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RESUMEN

En un estudio durante 6 afios en 172 estériles hiperprolactinémicas observamos que el “puntaje cervical” y
la prueba post-coito eran de mala calidad en 121 casos (70.30 Jo); en cambio, en 13,000 estériles atendidas en el Ins-
tituto de Fertilidad Matrimonial, el factor cervical sélo estaba comprometido en el 180 /o de pacientes. Vale decir que,
cuando la PRL estd elevada, el factor cervical estd afectado 4 veces mds. Tratados estos 121 casos con bromocriptina, 79
corrigieron el defecto cervical y la prueba post-coito (65.20/0), gestaron 53 de los 121 pacientes con factor cervical
alterado (43.80/0) y, de los 53 embarazos, 47 (88.60/o) habian normalizado previamente el factor cervical con el tra-
tamiento.

SUMMARY

In a 6-year study of 172 sterile women with hyperprolactinemia, ‘“cervical score® and post coital test were of
bad quality in 121 cases (70.39/0); though, in 13,000 sterile patients attended at Instituto de Fertilidad Matrimonial,
cervical factor was altered only in 189 /o of patients. That is, when PRL is elevated, cervical factor is altered four times.
These 121 cases were treated with bromocriptine and 79 corrected their cervical alteration and post coital test (65.20 /o)
and 53 got pregnant (43.80 /o), 47 (88.60 /o) having previously normalized their cervical factor.

INTRODUCCION

Al estudiar durante seis anos a nuestras pacientes d¢
esterilidad involuntaria que tenian exceso de PRL, en forma
casual, observamos que el “Factor Cervical” se encontraba
comprometido con frecuencia desacostumbrada.

Revisamos la literatura mundial y no encontramos nada
al respecto, por lo que durante seis afios estuvimos investi-
gando en hiperprolactinémicas las caracteristicas del moco
cervical y el transito de los espermatozoides por el endo-
cervix; y asi logramos reunir y estudiar 172 casos.

MATERIAL Y METODO

Para evaluar las propiedades fisicas del moco y por
inferencia, sus propiedades quimicas, hemos utilizado el
“Puntaje Cervical” (Cuadro No. 1).

Este puntaje es importante por la buena relacion entre
los estrogenos urinarios totales y la capacidad de penetra-
cion espermitica en el moco. Hemos encontrado reiteradas
veces que un puntaje cervical de 8 6 mds se acompana de
una buena penetracion espermdtica; en cambio, es escasa o
no se produce con un puntaje inferior a 8.
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CUADRO No. 1
PUNTAJE CERVICAL

Parametro 0 7 2 3
Cantidad Ninguna Escaso Goteo Cascada
Filancia Ninguna Discreta Moderada Pronunciada
Cristalizacion Ninguna Linear Parcial Completa
Cervix Cerrado Semi-cerrado Semi-abierto Abierto
Puntaje 0as3 3a$ 5.7 7a9 9‘:11’_’
Estrog. Ur. : < 10 10 - 20 20 — 40- 40 — 80- 804 160

mcg/24 h.




Paralelamente al puntaje cervical, hemos realizado la
prueba de Sims-Huhner o prueba post-coito a estas 172 pa-
cientes hiperprolactinémicas, encontrando un marcado pu-
ralelismo entre ambos estudios: buena prueba post-coito
con elevado puntaje cervical, sobre 8 puntos, y viceversa.
RESULTADOS

Hemos encontrado, en los 172 casos estudiados de mu-
jeres estériles hiperprolactinémicas, el puntaje cervical com-
prometido en 121 casos, lo que representa el 70.39/0.

En cambio, revisando las historias clinicas de trece mil

mujeres estériles del Instituto Peruano de Fertilidad Matri-
monial, atendidas durante mds de 30 anos, observamos que
el factor cervical estd comprometido solo en el 189/0 de las
pacientes. Esto significa que, cuando la PRL estd elevada, el
factor cervical estd 4 veces mas afectado que cuando la PRL
estd dentro de Iimites normales. (Figura No. 1).

Se traté con 2 bromo alfa-ergocriptina estos casos, con
una dosis que fluctud entre 1/2 a 1 tableta con las tres co-
midas diarias y a los 4 6 6 meses de tratamiento se volvid a
estudiar a las 121 pacientes hiperprolactinémicas con pun-
taje cervical alterado, observandosce que 79 pasaron el pun-
taje de 8, es decir que normalizaron el factor cervical el
65.20/0 (Figura No. 2). Gestaron 53 del total de 121 pa-
cientes (43.89/0) y, de estas 53 gestantes, 47 (88.69/0) ha-
bian normalizado el factor cervical con el tratamiento. (Fi-
gura No. 3).

La prueba post-coital, que se hizo paralelamente en to-
dos los casos para conocer la evolucion de la migracion es-
permitica en el moco cervical, siguié la misma evolucion
favorable en los casos en que se normalizé o se hizo de cali-
dad excelente el puntaje cervical.

Estas primeras experiencias al respecto nos animan a
exponer las siguientes conclusiones.

FIGURA No. 1

INSTITUTO PERUANO DE FERTILIDAD. MATRIMONIAL
FACTOR CERVICAL E

HIPERPROLACTINEMIA
172 casos
100%
i2] casos 18%
70.3%
Factor Cervical comprometidc
(porcentaje cervical) 13,000
estériles del instituto
A B

A = Casos cstudiados de mujeres estériles con hiperprolactinemia.
B = TPactor Cervical comprometido (porcentaje cervical < 8) en
estériles hiperprolactinemicas.
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FIGURA No. 2

INSTITUTO PERUANO DE FERTILIDAD MATRIMONIAL

FACTOR CERVICAL -
HIPERPROLACTINEMICAS

Tratamiento con bromocriptina

121 casos
100%
¢ 79 casos
65.2%
A B

A = Factor Cervical alterado.
B = .Normalizacion del “puntaje Cervical” con bromocriptina.

FIGURA No. 3

INSTITUTO PERUANO DE FERTILIDAD MATRIMONIAL
FACTOR CERVICAL -

HIPERPROLACTINEMICAS
GESTACIONES
121 casos
100%
53casos
47 casos
43.8% 88.6%
A B C
A = Casos con Factor Cervical alterado y tratados con bromocrip-

tina.

B = Casos que gestaron.

C = Casos que normalizaron su Factor Cervical entre las que gesta-
ron. .
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CONCLUSIONES

1. Debe estudiarse el factor cervical en la estéril hiper

prolactinémica.

2. Su alteracion incide 4 veces mas en estos casos.
3. La bromocriptina normalizé el puntaje cervical y la

prueba post-coital en dos de tres pacientes, logrando gesta-
cion en una de cada dos.

4. Aconsejamos el monitoreo del factor cervical, ya

que nos orientard sobre el tratamiento, la dosis requerida
diaria de bromocriptina para la normalizacién del factor y
la posibilidad de concepcion.
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