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RESUMEN

El presente trabajo se realizé en el Servicio de Infertilidad del Hospital Arzobispo Loayza. Se presenta45 casos
de mujeres infértiles con factor tubario. Todas las pacierftes contaron con histersalpingografia. Dentro los
antecedentes primaron el aborto, la enfermedad pélvica inflamatoria y la cirugia pélvica, el 24% no tenia
antecedente alguno, 4 pacientes habian tenido TBC genital. Las técnicas quirtirgicas empleadas fueron.,
reimplante cornual y salpingolisis, fimbriostomia y anastomosis tubaria, 10 pacienites llegaron a gestar, 2 de estas
gestaciones fueron embarazos ectdpicos, una paciente con TRC genital tratada tuvo 2 embarazos normales.

SUMMARY

45 infertile women with factor were treated with surgical precedures. These patients were studied at Hospital
Loayza. All of then, have histerosalpingography and laparascopy. Abortion, pelvic inflamatory disease and previous
pelvic surgery were frecuently reported, nearly 25% did not report any previous disease, 4 patients have had genital
TBC. Cornual reimplantation, salpingolisis, fimbriostomy and tubal anastomosis were used as surgical techniques. In
most of the patients more than one tecnique procedure were used. As aresult 10 pregnancies were obtained two of which
were ectopic pregnancies, furthermore a patient with genital TBC (treated) have had two normal pregnancies.

INTRODUCCION problema de la infertilidad por factor tubario. Ultima-

mente los métodos quirtirgicos han experimentado un
La infertilidad es un problema que afecta la vida  granavance y una mejorfa de los resultados previamen-

matrimonial de muchas parejas que tratan de encontrar  te obtenidos, mediante el empleo de la microcirugia, la

una solucién que permita la concepcién y lleve a feliz ~ cirugia laparascopica y el empleo de laser que mejoran

término un embarazo. Estudios realizados en nuestro €l prondstico de €ste factor.

medio sitdan al factor tubario como primera causa de

infertilidad femenina (1, 2, 3), es asf como los ginec6- MATERIAL Y METODOS

logos se ven ante la alternativa de hacer uso de diversas
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histerosalpingografia y laparoscopia previas al acto qui-
rirgico. La paciente que cont$ s6lo con histerosalpingo-
grafia habfa tenido como antecedente ligadura tubaria
como método anticonceptivo.

Para los procedimientos quirirgicos se emple6
instrumental de microcirugia, lentes de aumento N* 3.
Como material de sutura se usé en todos los casos dexon
5/0y 6/0. Para el implante ttero-tubario y anastomosis
término-terminal se usé como gufa, un cateter de polietileno
de 3mm. de diamétro el que se retir6 a las tres semanas
posteriores a la intervencion bajo anestesia general y
dilatacion del cervix en los casos de implante tubario.
Para la sutura a nivel cornual se us6 catgut crémico 2/0.

En todos los casos se comprobé los resultados de la
histerosalpingografia y de la laparascopia previa, reali-
zando la instilacién intra-cavitaria de azul de metileno
previa obliteracion del cervix con pinza de Shirodkar y
ademds se procedio a la infiltracin retrOgrada a través de
la fimbria.

En caso de no lograrse la gestacion posterior a la
intervencion quirtrgica en un periodo de 6 a 8 ciclos de
intentarla, se practicé la laparascopia de control en aquellas
pacientes que continuaron el seguimiento. Para determinar
el tipo de intervencion se uso la clasificacionde 1aF. I. G.
0.

RESULTADOS

Se encontr6 que hubo un discreto predominio de
pacientes infértiles secundarias; de manera general se
apreci6 que las infértiles primarias consultan a una edad
menor que las infértiles secundarias.

Entre los antecedentes personales, el aborto ocupa el
mayor porcentaje, luego, en proporciones similares, la
cirugia previa, enfermedad pélvica inflamatoria, y en
24% de las pacientes no se encontr$ antecedentes.

En cuanto al compromiso tubario predomina el grupo
con obstruccién tubaria bilateral proximal, siguiéndole en
orden de frecuencia, otros tipos de obstruccién. Las
adherencias peritubdricas se encontraron como entidad
unica en algunos casos y en otros, asociada a otras alte-
raciones. Esimportante remarcar que varias alteraciones
se dieron en un buen nimero de pacientes.

La técnica quinirgica mds frecuente dado el nimero
de casos que lo requirieron fue el reimplante cornual y la
salpingolisis, en algunos casos se usé mas de una técnica.

Se obtuvé 11 gestaciones que correspondieron a 10
pacientes: una paciente presentd dos gestaciones intrau-
terinas con un perfodo intergenésico de 12 meses. Se
obtuvo mayor nimero de gestaciones en las infértiles
secundarias; 2 embarazos fueron ectOpicos y correspon-
dieron: uno aunimplante cornual y el otro a salpingolisis.

Se perdieron al control 12 pacientes que representan el
26.6%.

DISCUSION

El problema de la infertilidad matrimonial por causa
tubaria es el m4s frecuente en nuestro medio (1, 2, 3). Las
tasas varfan en los diferentes paifses, y en los distintos
estractos sociales oscilando entre frecuencias relativa-
mente bajas (4) y tan altas como mayores al 50% del total
de pacientes.

En hospitales de nuestro pais por las condiciones
sociecondmicas deprimidas de nuestras pacientes, el bajo
nivel cultural, bajos niveles de nutricion y de salud,
presencia de enfermedades infecciosas crénicas, enfer-
medades de trasmision sexual, falta de control médico
adecuado, presencia de abortos realizados en condiciones
empiricas y problemas infecciosos post parto, existe alta
frecuencia de alteraciones ginecoldgicas de causa infec-
ciosa e inflamatoria que conduce a elevar las tasas de
infertilidad siendo el oviducto el 6rgano més afectado; se
ha encontrado ademds alta prevalencia de tuberculdsis
genital. (1) :

Snowdn (5) seflala que pacientes con historia que
orienta al factor tubario tiene mds probabilidades de
beneficiarse con la endoscopfa pélvica, para el hallazgo
de patologia. Opsahi y col. (6) encuentran hallazgos
laparoscépicos anormales en €l 75.3% de pacientes con
historia positiva.

En nuestro medio, si bien existe el antecedente de
abortos provocados, cirugia ginecoldgica previa, y tuber-
culosis genital, un buen nidmero de pacientes no refiere
ningln antecedente que nos oriente a un posible factor
tubario, siendo éste un hallazgo de 1a histerosalpingogra-
fia y/o de la laparascopia.

Los procedimientos quinirgicos 16gicamente se prac-
tican de acuerdo al tipo de alteracin de la trompa.

En nuestra casuistica, €l mayor porcentaje comprendio
a la unién ttero-tubaria o implante cornual, en contrapo-
sicién con Musish (7) que 1a usa en s61o 20% de sus casos.
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Otros autores (8, 9) refieren la obstruccién a nivel de la
unién dtero-tubaria como la menos frecuente y la que mas
problemas ofrece al cirujano. La etiologia de estas obs-
trucciones puede ser congénita, traumdtica, post parto 6
infeccion post aborto y espasmo.

En nuestro trabajo se encontrd que el 44% de 1os casos
de reimplante tenfan el antecedente de aborto. Con la
técnica de la unién utero-tubaria obtuvimos 4 gestaciones
una de las cuales fué ectdpica; a una paciente con dafio
tubario muy severo se le practico reimplante cornual a
nivel de la obstruccién proximal, salpingostomia y
salpingolisis de 1a trompa izquierda; 1a trompa derecha no
fué posible trabajarla por la extensa lesion que presentaba.
Esta paciente presentd posteriormente gestacion
intrauterina.

Las diferentes series reportadas por otros autores
muestran tasas de gestacién que varfan de un 56.2% para
las técnicas microquirdrgicas, hasta un 26% para las
técnicas convencionales (10, 11). Nosotros encontramos
dificil poder establecer porcentaje de €xito con determi-
nadas técnicas ya que muchas veces tenemos que realizar
més de una debido a alteraciones diferentes con compro-
misos severos tubarios.

En nuestra serie la salpingostomia se realizd en pa-
cientes con gran compromiso de las trompas. Se reporta
que las correciones quinirgicas de las porciones distales
han estado asociadas a pobres resultados (12). En nuestra
experiencia contamos con 2 pacientes gestantes, ambas
con tuberculosis genital diagnosticada y tratada previa-
mente, estas pacientes presentaban, en un caso, gran
hidrosalpinx, bilateral (paciente que lleg6 a tener 2 gesta-
ciones sucesivas intrauterinas a término), la otra paciente
era portadoras de hidrosalpinx izquierdo, también gest6 4
meses después de 1a operacion.

Los mayores determinantes del éxito para la cirugia
tubaria distal, son la severidad de la patologia tubaria
existente. Todas nuestras pacientes sometidas a
salpingostomi{a tuvieron grado severo de enfermedad.

Se ha observado que la concepcién después de las
operaciones tubarias distales es frecuentemente "retrasa-
da" y que las tasas acumulativas de embarazos variardn
con el seguimiento continuo.

El tiempo que se considera més adecuado para una
concepcién es mayor para la salpingostomia que aquel
que se considera para la reanastomosis 0 la lisis de
adherencias. Sholin (12) afirma que si una mujer no
concibe hasta los dos afios, su potencial reproductivo

continia. En nuestra serie se han perdido al control un
nimero equivalente al 26.6% de pacientes, mientras que 6
pacientes se encuentran ain dentro de los 2 primeros
afios: podemos esperar que estas pacientes de acuerdo a
lo indicado en la literatura, conserven su "potencial"
reproductivo y probablemente, de continuar su control
podriamos mejorar nuestros resultados.

La experiencia de este trabajo con la técnica de
anastomosis término terminal de las trompas fué de sélo
tres casos quehabian tenido ligadura tubaria como método
anticonceptivo: una de las pacientes gesto y las otras 2 se
perdieron al control. Siegler (15) reporta 17 casos de
anastomosis término terminal con 4 embarazos a término
y uno ectépico. Lisse (16) sefiala que ha logrado 84.2%
de recanalizacién y un 31.8% de estas pacientes tuvieron
gestacion a los 6 meses.

Es decepcionante el alto nimero de pacientes que no
han regresado después del primer control, 1o que hace que
"no podamos"” obtener los resultados en més de la cuarta
parte de los pacientes operadas.

Creemos que es importante remarcar el no cumpli-
miento de las indicaciones médicas quizd por el nivel
cultural de las pacientes. Tuvimos algunos casos que
acudieron a control 4 a 6 meses después procediendose
recién a retirar el cateter dejado como guia.

En la correccién quirtirgica de los problemas tubarios
en infertilidad tenemos que tener en cuenta la patologia
variada y en muchos casos severa, que ensombrece el
prondstico. Asfi, en las pacientes que fueron sometidas a
la laparoscopia de control después, de un periodo de
seguimiento de 8 meses en las que no se logré gestacion se
encontraron problemas adherenciales post quirtirgicos en
la mayor parte de ellas.

En nuestra experiencia no hemos podido utilizar rayos
laser ni cirugifa12narascépica por no contar con el material
adecuado. '

La fertilizacion In-vitro podria ofrecer alternativas
pero el alto costo de esta técnica no estd al alcance de
nuestras pacientes de escasos recursos. Creemos que la
cirugia tubaria es una adecuada alternativa de tratamiento
en nuestro medio.

CONCLUSIONES

La cirugfa tubaria en la infertilidad matrimonial
ofrece resultados que son alentadores atn en casos de
COMpromiso severo.
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La falta de seguimiento apropiado impide una ma-
yor precision en cuanto a la probabilidad de gestacién,
asi como del conocimiento de las complicaciones que
pudieran presentarse con las diferentes técnicas quinir-

gicas.

TABLA I

CIRUGIA TUBARIA EN INFERTILIDAD FEMENINA

Dist. por edad y tipo de infertilidad - HAL - 87 - 91

Edad No % Iprimaria % ISecundaria %
20-24 4 9 2 10 2 9
25029 21 47 12.¢ 57 9 37
> 30 20 44 7 33 13 54

TOTAL 45 100 21 100 24 100
TABLA II
Antecedentes personales - H. A. L. 1987 - 91
Antecedentes personales No %

Aborto 14 31

Cirugfa previa 8 18

T. B. C. genital 4 9

E.P.L 8 18

Ninguno 11 24

TOTALl 45 100

TABLA III

Por tipo de compromiso tubario - H. A. L. 87-91

Alteracién tubaria No

p—

- WO AW

Obstruccién proximal bilateral
Obstruccién proximal unilateral
Obstruccién distal bilateral
Hidrosalpinx bilateral
Hidrosalpinx unilateral
Ligadura tubaria

Adherencias tubarias 1

Algunos casos presentan més de una alteracion.

TABLA IV

Por técnica quirtrgica - H. A. L. - 87 - 91

Procedimiento Quirtrgico No
Reimplante Cornual 17
Salpingostomia 12
Salpingolisis 14
Fimbrioplastia 7
Anastomosis tubaria 3

En algunos casos se realizé una o mas técnicas quirirgicas.
TABLA V
Gestaciones post cirugia - H. A. L. - 87 - 91
Procedimientos  Gestaciones G. Ectépica G. Uterina
Reimplante
cornual 3 1 2
Reimplante ;
+ Salpingostomia +
Salpingolisis 1 1
Salpingostomia 2 2%
Salpingolisis 3 1 2
Anastomosis 1 1
TOTAL 10 2 8

* Una paciente tuvo 2 gestaciones a término.

TABLA VI

Gestaciones de infertilidad - H. A. L. - 87 - 91

Tipo de infertilidad Pacientes gestantes
Infertilidad Primaria 4
Infertilidad Secundaria 6
TOTAL 10

Se perdieron de control 12 pacientes (26.6%), en actual control (6).

TABLA VII

Fracaso operatorio en Laparascopia de Control - H.A.L.

-87-91

Técnica Quirdrgica Laparascopia

Salpingolisis 6 Todas c/adherencias
Reimplante Cornual 6 2 permeables, resto, adherente.
Fimbrioplastia 2 Adherencias

Salpingostomia 3 Obstruccién y adherencias.
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