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La esterilidad es algo que a lo largo de la histo-
ria siempre ha preocupado al ser humano y sobre
lo que se han elaborado muchos mitos y leyendas.
En Japén, cuando una mujer no podia concebir,
otra de mds edad hacia una mufeca, acudia a su
casa y simulaban un parto. En la antigua Grecia,
Hipocrates comprobaba la fertilidad de la mujer
poniendo un ajo en su vagina durante toda la
noche, si al dia siguiente la vagina olia a ajo indi-
caba que no habia ningdn problema para concebir.
Se puede decir que la esterilidad aparece con el ori-
gen del hombre pues ya el Libro del Génesis nos
describe la primera pareja estéril, Abraham y Sara,
que llegaron a la ancianidad sin haber podido
tener hijos.

En la actualidad se estd produciendo un aumento
en las consultas en atencién primaria y en ginecolo-
gia de parejas que acuden porque no consiguen un
embarazo. Se estima que la prevalencia de esterili-
dad se encuentra en torno a 10-15%. Los cambios
de hdbitos en la sociedad moderna asi como la
edad avanzada con ocasién del primer embarazo
de la mujer parece que tienen mucho que ver en
este problema creciente.

€ESTERILIDAD FRENTE A INFERTILIDAD

Estos términos erréneamente suelen confundirse
y utilizarse indistintamente:

* Esterilidad: ausencia de concepciéon de una
pareja que durante un afo no ha utilizado métodos
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anticonceptivos; puede ser primaria, cuando la
pareja no ha logrado ningdn embarazo, o secun-
daria, cuando la pareja ha conseguido uno o mds
embarazos y desde el Gltimo ha pasado més de un
afo sin concebir.

¢ Infertilidad: incapacidad de llevar un emba-
razo a término; a su vez, también puede ser
primaria o secundaria segin haya existido o no
embarazo previo.

Las causas masculinas y femeninas constituyen
el 40% del total de los casos, con un reparto
similar entre ellas. El 20% restante son de caréc-
ter idiopdtico.

CAUSAS FEMENINAS

* Falta de ovulacién: debida a alteraciones
hormonales (hipertiroidismo, hipotiroidismo, altera-
ciones en la prolactina, sindrome de Cushing,
hiperplasia suprarrenal), sindrome de Kallman, sin-
drome de Sheehan.

* Alteraciones anatémicas: agenesia de vagina,
obstruccién tubdrica, alteraciones cervicales, Utero
en retroversién, septum vaginal.

* Sindrome de Asherman: adherencias uterinas.

* Alteraciones cromosémicas: sindrome de
Morris.

* Endometriosis.

* Salpingitis.

* Adherencias peritoneales tras cirugia abdémi-
no-pélvica.



* Alteraciones del moco cervical por inadecuada
produccién hormonal.

* Pélipos o miomas uterinos.

¢ Antecedente de tuberculosis.

¢ Enfermedades de transmisién sexual: VIH,
Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae,
herpes...

* Ovario poliquistico.

* Neoplasias.

¢ Citotéxicos.

¢ Enfermedades autoinmunes.

e Consumo de téxicos: alcohol, tabaco, drogas
de abuso...

CAUSAS MASCULINAS

* Alteraciones cromosémicas: sindrome de
Klinefelter.

¢ Alteracién hormonal: alteracién en las hormo-
nas que estimulan al testiculo.

e Consumo de téxicos: tabaco, alcohol, drogas
de abuso...

e Criptorquidia: afecta a la espermatogénesis
por la alteracién de la temperatura a la que se ven
sometidos los espermatozoides.

e Orquiepididimitis.

* Varicocele.

e Causas inmunitarias: presencia de anticuerpos
antiespermdticos.

* Traumatismo genital.

e Obstruccién de las vias seminales.

* Alteraciones del eyaculado.

* Infecciones: parotiditis, enfermedades de
transmisién sexual.

* Fdrmacos.

* Hipertermia.

* Alteraciones en la produccién de espermato-
zoides o en la funcién espermdtica (alteracién
del volumen seminal, o del nUmero de espermato-
zoides, o de la movilidad de los mismos, o de
su morfologia).

* Radiaciones.

e Cirugia genital.
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DIAGNOSTICO

Es conveniente investigar el consumo de téxicos
y de fdrmacos, la exposicién a otros téxicos, la
historia familiar de esterilidad, antecedentes de
embarazos previos, enfermedades infecciosas y de
transmisién sexual, intervenciones quirGrgicas
abdominales o genitales; en el hombre, traumatis-
mos genitales y enfermedades infecciosas infantiles;
en la mujer, férmula menstrual, caracteristicas de las
menstruaciones, dismenorrea, dispareunia, abor-
tos, legrados...

En la mujer hay que explorar los caracteres
sexuales secundarios, descartar virilizacién, hirsutis-
mo y acné. Hay que efectuar palpacién tiroidea,
exploracién bimanual uterina para valorar el tamafio
y la movilidad del Gtero; también se debe observar el
cérvix mediante espéculo para ver posibles infeccio-
nes o signos inflamatorios.

En el hombre hay que observar los caracteres
sexuales secundarios y explorar y localizar los testi-
culos en busca de varicoceles o criptorquidia.

Como pruebas complementarias es preciso
realizar:

* Andlisis de sangre: hemograma, VSG, grupo
sanguineo y factor Rh, bioquimica general, andlisis
de orina, factor reumatoide, ANAS, ENAS.

¢ Serologia de enfermedades de transmi-
sién sexual.

* Ecografia intravaginal para observar anomali-
as uterinas y de anejos, sinequias...

* Citologia de cérvix.

* Determinaciones hormonales: TSH, prolactina,
progesterona en fase |Utea para ver si los ciclos son
ovulatorios (una progesterona superior a 10 ng/ml
en un dia veintidés del ciclo indica normalidad),
DHEA y testosterona cuando sospechamos viriliza-
cién, FSH, LH y estrégenos en la primera fase de
ciclo.

e Espermiograma. Tras un periodo de abstinen-
cia de 3-5 dias se recoge la muestra mediante
masturbacién, puesto que permite obtener la mues-
tra completa y sin contaminacién. El recipiente debe
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ser de boca ancha, estéril y preferiblemente gra-
duado. Se debe recoger la totalidad del eyaculado.
No debe pasar més de una hora desde que se reco-
ge la muestra hasta que se entrega en el laboratorio.
Si cualquier pardmetro del semen es anormal, se
considera la muestra como patolégica.

* Histerosalpingografia: mediante la introduc-
cién de contraste intravaginal hacemos un estudio
seriado para ver la permeabilidad del Utero y
las trompas.

* Estudio de la penetracién de los esperma-
tozoides por el moco cervical estudiando su com-
patibilidad.

* Cariotipo: cuando sospechamos alteraciones
cromosbémicas.

* Histeroscopia.

* Laparoscopia exploradora: para ver el Gtero,
las trompas y los ovarios mediante abordaje a tra-
vés del abdomen.

* Legrados endometriales.

TRATAMIENTO

Se realiza en funcién de la etiologia de la este-
rilidad:

* Estimulacién ovdérica. Se utiliza cuando la este-
rilidad es producida por una deficiente ovulacién y
siempre que los espermatozoides y las trompas sean
normales. Se puede emplear como tratamiento
Unico o combinado con otros. Su fin es generar
un mayor nimero de ovocitos de forma que las
oportunidades de fecundacién sean mayores. Para
estimular la ovulacién se emplean diferentes
sustancias, como el citrato de clomifeno o las
gonadotrofinas. Se comienza la estimulacién entre
los dias 2 y 5 del ciclo. Las complicaciones son el
sindrome de hiperestimulacién ovdrica y los emba-
razos multiples.

* Inseminacién artificial. Con semen de la pare-
ja, si es apto, o con semen de donante. Consiste en
la introduccién del semen dentro del fondo uterino
con una cénula previa colocacién de un espéculo.
Se utiliza cuando hay anomalias cervicales o en el
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moco, endometriosis... Estd contraindicada cuando
hay obstrucciones tubdricas o alteraciones anexiales.

* Fecundacién in vitro. En caso de que haya obs-
truccién tubdrica bilateral o alteraciones espermati-
cas que hagan que no sea posible la inseminacién
artificial. Consiste en estimular ovocitos, extraerlos
e inseminarlos colocando una cantidad de esper-
matozoides moviles junto a ellos (previamente
seleccionados). Mds tarde los ovocitos fecundados
se transfieren al fondo uterino.

e ICSI. Es una variante de la fecundacién in
vitro. Consiste en la elecciéon de un espermatozoi-
de, inyectarlo dentro del 6vulo y luego implantarlo
en el fondo uterino. Se utiliza cuando hay grandes
alteraciones espermdticas.

* Reparaciones quirlrgicas: en caso de varico-
celes, criptorquidia o sinequias.

CONCLUSION

En la actualidad se esté acudiendo a las con-
sultas por problemas crecientes de esterilidad e
infertilidad en las parejas. Se consulta en primer
lugar con los médicos de atencién primaria. Por
ello debemos conocer las causas que las pueden
producir, saber orientar a los pacientes y derivar a
Ginecologia cuando sea necesario.

"El misterio de la encarnacién se repite en cada
mujer, todo nifio que nace es un Dios que se hace
hombre" Simone de Beauvoir.
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