de Rubin, esta
prueba nos dd una idea mas bien de per-
meabilidad tubaria, es una prueba gruesa,
no nos da mayores detalles, simplemente
nos habla de que el gas pasa y por tanto
ambas son permeables y en la grafica que
se obtiene, también vamos a observar las
oscilaciones atribuibles también a la trom-
pa, de tal manera que es una prueba sen-
cilla, Esta prueba nos d4 idea de permea-
bilidad o bien de obstruccién tubaria. El
aparato consta de un sistema que permite
obtener graficas de cada estudio. En caso
de permeabilidad normal en el trazo se ob-
serva cdmo la aguja sube hasta 80 mm de
Hg aproximadamente y a partir de en-
tonces continia con oscilaciones répidas
que estan marcando el paso de gas y el
movimiento normal o peristalsis de las trom-
pas. Una vez terminada la prueba, la pa-
ciente se quejara de dolor a nivel de los
hombros, mas frecuentemente el derecho,
lo que se conoce como omalgia, signo que
el médico interpreta como positividad de la
prueba. En caso de obstruccién la grafica
mostrard el ascenso de la aguja, cuidando
que no sea de més de 150 mm de Hg, y
posteriormente una linea o curva plana sin
oscilaciones, tipica de obstruccion. Entre
estos dos ejemplos hay diversas variantes
como son la curva de espasmo, la cual
consiste en que a una gréfica plana de obs-
truccién le sigue una caida brusca para
continuar con oscilaciones de permeabili-
dad, algunas otras como la curva de hidro-
salpinx o atipicas de permeabilidad unilate-
ral, son de dificil interpretacién y requieren
de experiencia para obtener de ellas su
valor real. Insisto que la prueba de Rubin
solamente nos informa de permeabilidad o
de obstruccién. La histerosalpingografia
como ya se menciond con método liposo-
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luble o hidrosoluble, que consiste en la
inyeccion de este medio de contraste a tra-
vés de una canula de jarcho colocada en
el cuello del utero y que va llenando pau-
latinamente la cavidad uterina y las trom-
pas hasta las fimbrias para observar si pasa
libremente a la cavidad peritoneal. La his-
terosalpingografia, como la prueba ante-
rior, debe hacerse en la etapa postmenstrual
inmediata y nos va a dar mds datos, por-
que no solamente nos di lo referente a
permeabilidad o impermeabilidad tubaria,
sino que también nos da idea de la topo-
graffa y en caso de obstruccidn del sitio
de ésta, si es uni o bilateral, a mas de que
nos orienta en la posible etiologia como en
los casos de tuberculosis genital ¢ también
de endometriosis tubaria, sin embargo, esta
prueba tan 1til, puede tener causas de
error, mencionaré los principales, la falsa
negativa por espasmo uni o bilateral, las
contracciones uterinas localizadas o burbu-
jas de aire que dan la impresién de defecto
de llenado, la ausencia de paso de contraste
en una trompa e imagen normal en la otra
por diferencia en el diametro de la via tu-
baria y la estendsis del ostium fimbrial que
puede ocasionar dilataciéon dando la impre-
sién de hidrosalpinx.

En la actualidad, se considera indispen-
sable la laparoscopia para el estudio del fac-
tor tuboperitoneal ya que por esta explora-
ci6n vamos a visualizar perfectamente los
genitales internos, ligamentos y en general
toda la pelvis femenina, si a esto le agrega-
mos la cromoperturbacién simultanea, bien
sea con indigo-carmin o con azul de metile-
no, vamos a obtener datos exactos de la per-
meabilidad, impermeabilidad y tipo o zona
donde esta la obstruccién. No debe consi-
derarse como excluyente de la histerosal-
pingograffa, mas bien, son métodos que se
complementan, de hecho, cuando se com-
paran estos dos métodos en relaciéon a la
permeabilidad tubaria hay concordancia, se-
gun diversos autores, hasta de un 80%. La
disparidad es principalmente en aquellos
casos que ya mencionamos tomadas como
falsas negativas en la histerosalpingogra-
fia, debidas a espasmos tubarios involounta-
rios que se evita en la laparoscopia por el
empleo de anestesia general o sedacién;
ademads, la laparoscopia se considera indis-
pensable para la seleccion de pacientes
tributarias de cirugia tubaria y otra ventaja
que ofrece sobre la histerosalpingografia
es que permite diagnosticar exactamente el
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Mesa redonda (continuara)

Tabla 1. Clasificacién etiopatogenica

de la esterilidad masculina

la espeiinawng

(n
1

1. Trastornos ¢

a) Aislados
b) Asociados ~in i
génica
2. Alteracio 3 ' las

3. Padecimientos aL ir

4. Disfuncion sexual

5. Esterilidad idiopatice
nica

dios complementa-
rios que permitan
aclarar el diagnosti-
co en los casos de
oligospermia o azo-
ospermia. Podria
agregar que la biop-
sia del testiculo tie-
ne un lugar muy es-
pecifico dentro del
estudio del vardn es-
‘téril. Este procedi-
miento esta indicado
en aquellos pacientes
que tienen azoosper-
mia o bien oligospermia severa. El estudio
histoldgico del testiculo permitird establecer
el diagnéstico diferencial entre una causa
obstructiva de las vias seminales y un dafo
del epitelio germinal. En algunos casos el es-
tudio radiolégico de las vias seminales resulta
muy 1til para conocer, en los casos de obs-
truccién, el sitio de la lesién y su posible
reparacién quirdrgica; finalmente y cuando
exista sospecha clinica de una alteracidn
cromosomica, debera hacerse un estudio
ritaoenédtica comnletg,

(Agregarian algo para
vernnnar von u wotudio del factor mascu-
1inn?

Muy breve, nada mas como
complemento porque Creo que es impor-
tante. Se ha estimado que aproximadamen-
te el 10% de las parejas estériles en las
que no se reconoce ninguna causa de la
esterilidad, aparentemente la mujer esté
ovulando, el hombre tiene una buena can-
tidad de espermatozoides, hay una buena
permeabilidad y puede o no encontrarse
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un estudio endocervical post-coito que no
sea considerado ciento por ciento normal;
en estos casos, se debe sospechar una situa-
ciéon de desarrollo de anticuerpos al esper-
matozoide, es decir un problema inmuno-
lAoien de 1a nureja.

En relacién a la llamada
prueba post-coito o prueba de Sims-Hiihner
es importante mencionar que esta prueba es
un complemento de la espermatobiosco-
pia indirecta que tiene como proposito es-
tudiar la migracién y comportamiento del
espermatozoide en el moco endocervical.
Si este moco no es adecuado por causas
atribuibles a un déficit de estrdgenos o bien
a causas infecciosas puede cometerse un
error de interpretacién o tener falsas ne-
gativas.

Preguntariamos en re-
cion a1 actor cervical si hay algo que se
quisiera agregar o bien en cualquiera de
los campos que se han tocado para que
no nos quede fuera nada que pudiera ser
de importancia en la valoracién de la pa-
reja estéril.

Me parece que se ha hecho
una expilicacidn muy amplia de este factor
por el Dr. Zérate y el Dr. Canales y real-
mente no han dejado fuera nada, sélo yo
quisiera dar énfasis al hecho de que las
pruebas in vitro son de dudosos resultados,
inconstantes y no tienen una utilidad en
la practica y que la espermatobioscopia
post-coito, estd valorando no solamente el
factor cervical sino el vaginal, el que puede
estar alterado siendo causa de destruccidn
o de necrosis de los espermatozoides, asi
es que hablariamos mas bien del factor
réruicn wamina] que del factor cervical.

Si, muy breve, en la actua-
uuau, pu wu0 lo que se ha mencionado
se considera que el Sims-Hiihner, enten-
dido como ya se explicd el estudio del es-
permatozoide a nivel del canal endocervical
y sus caracteristicas, es la prueba mas fiel
para estudiar este factor, algunos autores,
si no es decir que la mayoria, cuando se
observa aglutinacion en espermatozoides,
entonces ellos amplian el estudio con prue-
bas para investigar el factor inmunolégico,
de éstas, aunque ya se mencioné que nin-
guna es fiel puesto que existe positividad
aun en espermas de pacientes fértiles, de
todas maneras es un hecho que la positi-
vidad es mucho més alta en pacientes in-
fértiles que presentan estos fenémenos de
aglutinacion espermatica. ‘N
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