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FACTOR TUBOPERITONEAL COMO CAUSA DE ESTERILIDAD

INTRODUCCION

Un porcentaje considerable do_ las pacientes que asisten al -

consultorio del ginecSlogo estf constitufdo por mujeres que acuden por el

degeo insatisfecho de tener hijos. Este componente supone entre un 10 y

un 208 de nuestras pacientes ginecolfgicas ambulatorias (10).

Estas pacientes que cursan con esterilidad, llevan consigo la

" esperansa de encontrar a la persona idSnea en el manejo de su padecimien-

to, y, es pracisamente el ginecSlogo quién debe t los imientos de

est’exium, para determinar el factor o los factores involucrados en su

enfermedad,

Es necesario recordar que por lo general, en las parejas que

'Acu:san con esterilidad involuntaria, la mujer suele ser el primero de -~

" ellos que acude al consultorio del médico, pues casi siempre, tanto el --

homsbre como la mujer, crefn gue en ella radican las causas de la esterili
dad, Este concepto no es totalmente cierto, va gue si bien las causas de
‘esterilidad femenina ocupan un 45 a 50% de los casos, tambifn el factor -

masculino ocupa un 35 a 40% de Estos (10},

Por 1o tanto, en el estudio de la pareja estéril, es muy im--
portante efectuar una investigacifn minuciosa de todos y cada uno de los
factores causantes de la misma, con el £in de otorgar un diagnSstico y pro

néstico en cuanto a las perspectivas de procreacibn,
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Recordenos gque dentro de las em de esterilidad el factor
mp-titonnl_um un lugar predominante. Ya desde estudios antiguos
se cita con frecuencia como uﬁn mis comln de esterilidad, la oclusién
de las salpinges. Segln datos de Schultzer, Bernhard, Beclere, Mazer e
Israel (36,7,6) mfs cl 508 de las causas de esterilidad eran de gbnesis -
tubaria. Existen reportes de Amaral-Ferreira del Brasil que dan un MM\;
Jones y Pournand (25) de EEUU dan un 248,

Actualmente con el advenimiento de nuevos métodos AdiagnSsti--

cos, que nos han permitido administrar tratamientos en forma temprana, se

' ha logrado mejorar el pronSstico de &stas pacientes, sin embargo, conti--

nua reportfndose una frecuencia ilwudn de esterilidad que va desde el 33
al 598 (1,23,28,37,38), 10 que hace importante el estudio del diagnSstico,
tratamiento y resultados obtenidos con las diferentes formas de manejo de

esta entidad nosolSgica.
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Etiologfa

' La etiologfa de la patologfa tubaria la podemos dividir en:

1. Alt 4 intr;

II. Alteraciones extrinsecas

III. Alteraciones funcionales

~ 1. Alteraciones Intrinsecas

Dentro de las alteraciones intrfnsecas mencionaremos las con~
génitas, tales como la agenesia (ausencia de salpinge), la atresia (ausen

cia de lus en la salpinge) y 1a hipoplasia (falta de crecimiento de la ~-.
salpinge).

En las traumfticas encontramos las qu:lzﬁtg;cas, por anteceden
tes de cirugfa, ya sea por reconstruccifn o bien por el deseo de control
definitivo de la fertilidad; &sto Gltimo ha adquirido mucha importancia,
ya que cada ver es mfs frecuente que, debido a la falta de orientacifn en
cuanto a que la salpingectomfa es un método definitivo las pacientes acep
tan el procedimiento y posteriormente asisten a nuestra consulta por de--

seo de nuevo embarazo.

Las causas inflamatorias que tienen una mayor prxoporcifn en ~
relacién a las anteriores a su vez las podemos dividir en: especfficas e

inespecfficas.

Especificas

Estas soh las producidas por gérmenes con personalidad propia
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pin producir estenSsis u oclusién de la f:owl, o bién alteraciones es-
tructurales, que le impiden el buen funcionamiento de la misma. Entre -

Sstas mencionaremos a 1a tuberculosis y la blenorragia.

~ los porcentajes de ‘salpingitis tuberculosa es alarsantemente

mayor en contraposiciSn a los que se mencionan en relacién a la tubercu-

- losis pulmonar, y, Esperanza y cols. (14) reportan una frecuencia de este

rilidad por causa tubaria de etiologfa fimica del 34% &diagnSsticada por

.' laparoscopfa, bacteriologfa e histologfa.

Cabe a Kiwisch (1845) sl mfrito de mencionar por primera ves

 1a tuberculosis genital, de localizacifin tubaria inicial y a plreir de -

aguf, dissminarse a las estructuras vecinas, Un afio despufs que Koch des

cubriS el bacilo que lleva su nosbre, se publicaron casos en 103 gue se

describia la presencia del bacilo en patologfas anexiales.

Independiontesiente de ser priwmaria o secundaria la tuberculo--

sis geninl ocupa el cuarto lugar en orden de referencia despuls de pul--

y 4 tino y perit 1 (28).

Dit_ectumcnte el bacilo, o su toxina, prod alteraci his

tol8gicas tubSricas del tipo inflamatorio catarral epitelial que suele --
llegar a formar tumoraciones ulcerocaseosas,

Son la mucosa y la muscular del oviducto quiénes mfs frecuen-
temente se perturban histolSgicamente, crefndose alteraciones en el fun--
cionamiento de la salpinge por modificarse su capacidad exudativa y/o pe-
ristfltica. Otras veces da Tb miliar serosa y asf, los pequeiios nSdulos

tambifn alteran la fisiologfa ya sea mecfnicamente bloqueando la luz, o ~
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al formarse bridas adherenciales, aunque bien puede modificarse la canti
dad y composicifn del 1fquido contenido en el Douglas que a su ves con-- '

tiene al Svulo, y Este no estar en un medio satisfactorio para conservar

. sy vitalidad.

Para hacer el diagnSstico de lesifn fimica de la salpinge es

necesario en caso de no poder efectuar aislamiento del bacilo de Koch, -

hacer una reunién de varios dgtol que la clfnica y el laboratorio nos --
irfn proporcionando, tales como 1os antecedentes de tuberculosis pulmo--
nar, 8sea, genital, esterilidad primaria, dismenorrea, transtornos mens-
truales, biopsia de endometrio con reporte de endometritis crSnica granu
lautoil. cultivo de sangre menstrual, inoculaciSn al cuyo, velocidad de
sedimentaciSn aumentada, linfocitosis con monocitopenia. Histerosalpin-
gogratfa con disminucifn o deformacifn del tamafio del itero, difusifn -~
linfftica del medio de contraste, sinequias endometriales, calcificacio-

nes pflvicas, en salpinges, bfisqueda de estenosis u obstruccién tubaria

intramural sin antecedentes de gc ia o infccciones sfpticas puerpe-
rales previas, imagen en rosario, imagen en pipa, salpinges rfgidas o --

£ijas.

Por medio de laparoscopfa la presencia de nfdulos caseosos,
ganglios calcificados, salpingitis istmica nodlosa, granos miliares adhe-:

rencias, cromotubaciSn negativa,

Estudios de laboratorio como la elecvacifn del consumo de an-

tigamma globulina por encima de 14 unidades.
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La presencia de varios de estos datos clfnicos y paraclinicos

' Yy a pesar de no identificar y aislar el bacilo, impone la necesidad de --

establecer el tratamiento sédico,

El pronSstico en cuanto a la fertilidad es reservado, pues -~
aunque se refiere curaciSn con recuperaciSn de la permeabilidad iubuh,
$sta recuperaciSn no va paralela a la recuperacifn de la funcionalidad --
que como ya se mencion8 al presentar 1x;!lnncxono- y posteriormente adhe-
rencias o cicatrices no podr§ ser 1a via adecuada al paso del &wulo y la

morula, condicionando con ello, los embarazos ectSpicos, Un reporte de

_Esperanza y cols, (15) encuentran que de 68 pacientes con tuberculosis -~

genital demostrada por histopatologfa, serologfa e irnmunologfa lograron =~
exbarazo en el 10.21%, pero solo 2 llegaron a término, siendo los demfs -

abortos o embarazos ectfpicos, lo cual confirma 1o ya mencionado,

Oﬁn infeccifn especffica y con personalidad propia para pro=
ducir lesifn del endosalpinx es la gonococcia que tambiln presenta un pro

nSstico oscuro en cuanto a la fertilidad,

El gonococo actua por via canalicular, no tiene capacidad de
autopropulsisn, se multiplica répidamente y su progresiSn hacia el epite-

1io tubaric es favorecido por la propia actividad contrfctil Gtero tubf--

rica. Tiene predilecciSn por los epitelios mucosos y una vez localizado

en las trompas, puede actuar por diferentes mecanismos: determinando una
reaccifn epitelial catarral; produciendo un aumento en la cantidad de exu
dado endosalpingiano con densidad y pH distintos, que por sf miamos obsta

culisan la progresifn de los gametos, Puede afectar a la trompa en cual-
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q\u.‘on de las tres capas que la componen y dar cuadros sumamente protei-
formes; la uhdnncu es el blogueo de dos puntos de la trompa forméndose
una chle cerrada que puede contener, desde solo un aumento en la can-
tidad del exudado normal del epitelio, hasta la formacién de masas puru-
lentas (piosalpinx) o bien hidrosalpinx.

Inespecificas

Las infecciones inespecfficas son las que, precisamente por
su manera de actuar tan mfltiple, originan una respuesta histopatolégica
que de momento no es posible calificar m-ol&glcmnte en forma categfri

ca para cada gérmen como sucede con los anteriores.

Las salpingitis son casi siempre producidas por sﬁeptococos
- Staphilococos, Clamidias, Escherichia coli, etc., los cuales alteran la
funcidn tubfrica predominando las vias linfftica y venosa como medio de
dhenimei&n a través de las endotoxinas producidas, que actfan en la -
parte neurohormonal que reqgula el exudado salpingiano y la contractili--

dad de la trompa.

Es de hacer mencifn que entre la génesis de las oclusiones -
tubfricas inflamatorias son de gran importancia los abortos sépticos, --

Schultze y Siebers (36) dan una frecuencia del 80% de esterilidad después

de abortos sfpticos, disminuyendo el porcentaje despuls de la introduccién

de los antibiSticos, sin embargo, afin hoy en dfa hay del 10 al 20% de mu-

jeres estériles después de un aborto.




La forma histol8gica de las trompas de Falopio da lugar a que

en ellas se efectu una infacciSn que puede ser catarral o mucosa, serosa,
fibrinosa y purulenta. Identificiindose la primera por tumefaccién de las
cll.u).n epiteliales y gran afluencia leucocitaria; en la serosa hay una - ‘
gxan lnprogmcién de la misma que depende de la lccldn. de la toxina libe-
rada o producida por el gérmen 1wn§r; la fibrosa, es la expresifn mfxi-
ma de extravasaciSn de plasma y elementos formes de la sangre que coagu--
18ndose dan origen a sonas fibrosas que adens de ser deficientes en la -

funcién contrfctil, origina zonas despulidas que pueden ser soluciones de

.continuidad y’ £ 1a penetracifn de gérmenes en la fase aguda de la

infeccibn o sitios fibrosos que darfn bloqueos por obstruccidn, estenosis
o a_codldurn de las trompas.

Un papel no insignificante loAdnmpeﬁan las salpingitis que
se presentas en el curso de um peritiflitis, En ocasiones la trompa re-
sulta afectada por una enfermedad no propia de ella sino de tejidos veci-
nos o distantes como una apendicitis, diverticulitis, ete. propagfndose en
forma directa o por via vascular, Encontrando que las peritonitis plésti
cas ldheaivas- sépticas o en genera) infecciones inespecfficas que altcran
la funcién de la trompa son las mSs frecuentes siendo como es natural las

porciones istmica y ampular las mfs afectadas,

I1I. Alteraciones Extrfnsecas

Agregfndose a la patologfa mencionada de inflamacibn de las ~
salpinges, se encuentra que los fibromiomas coexisten en el 18.6% de los

casos de los padecimientos inflamatorios anexiales, complicando afn mis el
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cuadro de esterilidad. La lesiSn de los Srganos vecinos a las trompas --
pueden distorsionar la integridad anatomofuncional de las mismas, sin em-
bargo siendo s0lo un obstfculo mecfnico al ser exclufdo mejora el pronSs-
tico. En un estudio al respecto (29) se constatS que el 24% de las pa--

dontu portadoras de fibromicmas presentS esterilidad demostrada por ==
oclusifn tubaria bilateral por medio de estudio radiolSgico, sin embargo

es justo mencionar que los ncleos tumorales rara vex comprimen tanto ==
para ocluir completamente la luz tubaria. El mismo caso podrfamos citar

en los tumores gonadales que son raros en 1a odad reproductiva y afin mfs
raxa su localizacién bj.heonl. Asf como los tumores paratubarios y los

de restos esbrionarios que alteran la nor!olotjta y -ituuei.tin anatSmica -

de las trompas. ‘

IIX. Alteraciones Funcionales
Entre @stas podemos mencionar a las siguientes:

a) Alteraciones en el peristaltismo
b) Alteraciones en las secreciones

.

e) Alteraciones mixtas

‘a) Las alteraciones en el peristaltiemo son la parflisis y

el espasmo tubario,

Las parfilisis se presentan generalmente como consecuencia de -
s‘alpipgttis, la cual como hemos explicade pucde ser producido por inZcee-
ciones especfficas (Tb, gonococcia) o inespecfficas (Streptococo, Staphy-~

lococo, Clamidiasis, E. coli) condicionando lesifén del endosalpinx y con
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ello fracaso en la captaciSn y transporte ovular.

El espasmo tubario se debs generalmente a altsracionss psiqui
cas y hormonales invocando a la ulltcncip de un "esfinter eormui" que

puads estar lesionado por alteraciones humorales, nerviosas, circulato--

- rias y hormonales y que se Dueds evidenciar con la administracién de es-

pasmolfticos antes de la prueba de Rubin,
b. Alteraciones en la secrecién de la txompa.

» Se ha mencionado repetidamante que la trompa proporciona una
!unc“n nutricia y quxq‘ticn a los gametos. Se ha comprobade que la --

,s_acrecidn tubaria tiene carfcter cfclico de acuerdo al ciclo ovfrico, -~

N ,px,odi:ciendo mayor exudado en calidad y cantidad durante la fase ovulato-

ria, y ademfs que anatSmicamente sufre un crecimiento progresivo con mf-

' ximo desarrollo a nivel de la ovulacién.

- La contractilidad tubaria se describe como practicamente nu-
la hasta el 50. dfa del ciclo y entre &se dfa y el 9o. se incia un aumen

to que llega al miximo alrededor del dfa 16 (5).

En la fase secretora solo existen dfbiles ondas contrictiles
segmentarias que vuelven a aumentar dos dfas antes del siguiente sangra-
do menstrual, aunque no llegan a adquirir el tono e intensidad de las de

la fase activa (5).
c) Alteraciones mixtas

En general podrfa decirse que las trompas tienen su propio

ciclo, con modificaciones secretoras y contrictiles que estfn en Intima




relacibn con el metabolismo ovérico aunque desde luego no es el nico ele
»ento que interviene.

Es evidente que si existe alteracifn inflamatoria, o bien --
una lesifn cicatrizal salpingians, va a estar modificada la secrecién --
tubaria y con ello va a estar alterada su funcidn secretora.

= — . ———, e s
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. DIAGMOSTICO

‘Bl estudio integral de 1a pareja estéril debe ser por medio
‘G parfastros, que nos permitan idsntificar los factores altarados y otor

. Qarles a cada uno el tratamiento adecuado) y asS tenemos que para inves-

tigax el factor Endocrino-ovhrico Vamos a conjuntar, la Curva de tempera
" tura basal, 1a monitorizacién del moco cervical, el estudio citol6gico -
.. -vaginal serisdo, la biopsia de endomstrio etc. _p-xi que con ellos inte--
.gremcs el dmum.ﬁ ovulaciSn en estas pacientes.

Ium a1 factor tubopsﬂ.mn n nacesario contar con una

i u:l.a ds umu- q\u podemos dividir en ascendsntes y ducondonm com==
'p!.mnndnl 8 n8 con 1a obssxvacifn endoscpica.

Siguiendo una metodologfa de estudio 1a historia clfnica es -

e pﬂﬁ: estudio bésico en 1a explozacién de este factor, y como dato --

' :, el.!n}.co quu nos orhnto a p.um en un eawmno tubario, se mancionan -

' 10- antoeodontn de cuad:ol agudos peritoneales p iores a infecci

-pmmralu postpazrto § pos_uoqudo on los que existen asociacionss bacts

‘rianas (E. coli, Clamidia, Streptococo, etc.) que producen cuadros de pe-

rlulﬁi_.nqlth en grado variable que van desde el simple bloqueo tuboperi-
tonsal, con modificaciones del espacio tubo-ovirico por velos adherencia~
les, hasta los cuadros graves de abscesos tubo-oviricos que en ocasiones

repsrcuten afectando la funcifn ovlrica por ovaritis uni o bilateral; en

-otras ocasiones, tambifn existe el antecedents de infecciones gonococci--

cas, o bifn el de tuberculosis pleuropulmonar; respecto a ésta Gltima en

una paciente j6ven con masas tumorales anexiales, indoloras, asintomftica




y estéril, puede ser ori 3 de un p obstructivo tubario, debi
4o principalments a la afinidad especial del bacilo tuberculosoc sobre =
$ste sitio topogrffico del aparato genital femenino, produciendo desde

el punto ds vista anatomopatolégico, lesiones muy sssejantes a las ds 1a ,
salpingitis gonococcica crénica.

e ®

84 consideramos que el &vulo y la morula van acarreados del
ovario y salpinges hacia el Gtero, los estudios que vayln' de Gtero a ---
salpinges serfn en contracorriente a lo fisiolégico, sin embargo, los.es .
tudios descendsntes a pesar de tener llyox tendencia nliol&;xca son do
du!ctl :ou.uact&n por 1o que udn en desuso.

1. 'Prueba de Rubin

’ Por su v.lbr'_dipqnﬁltloo Yy eoupoﬁtico. debemos nincibzhi On
érhtr lugar 1a Insuflacién instrumental con anhfdrido carbnico o Prueba
da Rubin. .Mtpalunto_lsu técnica nos permite no solo responder afirma-
tiva o negativamente en la pregunta de la pemeabn.idnd tubaria sino a --
deterninar tambidn el grado de la misma. '

Ya desde 1555 Falopio describe la permeabilidad tubaria poro
. gana interés hasta fines del siglo pasado.

En en 1925 cuando Rubin describe originalmente la quimoingu--
naelén,- técnica que es introducida en la Ginecologfa por el alemfn V. --
Graf y Guthmann (32,20).

Mientras que Rubin se sirvi6 desde el principio de aparatos -

que comprobaban y registraban la cantidad y la presién de aire insuflada,
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en Alesania, la tlcni;:a exploratoria de la permeabilidad tubaria fu mo-
dificada ds un modo sorprendentements sancillo por Sellheim en 1929. El

1lamado por §1 “"insuflador tubfirico” constaba de un cono de metal adapta
ble alhocico de tenca y una jeringa o balén al que ademis se conectaba -
un lan&.m regulador. La permeabilidad tubfrica comprobada por 1a aus

‘cultaciSn del murmullo vesicular en abdoman fué descrita por Henderson y

Amos, y tambifn puede verificarse por la omalgfa descubierta por Graff -
en 1923,

Actualmente la Prusba de Rubin, se realiza por medio del apa

zato de Perturbacifn Univsrsal segln Pikenstcher y Semm utilizsando en --
. ecuio_nu»m sonda de foley, inflando el globo pan evitar la salida de
. gas (A7), -

ta fpoca adecuada para efectuar 1a investigacisn de la per--
meabilidad tubaria es de 3 a S dfas antes de la ovulacién & 48 horas des
rufs de haber cesado el sangrado menstrual.

v La 1ntez§xeuc16n de 10s resultados de la insuflacidn tuba--

ria basfindose en las grificas, dolor, auscultacisn del murmullo, la omal

-gfa y requrgitaciSn final sen:

a) Permeabilidad Tubaria Normal. El gas fluye libremante a presio
nes menores de 100 mm Hg., las ‘mulcciomn ge observan con fre
cuencia de 3 a 5 en un minuto, con amplitud de 10 a 40 ss Hg, -~
dolor pflvico ausente o discreto, auscultacisn en hipogastrio po
sitivo la n;yorh de las veces y omalgfa positiva inmediata al -
finalizar la prueba.
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c)

a)

e)

£

Estenosis Tubaria. Cuando hay obstruccifn pero no oclusién, se
aprecia que el gas fluye a presiones por arriba de 120 mm Hg, -
hay oscilaciones, hay dolor pflvico durante la prusba, la omal-

_gfa es poaitiva, y 1a regurgitacibn final es muy marcada.

Espasmo Tubario. La presién inicial requerida para el paso ini

cial de gas es mayor que 1a que se necesita para que continve -

fluyendo. MNuchas veces la presiSn de 200 mm Hg se sostiene por

algln tiempo, la grifica muestra cafda, se registran las oscila
ciones normales mencionadas y la omalgfa es positiva. Uns sola
prusba no debe ser concluyents de obstrucciln u oclusifn tuba--
ria; asf despus de tratamientos orisntados a combatir el espas
=0, sproximadamente la mitad de los casos de permeabilidad es - -

noxmal.

Parflisis Tubaria. El paso del gas es franco, pero las oscila-
ciones atribufdas al peristaltiswo tubario estSn ausentes, 1a -

auscultaciSn y la omalgfa son positivos.

Oclusién en gimhtiul. Asociada usualmente a h!.dtoulp!.nx', el -

. qas puede pasar hasta la porciSn dilatada; si la presibn se cle

va lo suficiente, hay dolor en algin flanco y la cmalgia es no-

. gativa.

Oclusionss Istmica o Cornual. No se registra paso de gas ain a

bnllml elevadas en varias prucbas, la auscultacibn y la omal

-gfa son .negativas sin haker oscilaciones con gran ;onggltaci&_n )
" f£inal. '
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‘9) Bloqueo peritoneal. Puedse encontrarse mezclada con llqu\nu de ~
las grfficas anteriores, o ser independiente, pero 1o interesan-
o8 @8 gue a pesar de auscultar el paso del gas a cavidad perito-
neal la ouq;gh se presenta muy tardfamente.

‘ ‘42. 'lu.lee'ronlg' ingograf{a

En segundo lugar en el estudio del factor tuboperitoneal en-

contramos. & 1a histerosalpingogratfa, que es mfs antigua que 1a insufla-

= 7 cifn tubaria. ) Lll primeras representacionss de 1os genitales internos -
d:n'udion de contraste las realizaron con ol. colugol. hldmullubh. -
:" “"_‘numn-nh, Dartigues, Dimer, Cary y Rubin son alguncs de 10s que las -
- 'e-vplu:on inicialmente (31,11,32).

Esta prueba se realiza en 10s mismos dfas que la insuflacién

~ tubaria, mediante 1a 4 duccién £ ionada de una sustancia radio épa

‘ea a _grnvil.dol clrvix uterino, mostrando wediante la hp‘xui&n radiogz§
. fica la morfologfa de la cavidad Gtero tubfrica.

"En caso de utilizar medios de control liposolubles, que ac-=.

tualmente han cafdo en desuso, se tomarf una placa radiogrffica al afa -

siguiente A la introducciSn del material de contraste, para efectuar la

) _btueba ae Cotte, que es la AifusiSn del medio de contraste en el perito-

neo. pilvico. Y cuando se emblce material hidrosoluble 1la placa se toma-

r8 10 minutos despuls de introducido el material.

El paso de estos medios de contraste originan irritacibn de

1a frigil mucosa tubfrica que en casos de actuacisn duradera puede cau--
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sar lesionss; por lo tanto la representacién radiogrifica de !.o-_‘qoniu-

les internos con medios de contraste nunca deberf ser la primera prusba

de permeabilidad tubaria, sino que se recurrirf a ella despufs del resul
» tado dudoso de la quimoinsuflacidn.

g

La Histerosalpingograffa proporciona una sombra exacta de la
luz, pero no nos dice nada sobre la configuraciSn externs de las m
© el grado de permeabilidad. Este pusde ser determinado por 1a insufla-
_c18n gaseosa reyulada instrumentalments; y a su ves, Estos dos mftodos =
no nos hablan sobre la relacifn entre el ovario, las trompas y la posi--
ble existencia de adherencias. ‘

8in profundizar en las técnicas de la ntntorolnp;nqogt_a!!a, : ;
81 es de valor mencionar su resl valfa en el diagnSstico de esterilidad ‘
e infertilidad. o '

a) Conocimiento del estado uterino: investigando la capacidad de -
"1llenado uterino, las condiciones anatomopatolbgicas, la’ e:;i.uten-
cia de tunores intracavitarios, malformaciones congfnitas, esta-
do del e'ndonotno v, en la placa lateral el grado de flexidn del
. ' Graro..

b) Conccimiento del estado tubario: grado de d 1lo, di i6n,
calibre, condiciones filiobltol,sgican, existencia y sitio de im-
f.tnnbtlidad. im&genes sugestivas o poculiares de algin padeci-
miento.

©) Conocimiento del estado pelviano: Para investigar el llamado ==

factor tuboﬁetitoneal o la existencia de tumoraciones plvicas.
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d) Conocimiento del estado postoperatorio: una placa realizada a -
las 24 horas y alin mejor a las 48 y 72 horas de un postoperatorio
ha sido recomendada para valorar las adherencias peritubarias, ~--
co}ecciones serosas suspendidas y grado de tonicidad a atonia --

tubaria.

3. Laparoscopia

Una tercera prueba en la valoracién del factor tuboperitoneal
la constituye la Laparoscopfa. Esta prueba quizf la de mayor importancia
por cuanto a toda la gama de conocimientos que nos proporciona es un estu
dio obligado en todas aquellas pacientes en qui&nes se sospeche que la =--

causa de su esterilidad es el factor tuboperitoneal.

Esta gse realiza en la segunda mitad del ciclo menstrual para
que ademds de efectuar una revisiSn detallada de dtero, salpinges perito-
neo pélvico, relacidn fimbria ovario nos permita apreciar en ovario la --
presencia o no de datos de ovulacidn (cuet;)o amarillo) ademSs de que nos
permite planear el tipo de cirugfa a efectuar y calcular la probabilidad

de éxito que,se tenga en cada caso particular.

. - N :?"f_ .
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ANALISIS DE 102 PACIENTES CON ESTERILIDAD POR FACTOR TUBOPERITONEAL

Con frecuencia se presentan en la consulta del GinecSlogo pa

‘ rejas con esterilidad por factor tuboperitoneal, en ellas es necesario -
)

hacer la investigacifn de la etiopatogenia de su padecimiento, para con
’-‘

8sto, tener un diagnSstico preciso que nos permita administrar un trata--
. miento adecuado, que mejore el pronSstico en cuanto a su capacidad de -~

procreacifn se refiere.

Para ello consideramos, que existiendo un Departaﬁento de --
Biologfa de la Reproduccidn en nuestra unidad, en el que aéisten parejas
con esterilidad por factor tuboperitoneal, serfa conveniente efectuar el
estudio de la etiopatogenia de su padecimiento, revisar la metodologfa -
de estudio empleados para llegar al diagnSstico de certeza, los tratamien

tos médicos y quirfirgicos institufdos y los resultados obtenidos con es-~

tos procedimientos.

Objetivo

Nuestro objetivo es demostrar correlacién directa de permea--
bilidad tubirica entre las tres pruebas bisicas. Rubin, HSG y laparosco-

pfa.




MATERIAL ¥ METODOS

Fuente de Informacifn

Del archivo del Hospital de Gineco-Obstetricia Nimero 3 del -

Y . Centro H&llco I.a qu, se revisaron 102 expedientes de pacientes eltﬁzl--;”;
lel que acudieron .a consulta al Servicio de Biologfa de la Repzoduccl&n 14
en las gue se - dlpgfnltic& como causa de su esterilidad el factor tuboperi

. Criterios de InclusiSn R .

- uincl.uyeron en el eltualo los expedientes de lu mion-
tes a las que se les efectuS un mfnimo de tres pruebas bsicas para el --

diagnlstico del factor tuboperi 1 como £ 1a Prueba de Rubin, la. = )

Hiszscrosalpingograffa y la Laparoscopfa aunados a los exfmenes qenenlei -

qem cul.‘tivo de secreciones ‘vaginales y‘ Biépsia de Endometrio,

Se efectu8 una clasificacién por grupos de edad, tipo de este
‘riligaa (primaria o secundaria), antecedentes de importancia, tie'mpo de -

esterilidad, tratamiento institufdo y resultados obtenidos.,
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RESULTADOS

De las 102 pacientes la mayorfa se encontraba entre los 22 y

31 afios (Tabla 1) con una media de 27.9 y un modo de 25 afios (Tabla 2).

TABLA 1

17 a 21 afios 3

22 a 26 afios ©

27 a 31 afios 36

32 a 36 afios 20

37 a 41 afios 3 .
TABIA 2

'GRUPOS DE EDAD

Rango 17 a 29 afios
Media 27.9 aflos
Mediana 28,5 afios
Modo 25,0 afios

. TABLA 3

TIPO DE ESTERILIDAD

Esterilidad primaria 61 pacientes

Esterilidad secundaria 41 pacientes
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TIEMPO DE ESTERILIDAD

nlterilﬁad dé 1 a S ailos 59 pacientes

L

Csterilidad de m%s de 5 afios 42 pacientes

R A

++ Esterilidad de 8 meses 1 paciente

++ paciente de 38 ailos

En los antecedentes de importancia, la apendicectomfa, extir--
raciSn de quistel de ovarios, la tuberculosis pulmonar y la salpinqecto--

m!a fucron los mis importantes (Tzbla 5). -

Apendicectomia
Quiste de ovario

R . Tuberculosis pulmonar
o Tuberculosis genital
Salpingectomfa bilateral
Plastia tubaria

NV o= e b

Las pruebas bfsicas fueron el Rubin, la ﬁisterosalpingograf!u

y Laparoscopfa.

En el Rubin se encontraron 12 pacientes en Zona I, 39 pacientes

en Zona 11 y 51 pacientes en Zona II1 (tabla 6).
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TABLA 6

RUBIN

’g ' v ' Tona I 12 casos
Zona II 39 casos

Zona IIX 51 casos

En la HSG se encontrS permeabilidad tubaria bilateral en 20 -
casos, obstruccifn unilateral en 26 y obstruccifn bilateral en 56, Tabla
7.

TABLA 7
HISTEROSALPINGOGRAFIA
Permeabilidad bilateral 20
Obstruccién unilateral 26

Obstruccifn bilateral 56

Se encontraron como hallazqgos, intravasnc!&n dcl medio de -=-

contraste, hidrosalpix, miomatosis, cotte atfpico (Tabla 8),
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UALIAZGOS EN HISTEROSALPINGOGMAPIA

Intravasacifn del medio de 10
contraste a linffticos
Hidrosalpinx 13
Utero pequefio o deformado 13
Cotte negativo 68
Cotte atipico 34

; En 1a lzparoscopfa se encontrS permeabilidad tubaria bilateral
en 25 casos, cbotruccifn unilateral en 24 y obstrucciSn bilateral en 53.

(Tabla 9).

TABLA 9
- LAPAROSCOPIA
Permeabilidad bilatexal 25
ObstrucciSn unilateral 24
Chbstruccidn bilateral 53

Mencionando hallaggos como adherencias, salpingitis, nSdulos

hidrosalpinx y miomatosis (Tabla 10)-‘
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TABLA 10

HALLAZGOS POR LAPAROSCOPIA

Adherencias

Salpingitis

NSdulos

Hidrosalpinx bilateral
Hidrosalpinx unilateral

Miomatosis

Deﬁuo de los estudios complementarios

de endometrio y cultivo de secraciones genitales,

7

13
12
12

13

se efectuaron biopsia -

Encontrando un predo-

minio del endometrio secretor en relaciénal proliferativo (Tﬁbla 11).

TABLA 11
BIOPSIA DE ENDOMETRIO

Endometrio secretor 70
Endometrio proliferativo 24
Hiperplasia endometrial 3

Endometritis grannlomatosa 3

En el cultivo de sccreciones genitales existi una mayor pro-

porcibn de E. coli y Stafilococcus patdgeno-cemo lo dcmuestra la Tabla 12,
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TABLA 12

CULTIVO DE SECRECIONES GENITALES

& R . %. cold s 40
; ' ' . Estafilococo patSgeno 26
¢ : ‘ Candida albicans 19
Kl.eibuun 9
Gérmenss no frecuentes 18
Cultivo sin dcqamll;: 25

} En cuanto al tratamiento: se di8 tratamiento mdico a 40 pa
) 'eipntes. quirfirgico. a 33, quedando sin tratamiento 18 paé!entel y 1l aban

dcnﬁéon el catudio por diversas causas (Tabla 13).

TABLA 13 R
" TRATANIENTO
Tratamiento m8dico 40
> Tratamiento quirdgico 33
. Sin tratamiento 18
o Al;andonaron el estudio 11

En el tratamiento médico se usaron 3 tipos de medicacién (Tabla 14),
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TABLA 14

mmnm MEDICO

’
i AntibiSticos y antiinfissatorios 7
o '
i Inductores de ovulacifn 4
-
Antiffaicos 29

Y en e quirfrgico la Salpingovariolisis asf como la salpingos
tomfa y 1la necimplantacién o reanastomosis fueron las principales realiza
das (Tabla 15),

[
TABIA 15

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Salpingovariolisis _lq 3
'Bnlpinqo-tomf'a 5 o
Miomectomfa 4
Plastfa de uterosacros 1
. Neoimplantacisn o
B S . © roanastomosis 9

Se obtuvieron 19 embarazos de los cuales 6 se resolvieron pox
parto eutocico, 6 por cesfrea, 4 fueron embarazos ectfpicos, 2 cursaban -

la semana 9 y 36 y uno termind cn aborto (Tabla 1:6).
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TABIA 16
RESULTADOS
E\ Partos eutScicos 6
;; . Cesfrea 6
o4
* Enbarasos ectSpicos 4
Abortos 1
.Fmbarazos de 9 y 36 semanas 2
i
‘.
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DISCUSION m M u "waIEC“

Para estudiar a una pareja estéril, los exfmenes bfsicos que
consideramos indispensables para determinar la permeabilidad tubaria son
el Rubin, la Histerosalpingograffa y la lLaparoascopfa. Todos ellos con--

tribuyen con ciertos datos que nos orientan hacia el tipo o localizacién

"de lesifn que pueda existir a nivel tuboperitoneal. Debiendo tener en -

cuenta sus alcances y limitaciones de cada una de ellai;.y asi tenemos -
ol caso de la prueba de Rubin, en la que el paso del gas nos permite adu
cir que existe permeadbilidad tubaria, pero no nos habla acerca del tama-
fio de la luz, la direccién de las salpinges ni su forma o bien, &5i hay -
obstruccibn, no identifica el sitio; lo mitmo podrfamos decir de la his-
terosalpingogratfa que si bien por la placa radiogrifica visualizamos la
forma, tamafio, direccifn y permeabilidad tubaria, tambifn es justo mencio
nar que el factor peritoneal solo lo podemos sospechar por una distribu-
cibn ;t!pth del medio de contraste en cavidad peritoncal (Cotte atfpico),
Respecto a la !npazoscop!qb aundue es el eatudio mfis completo de los tres,
tumbﬂn'tiene sus limitaciones como serfan el conocimiento de la perige-
talsis tubaria que se estudia en el Rubin y la visualizaciGn del aifmetro
de la luz tubSrica que se aprecia mejor en la histerosalpingograffa. Por
esto se mencionan como bfsicos ya que uno es complemontario del otro y ~-

con todos se llega al diagnSstico en forma integral,

~ Asimismo es conveniente mencicnor que para complementar el --

estudio del fact boperit: 1 y tener un QiacnScstico ctlopatolégico -

se debe incluir exfimenes tales como la biopsia de endcmetvio, el cultivo
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‘dc secreciones genitales aunados a otros especfficos cuando se sospeche

una entidad nosolSgica en espocial; tal es el caso de la prucba de Tayer

. Maztin para la investigacifn de gonococo y la velocidad de sedimentacién,

consuxo de ant_lql-n‘ globulina, el PPD, cultivo de sangre menstrual para’

" investigar tuberculoais genital,

‘ En nuestras pacientes revisadas se menciona una odad predomi
nante entre los 22 y 31 afios, que renliontc debemos considerar normal si

tenemos en cuonta que se trata de la mejor etapa en la vida reproductiva.

Se encuentra ademfs una predominancia de esterilidad prima--

ria, que pb: un lado bifn podrfa deberse a que muchas pacientes con uno

8 dos hijos no les preccupa el volver a smbarazarse y no asisten a consul

ta por csterilidad. Asf como el tiempo de esterilidad en donde encontra

"mos pacientcs estériles de menos de 5 afios de evoluciSn en nlmero mayor

al de esterilidad de mf&s de S afios. Esto podrfa ser debido I que en ~~=
nuestro nedio al iniciar relaciones sexuales se espera como consecuencia .
61 embarazo y al no ocurrir &ste se crea un motivo de preocupacién que -
cdbliga a haiatir a la consulta, siendo relativamente menor la idea fija
de hijos en los matrimonios que tienen nfls de 5 afios de mantener relacio

nes sexuales sin lograr la procreacién.

Los antecedentces que merecen especial atencién son: todos -
aquellos que en forma directa, como el caso de cirugfas tubSricas o bien
en forma indirecta, ccmo las apendicectam‘!as, extirpacifn de quistes de
ﬁario y en general toda cirugfa abdominal que puedan dar adherencias y

producir bloqueos tuhoperitoneales, lo mismo que los procesos infeccio--
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508, ya ses gensrales como la tuberculosis; o bien locales como la ble-~

norragia. : ' '

Respecto a 1a correlacifn qus pudiera existir entre las dife-
rentes pmihu de permeabilidad tubaris y que hemos mencionado como bsi
cas el Rubin, la HSG y la Laparcscopfa, aunque alguncs autores como -
Rutchln-'y cols. (22) y Lapido y cols. (30) wenci una idezable’

disparidad entre ellas en nusstro estudio se encontr$ una correlacifn -~

Es de hacer mencifn que en cuanto limitemos las 1ndicnéioiwu

de Macrocirugfa y seflalemos adecusdamente las indicaciones &e Microciru- '

 gfa e} pronfstico de las pacientes estlriles dchers mejorar.
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