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RESUMEN

El presente trabajo se realize en el Servicio de Infertilidad del Hospital Arzobispo Loayza. Se presenta 45 casos
de mujeres infertiles con factor tubario. Todas Laspaciemes contaron con histersalpingografia. Dentro Los
antecedentes primaron el aborto, la enfermedad pelvica inflamatoria y la cirugia pelvica, el 24% no tenia
antecedente alguno, 4 pacientes habian tenido TBC genital. Las tecnicas quirurgicas empleadas fueron.,
reimplante cornual y salpingolisis, fimbriostomia y anastomosis tubaria, 10 pacientes llegaron a gestar, 2 de estas
gestaciones fueron embarazos ectopicos, una paciente con TBC 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
TBe. Cornual reimplantation, saLpingolisis, fimbriostomy and tubaLanastomosis were used as surgicaL techniques. In
most of thepatients more than one tecnique procedure were used. As a result 10pregnancies were obtained two of which
were ectopic pregnancies, furthermore a patient with genital TBC (treated) have had two normal pregnancies.

INTRODUCCION

La infertilidad es un problema que afecta la vida
matrimonial de muchas parejas que tratan de encontrar
una soluci6n que permita la concepci6n y lleve a feliz
termino un embarazo. Estudios realizados en nuestro
medio sinian al factor tubario como primera causa de
infertilidad femenina (1,2,3), es as! como los gineco-
logos se yen ante la alternativa de hacer uso de diversas
tecnicas quinirglcas que permitan recuperar la funcio-
nalidad de las trompas y hagan posible la soluci6n del
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problema de la infertilidad por factor tubario. Ultima-
mente los metodos quinirgicos han experimentado un
gran avance y una mejorfa de los resultados previamen-
te obtenidos, mediante el empleo de la microcirugfa, la
cirugfa laparascopica y el empleo de laser que mejoran
el pron6stico de este factor.

MATERIAL Y METODOS

EI presente trabajo se realiz6 en el hospital Arzobis-
po Loayza de Lima, en el perfodo enero 1987 - Diciem-
bre 1991, en 45 pacientes que habfan sido estudiadas en
el Consultorio de Infertilidad Matrimonial y cuyo pro-
blema de infertilidad era el factor tubario. Todas las
pacientes con excepci6n de una, contaron con
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histerosalpingograffa y laparoscopia previas al acto qui-
nirgico. La paciente que conto s610con histerosalpingo-
grafia habia tenido como antecedente ligadura tubaria
como metodo anticonceptivo.

Para los procedimientos quinirgicos se emple6
instrumental de microcirugfa, lentes de aumento N" 3.
Como material de sutura se uso en todos los casos dexon
5/0 y 6/0. Para el implante utero-tubario y anastomosis
termino-terrninal se uso como gufa, un cateter de polietileno
de 3mm. de diarnetro el que se retire a las tres semanas
posteriores a la intervencion bajo anestesia general y
dilataci6n del cervix en los casos de implante tubario.
Para la sutura a nivel cornual se uso catgut cromico 2/0.

En todos los casos se comprob6 los resultados de la
histerosalpingografia y de la laparascopia previa, reali-
zando la instilaci6n intra-cavitaria de azul de metileno
previa obliteraci6n del cervix con pinza de Shirodkar y
ademas se procedi6 ala in:filtraci6n retr6grada a traves de
la fimbria.

En caso de no lograrse la gestaci6n posterior a la
intervenci6n quin1rgica en un periodo de 6 a 8 ciclos de
intentarla, se practic61a laparascopfa de control en aquellas
pacientes que continuaron el seguimiento, Para determinar
el tipo de intervencion se uso la c1asificaci6n de la F. I. G.
O.

RESULTADOS

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

Entre los antecedentes personates, el aborto ocupa el
mayor porcentaje, luego, en proporciones similares, la
cirugia previa, enfermedad pelvica infiamatoria, y en
24% de las pacientes no se encontro antecedentes.

En cuanto al compromiso tubario predornina el grupo
con obstrucci6n tubaria bilateral proximal, siguiendole en
orden de frecuencia, otros tipos de obstrucci6n. Las
adherencias peritubaricas se encontraron como entidad
iinica en algunos casos y en otros, asociada a otras alte-
raciones. Es importante remarcar que varias alteraciones
se dieron en un buen mimero de pacientes.

La tecnica quinirgica mas frecuente dado el mimero
de casos que 10requirieron fue el reimplante cornual y la
salpingolisis, en algunos casos se uso mas de una tecnica.

Se obtuv6 11 gestaciones que correspondieron a 10
pacientes: una paciente present6 dos gestaciones intrau-
terinas con un perfodo intergenesico de 12 meses. Se
obtuvo mayor mimero de gestaciones en las infertiles
secundarias; 2 embarazos fueron ect6picos y correspon-
dieron: uno a un implante cornual y el otro a salpingolisis.

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

DISCUSION

El problema de la infertilidad matrimonial por causa
tubaria es el mas frecuente en nuestro medio (1,2, 3). Las
tasas varian en los diferentes parses, y en los distintos
estractos sociales osciJando entre frecuencias relativa-
mente bajas (4) y tan altas como mayores al50% del total
de pacientes.

En hospitales de nuestro pais por las condiciones
socieconomicas deprimidas de nuestras pacientes, el bajo
nivel cultural, bajos niveles de nutricion y de salud,
presencia de enfermedades infecciosas cronicas, enfer-
medades de trasmision sexual, falta de control medico
adecuado, presencia de abortos realizados en condiciones
empiricas y problemas infecciosos post parto, existe alta
frecuencia de aIteraciones ginecologicas de causa infec-
ciosa e infiamatoria que conduce a elevar las tasas de
infertilidad siendo el oviducto el organo mas afectado; se
ha encontrado ademas alta prevalencia de tuberculosis
genital. (1)

Snowdn (5) sefiala que pacientes con historia que
orienta al factor tubario tiene mas probabilidades de
beneficiarse con la endoscopfa pelvica, para el hallazgo
de patologfa, Opsahi y co1. (6) encuentran hallazgos
laparosc6picos anormales en el 75.3% de pacientes con
historia positiva.

En nuestro medio, si bien existe el antecedente de
abortos provocados, cirugfa ginecologica previa, y tuber-
culosis genital, un buen mirnero de pacientes no refiere
ningun antecedente que nos oriente a un posible factor
tubario, siendo este un hallazgo de la histerosalpingogra-
ffa y/o de la laparascopfa.

Los procedimientos quinirglcos logicamente se prac-
tican de acuerdo al tipo de alteracion de la trompa.

En nuestra casufstica, el mayor porcentaje cornprendio
ala union utero-rubarta 0 implante cornual, en contrapo-
sici6n con Musish (7) que la usa en s61020% de sus casos.
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Otros autores (8, 9) refieren la obstrucci6n a nivel de la
uni6n iitero-tubaria como la menos frecuente y la que mas
problemas ofrece al cirujano. La etiologfa de esras obs-
trucciones puede ser congenita, traumatica, post parto 6
infecci6n post aborto y espasmo.

En nuestro trabajo se encontr6 que el44% de los casos
de reimplante ternan el antecedente de aborto. Con la
tecnica de la uni6n utero-tubaria obtuvimos 4 gestaciones
una de las cuales fue ect6pica; a una paciente con dafio
tubario muy severo se Ie practic6 rcimplante cornual a
nivel de la obstrucci6n proximal, salpingostornfa y
salpingolisis de la trompa izquierda; la trompa derecha no
fue posible trab ajarIa por la extensa lesi6n que presentaba.
Esta paciente present6 posteriormente gestaci6n
intrauterina.

Las diferentes series reportadas por otros autores
muestran tasas de gestaci6n que varfan de un 56.2% para
las tecnicas microquinirgicas, hasta un 26% para las
tecnicas convencionales (10, 11). Nosotros encontramos
dificil poder estableeer porcentaje de exito con deterrni-
nadas tecnicas ya que muchas veces tenemos que realizar
mas de una debido a alteraciones diferentes con compro-
misos severos tubarios.

En nuestra serie la salpingostomia se realiz6 en pa-
cientes con gran compromiso de las trompas. Se reporta
que las correciones quinlrgicas 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 terrnino), la otra paciente
era portadoras de hidrosalpinx izquierdo, tambien gest6 4
meses despues de la operaci6n.

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

Se ha observado que la concepci6n despues de las
operaciones tubarias distales es freeuentemente "retrasa-
da" y que las tasas acumulativas de embarazos variaran
con el seguimiento continuo.

E1 tiempo que se considera mas adecuado para una
concepci6n es mayor para la salpingostornfa 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 anos, su potencial reproductivo

continua. En nuestra serie se han perdido al control un
mimero equi valente al 26.6% de pacientes, mientras que 6
pacientes se encuentran aiin dentro de los 2 primeros
anos: podemos esperar que estas pacientes de acuerdo a
10 indicado en la literatura, conserven su "potencial"
reproductivo y probablemente, de continuar su control
podrfamos mejorar nuestros resultados.

La experiencia de este trabajo con la tecnica de
anastomosis terrnino terminal de las trompas fue de s610
tres casos quehabian tenido ligadura tubaria como metodo
anticonceptivo: una de las pacientes gest6 y las otras 2 se
perdieron al control. Siegler (15) reporta 17 casos de
anastomosis termino terminal con 4 embarazos a termino
y uno ectopico. Lisse (16) sefiala que ha logrado 84.2%
de reeanalizaci6n y un 31.8% de estas pacientes tuvieron
gestaci6n a los 6 meses.

Es decepcionante el alto mimero de pacientes que no
han regresado despues del primer control, 10que hace que
"no podamos" obtener los resultados en mas de la cuarta
parte de los pacientes operadas.

Creemos que es importante remarcar el no cumpli-
rniento de las indicaciones medicas quiza por el nivel
cultural de las pacientes. Tuvimos algunos casos que
acudieron a control 4 a 6 meses despues procediendose
recien a retirar el cateter dejado como guia.

En la correcci6n quinirgica de los problemas tubarios
en infertilidad tenemos que tener en cuenta la patologia
variada y en muchos casos severa, que ensombrece el
pron6stico. Asi, en las pacientes que fueron sometidas a
la laparoscopfa de control despues, de un periodo de
seguirniento de 8 meses en las que no se logr6 gestaci6n se
encontraron problemas adherenciales post quinirgicos en
la mayor parte de ellas.

En nuestra experiencia no hemos podido utilizar rayos
laser ni cirugfaiaearascopica por no contar con e1material
adecuado. ,'.

La fertilizaci6n In-vitro podrfa ofrecer alternativas
pero el alto costa de esta tecnica no esta al alcance de
nuestras pacientes de escasos reeursos. Creemos que la
cirugfa tubaria es una adecuada alternativa de tratamiento
en nuestro medio.

CONCLUSIONES

La cirugia tubaria en la infertilidad matrimonial
ofrece resultados que son alentadores aun 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 gestacion,
asf como del conocimiento de las complicaciones que
pudieran presentarse con las diferentes tecnicas quinir-
gicas.

TABLA I

CIRUGIA TUBARIA EN INFERTILIDAD FEMENINA
Dist. por edad y tipo de infertilidad - HAL - 87 - 91

Edad No % ,I primaria % 1Secundaria %

20 -24 4 9 2 10 2 9
25 -29 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
Cirugfa previa
T. B. C. genital
E.P.1.
Ninguno

14
8
4
8

11

31
18
9

18
24

TOTAl 45 100

TABLA III

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

Alteraci6n tubaria No

Obstrucci6n proximal bilateral
Obstrucci6n proximal unilateral
Obstrucci6n distal bilateral
Hidrosalpinx bilateral
Hidrosalpinx unilateral
Ligadura tubaria
Adbercncias tubarias

13
4
6
9
7
3

11

Algunos casos presen~ mas de una alteraci6n.

TABLA IV

Por tecnica quinirgica - H. A. L. - 87 - 91

Procedimiento Quinirgico No

Reimplante Cornual
Salpingostomia
Salpingoiisis
Fimbrioplastfa
Anastomosis tubaria

17
12
14
7
3

En algunos casos se realiz6 una 0 mas tecnicas quirurgicas.

TABLA V

Gestaciones post cirugta - H. A. L. - 87 - 91

Procedimientos Gestaciones G. Ect6pica G. Uterina

Reimplante
cornual 3 2
Reimplante
+ Salpingostomia +
Salpingolisis 1 1
Salpingostomfa 2 2*
Salpingoiisis 3 2
Anastomosis 1 1

TOTAL 10 2 8
* Una paciente tu vo 2 gestaciones a terrni no.

TABLA VI

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

Tipo de infertilidad Pacientes gestantes

Infertilidad Primaria
Infertilidad Secundaria

4
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

Tecnica Quinirgica Laparascopfa

Salpingoiisis
Reimplante Cornual
Fimbrioplastfa
Salpingostomfa

6 Todas c/adherencias
6 2 permeables, resto, adherente.
2 Adherencias
3 Obstrucci6n y adberencias.
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