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INTROGUCCION

E1 factor tuboperitoneal es una causa muy frecuente de esterili-
dad, su incidencia es entre el 27 y 40 %, ya sea por patologia intrin-
sica de las trompas o por procesos adherenciales que las afectan., La-
adecuada correccidn del factor tubario de esterilidad comprende 1a --
restitucidn anatémica y funcional de las trompas constituyendo un pro-
blema ain no resuelto (1}, Es evidente, gue en los G1timos diez afos-
s& ha logrado um real proqreso. lumerosos trabajos clinicos y de in-
vestigacidn experimental nan permitido delinear mejor la anatomofisio-
logfa de la trompa de Falopio, precisar Tos mecanismos fisippatoldgi--
cos que conducen a la obstruccign tubaria y a la formacidn de adheren-
cias perisalpingo-ovdricas, disefiar pruebas clinicas mis precisas para

“investigar el estado amatdmico y funcional de la trompa e idear mejo--
res procedimientos terapduticos para corregir las alteraciones tuba---
rfas responsables de esterilidad {2, 3, 4,).

E1 papel y el valor de las diversps métpdos terapéuticos para la
correccian del factor tubario de esterilidad, han sido muy controverti
dos {5}, con discusidn de las ventajas ¢ inconvenientes de la cirugia-
en comparacicén con el tratamiento médico. La intervencidn guirdrgica-
se reserva para los cases en que el tratamiento médico no ha <ado re--
sultado y para aquellos en 1a que sabemos bien gue e tratamiento medi
¢o no tiene posibilidades de éxito.

Actualmente conocemos que la integridad tubaria es un requisito-
indispensable para su funcién normal; pues la salpinge es responsable-
de : © 1, £fectuar el transporte del esperma, . Seleccionar el me-
Jor zoospermo para la fecungacidn, 3, Capturar al dvulo de la superfi-
cie del ovarioc o del fondo de saco de Couglas, 4. Remover la corond ra
dial del cocito, 5. Propiciar la fecundacidn, 6. Favorecer la nutri---
cidn y el desarrollo adecuado del embridn, 7. Transportar el embridn -
a la cavidad uyterina,
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Un compromiso de cualquiera de estas funciones puede afectar. --
seriamente la fertilidad. Las adherencias pueden cerrar la trompa de
Falopio, cubrir el ovario, interfiriends con la mecdnica de la ovula--
cién, alterar las relaciones tubo-ovdricas, impedir la captacidn def -
dvulo por la trempa, fijar el utero en posicién angrmal y de formar --
cualquiera y todas las relaciones pélvicas.

E1 ginecdlogo actual, que en su prictica realiza oclusicnes tuba
rias y tratamiento del factor tuboperitoneal en esterilidad, no puede-
marginarse de las adquisiciones recientes de la cirugia, sobre todo -
en relacidn con 1a anatomia y fisioTogfa tubaria, darle el justo valor
a Tos métodos de explotacién radiologica, de persuflacidn, adquirir -
entrenamiento y juicio critico para efectuar e interpretar una laparos
copfa como método evaluativo o terapéutico, asi como poseer un acopio-
de conocimientos suficientes para desidir el plan de manejo a que va a
ser sujeto el factor tuboperitonsal,

La cirugfa tubaria exige una serie de requisitos que son indis--
pensables de conocer y practicar, especialmente 5i se va efectuar una-
téenica de microcirugia en donde ademds de comocimientos tedricos en -
relacidn al procedimiento quirdrgico, estard familiariazadc con el ti-
po de instrumental, sistemas Gpticos y cuidados pre, trans y postopera
torios, £s indispensable la capacitacidn preetiminar en laboratorjos-
de experimentacién animal, o en piezas quirdrgicas para adquirir des--
treza y nuevo criterio operatorio sobre el manejo de tos tejides y cam
bhiar su filosofia en relacidn a una cirugia conservadora y atraumdti--
ca, debe tener presente la fisiopatelogia del procesc adherencial para
lograr su prevencidn.

En base a estas observaciones y teniendo en cuinta la magnitud -
de la problemitica del factor tuboperitoneal como causa de esterilidad,
cuando no se cumplen con todes los requisitos previamente mencionados,
los resultados de la cirugia constituyen la causa del fracaso de Ta --

misma.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La frecuencia del factor tuboperitoneal como causa de esterili--
dad en nuestro medic oscila del 40 al 50 %, siendo en nuestro haspital
del 47%, sin embarge; tiende a aumentar, gquizd a causa de una libera--
cipon en las actitudes en planificacifn familiar y conducta sexual.(6)
Los factores de éxito y fracaso son muy variables, asi Da Charney y --
colaboradores tuvieron un: falla de embarazo del 28% de sy serie, en-
pacientes que se sometiercn a recanalizacidn tubaria por microcirugia-
después de una oclusidn tubaria bilateral, (7). Los criterios aplica-
dos para la seleccidn de los pacientes determina las tasas de éxito y
ademds, de ello también dependeri el tipo de operacidn a realizar, asf
come e] prondstico de los pacientes (8.,9). Las resultados del trata--
miento de esta patologia sen muy varfables y dependen de miltiples fac
tores, tales comp: tipo de técnica quirdrgica, etiologfa de la obstruc
cidn, diagndstico correcto, etipificar o cauntificar el dado, patolo--
gfa asociada, seleccidon de los cases y destreza en la resolucidn del -
caso problema. Las técnicas microquirGrgicas han fracasadeal tratar de
revertir la esterilidad por factor tuboperitoneal en casas no selec--
cienados. (10).

El tamado residual de Ta salping2 se correlaciona con Ja tasa de
embarazo, una trompa con menos de 4 cms. tiene un pobre pronostico ==
(11). Spivak y colabgradores han confirmado estas observaciones, encon-
trando una mayor tasa de embarazos, sobre todo cuando la salpinge es -
mayor de 6 cms. (12}, Vazquez y calaboradores sugirieron que los re--
sultados de reversidn microquirdrgica tubaria son mucho mejores, si el
intervale de la esterilizacidn a2l de la plastia es de menos de 5 afios-
{13). En contraste Spivak no corrobord estos resultados yé que logrd
un 61 T de embarazo después de 5 afos de intervalo. (12}

Las tasas de éxito de la microcirugfa tubaria, es influenciada -
importantemente por Ta neoformaciGn de adherencias fntrinsicas o peri-
toneal de los oviductos. (14)
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Gomel corrobord este tipo de causa en paclentes que se sometfe--
ron a salpingostomias por mtcrecirugfa, ya que de 41 pacisntes, 25 no-
lograron embaraze por dicha razdn (15). También reportd una preponde
rancia de disfuncidn gvirica en pacientes sometidas a salpingostomias-
y salpingo-ovariolisis (16}). '



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En varias revisiones de la literatura universal se han menciona-
do las tasas de éxitoc de 1a microcirugia tubaria por factor tuboperi--
toneal alterado, siende medidos en embarazos a término, subestimando -
los fracasos y las causas que condicionan éstos.

Es bien conocido en los servicios de esterildogia cwidles son los
criterios que se deben de tener para incluir un caso de factor tubo---
paritoneal como candidato a cirugfa, sin embargo, los criterios de in-

clusidn deben ser dindmicos al evaluar perifdicamente nuestrgs resulta
dos de esta cirugia.

Por esta razén se ha insistido en los mddulos de seleccifn pu--
blicados en el 50 Aniversario de 1a Academia Mexicana de Cirugfa, en -
donde la escuela mexicana pone én evidencia la necesidad absoluta de -
valorar cuatre mddulos importantes propuestos por Hava (18) gue san: -
el mddulo psicosocial, .pelvigenital masculino y femenino, el factor -
tuboperitoneal propiamente dicho y el médico-guirdrgico. Ko obstante-
tenemos adn dificultades importantes ‘por el desconacimiento de varios-
factores, o por subestimar problemas coexistentes que a la larga termi
" na en fracaso.

En &1 mddulo pelvigenital femenino y masculino contamos con prue
bas que evaluan la existencia de gametos, perc no existen exdmenes que
certifiguen 1a calidad y viabilidad de los mismos.

Este mismo mddulo es 3Tgido en el groblema tuboperitoneal, pues-
las funcignes de la trompa no son actualmente evidenciables con las --

pruebas de permeabilidad.

tn el d1timo midulo, el aspecte médice-quirdrgice, es relevante-
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ya que como dice Ldpez de Nava, el microcirujano debe descartar sus --
diez primeros casos por aidn encantrarse en fase de formacidn y ademds-
debe mantener sus destrezas en todo womento para brindar a la paciente
su mejor esfuerzo que redunde en éxito.

Al tratar de analizar las causas de fracasa, encontramos en la -
1iteatura mucha dificultad por tener escasos reportes que solo hablan-
parcialmente de alqunos aspectos.

La dificultad es mayor, s{ se toma en cuenta gue existen diferen
tes entidades nosoldgicas que causan diferente dafio en las capas histo
1égicas de la trompa, no se cuantifica &1 dafio ni la extensidn de las-
lesiones o por 1o mengs no se reportan en forma objetiva, sino siempre
el informe es subjetivo, no se identifica 1a causa del dafo intrinsico
de 1a trompa, ni se conoce a3 ciencia cierta el papel de algunos migro-
organismos de reciente descubrimiento como ureaplasma urealyticum, cla
‘mydia trachomatis, virus u hongos; nc se describe patologia genital o-
extragenital que puedan influir en la fecundidad y la mayoria de las -
operaciones reportadas no tienen criterios consistentes de inclusidn -
o exclusidn, asi mismo no son efectuadas por un s0l¢ cirujano, de tal-
manera que las series incluyen a individucs con diferentes grados de -
destreza y por dltimo, es variable el criterio del tiempo transcurrido
para clasificar un caso de éxito o fracaso o si hay tratamiento o no -
de los factores asociados, muchas veces desconocidos.



[BJETIY0 FUNDAMENTAL DEL ESTUDIO

Por las razones anteriormente mencionadas,, nos parecid util in--

vestigar en nuestro medio, cuales son los principales factores que in-
tervienen en los fracasos de la cirugfa tubaria, a fin de valorar los-
mddulos o el criterio de seleccién para los casos tributarios de trata
miento qutr@rgico en el factor tuboperitoneal.

HIPOTESIS.

Hy:  Las pacientes gue no cumplen estrictamente el criteric de inclu-
si6n no van a presentar embarazo a término.

~Hy:  Las pacientes con factores coexistentes de esterilidad al factor
tuboperitoneal pueden lograr un menor nimero de embarazo a térmi
no. :

H3: Existen factores iatrogénicos o personales de l1a paciente gue --
generan mayor reaccidn adherencial intrinsica o peritengal.

H#: Existen pacfentes con factor tuboperitoneal puro o asociado & -~
otros factores que ademis tienen causas de esterilidad desconoci
das.

HO: El criterio de seleccidn, los factores asociados, la esterilidad

de causa inexplicable y 1a fibroblastosis adherencial, no influ-
yen en los resultados de 1a cirugfa tubaria.



MATERIALES .Y METOQDOS

De un grupo de 100 pacientes sometidas a microcirugfa tubarfa, -
se revisaron los expedieptes de 53 pacientes al azar como causa de fra
case de microcirugia de energ de 1985 a diciembre de 1987, efectuadas-
en el Servicio de Biologfa de 1a Reproduccidn del Hospital de Ginecolo
gla y Obstetricia No. 3 Centro Médico 1a Raza, IMSS,

Los pardmetros estudiados fueron los siguientes: frecuencia, --
tipo de cirugla, edad de 1a paciente, duraciér de la esteriiidad, tipo
de esterilidad, evaluacifn de la permeabilidad tubaria preoperatoria,-
evaluacidn Yaparoscdpica, tratamiento médico preoperatoric, factores -
de esterilidad asociados, tiempo de la cirugia al estudic y evaluacidn
de 1a cirugfa.

E1 criterio de inclusidn de las pacientes en este protocolo se -
apega sensiblemente a los requisitos publicados en el Libre Homenaje -
del 50 Aniversario de la Academia Mexicana de Cirugia de 1983 (18},

MODULO I, PSICOSOCIAL DE LA PAREJA.

1. Conyuges con edades mencres de 35 afos para Ta mujer de 55 afios-
para el hombre.
2. Estabilidad matrimaonial.

3. Existencia de un buen riesgo guirlrgico mental.
4, Conocer las expectativas de la microcirugia tubaria.
5. Estads somdtico femenino.

5.1, Estado de salud satisfactorio.
5.2. Ausencia de enfermedades sistémicas que potencialmente se
puedan descompensar por el embarazo o la cirugia.
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MODULD II. PELVIGEMITAL MASCULTNO Y FEMENIND.

. Espermatobioscoia satisfactoria.

Ovulacidn puesta en evidencia.

Ausencia de patologfa neopldsica importante,

Ausentia de endometriosis moderada o grave.

Ausencia de inflamacién pélvica y de tuberculosis genital activa.

B A e

MODULC TII  TUBOPERITONEAL.

Ausencia de hidrosalpinx mayor de 2 cms,

Longitud salpingiana Gti] maycr de 5 cms. )
Disparida¢ luminzl menor 1:3 en los Segmentos 3 anastomosar.
Movilidad tubaria adecuada.

Ausencia de antecedentes de electrocoagulacidn tubaria o fimbrieg
tomia.

[ B I P o

MODULC IV MEDICO-QUIRUYRGICO.

1. Cirujano con entrenamiento en esterilologia y laparoscopia,

2. Estricta honradez en el entrenamiente, conacer limitacicnes y prg
néstico de las técﬁicas empleadas.

3. Yalarar en forma auténtica y genuina el factoer riesgo-beneficio-
prevzamente dé la cirugia.

4. Cirujano con experiencia en el manejo postOperatur1a de la micrp
cirugia tubaria.

En todas las operaciones efectuadas se utilizd un microscopio --
Car} Zeiss OPM] 1 y material de sutura del dcido poliglicélico o poli-
" galictico y nylon 3-U 2 instrumental »isico de microcirugfa.

Los eriterios de inclusidn np fuercn muy estrictos, pero cumplie
ron el BOY 0 mids de io encunciado en los mddulos y se excluyeron, aque
1las no se apegaron al protocolo de estudio.



‘.10 -

ANALISTS DE LOS RESULTARDS

FRECUENCIA,

De Tas 100 pacientes seleccionadas que se sometieron a microciru
gia se embarazaron 47, lo gue genera un 53 % de fracaso, porcentaje -
medido a 6 meses o a 2 afios. Ho obstante estamos concientes que este
tiempo es relativo, ya que algunos cirujanos mencionan que deben de -
medirse en un lapso mayor.

Este 53 % de fracaso debe considerarse como relative y no absolu
to si se toma en cuenta que hemos observado embarazos después de 9 -
afios de la intervencidn o cuando se tiene éxito en el tratamiento de -
otros factores asociados al tuboperitoneal de esterilidad, Asi mismo
también existieron 5 pacientes gue desertaron y no se pudo investigar-
51 sucedid el embarazo.

TiPO DE CIRUGEA.

De las 53'microcirugfas realizadas en pacientes con fracaso, 20-
fueron de recanalizacidn, 18 cirugias combinadas, 6 salpingo-ovarioli-
sis; % salpingoneostomias y 4 fimbrioplastias; en las.cirugias combina

- das, estdn incluidas salpingo-ova?ioIisis una o mds intervenctones --
microquirirgicas: 11 sobre trompa, 4 con endometriosis y 3 sobre ova--
rio { Cuadro No. L }.

EGAD.

. Como se observa en el Cuadro No. 1 el rango oscila de 22 a 35-
afios con un promedio de edad de 29.4 y que se apega al requisito del -
protocolo de inclusidn previamente sefalade {18). Conviene recalcar -
que en el grupo de recanalizacidn, se observd un promedio similar y -
ésto quizd se deba a que el contro) definitivo de lz fertilidad se .-
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esté efectuando en edades cada ez mds temprano.

Otra consideracidn que se puede hacer en relacidn a las pacien--
tes que tuvieron mayor promedio de edad { 32 aflos ) es que la salpingg
neostomia se hace en mujeres con hidrosalpinx crénico residual asinto-
mitico y que esta lesidn dafz al endosalpinx por la infeccidn y por --
atrofia, condicionando fracaso.

f£sta misma consideracidn pudiera Ser traspolable a las que Se --
sometieron a fimbrioplastias.

De estos comentarios, se puede desprender gue, se debe reflexio-
nar en relacidn al criterio de seleccign, para excluir aquellos casos-
que presentan hidrosalpinx bilateral ¢on un diametro mayor de 2 cms. -
y con longitud superior a 5 cms.

CAUSAS DE FRACASO EN MICROCIRUGIA TUBARIA
TIPO DE INTERVENCION POR GRUPO OE £DAD

TISD DE NTERVENTION NIZSERD [RALGS X EDAD
. i T '
RECANALIZACION 26 ' 25-34 . 29.0
COMBINADAS * = 18 23-35 . 305

- SALPINGDOVARIOLISIS 6 22-32 , 27.3
SALPINGONEOSTOMIA 5  29.35 : 320
i FIMBRIOPLASTIA 4 | 28-32 ' 284

TOTAL 83 T 22-35 . 294

2 PALIN OONAMEL TS MAD OTAL s
" TeTEAvEN TR 33 TN EHOCMAE TS s 4

S04 TRCMPL 11t S0MRE ARG . 8
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DURACION DE LA ESTERILIDAD

La duracidn de la ssterilidad.osciid de 1 a 10 aflos, con prome--
dio general de 5 afios, si analizamos el grupo mayor constituide por --
1as 20 pacientes sometidas a recanalizacifn, observamos que el prome--
die fué de &4 aflos y gue se encuentra dentro de Yas normas de inclusidn
(18}, no obstante, volvemos a recordar gue es sdlo un pardmetro, pues-
to que los fracasos de la recanalizacidn como lo analizaremos después,
estan influidos por la existencia de trompa corta, endosalpingiosis. -
factores troficos neurovasculares, antecedentes de electrofulguracidn-
o cicatrizacidn anormal {11,12,13). MNuevamente se observa que la du-
racidn de 1a esterilidad es mayor en el grupo de las salpingoneosto---

mias, 1o que quizd esté condicionado por dafio endosalpingiano irrever-
sible.

CALISAS DE FRACASO EN MICROCIRUGIA TUBARIA
CURACION BE LA ESTERILIDAD

TIPD DE CIRUGHE NUERG " ANGL s aFOsS
RECANLLIZACIES U T ta
CUNEBINADAS : T s -
3ALPIRGIIVARILISIS @ -15 ag

SALANGINECSTOMIA H =g 64
EMBRIOPL ASTIA a bt 4%
TGTAL =x 113 4y

Sonws 2
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TIPG DE ESTERILIDAD

. Como se observa en el Cuadro No. 3, predemind la secundaria con -
35 casas ( 68 % ), debido a2 los 20 casos de oclusién tubaria bilate--
ral veluntaria, sin embargo, si se descarta este Gltimo grupo, se
podr{a ver que pricticamente 1a primaria y la secundaria tienen un -
procentaje semejante gue concuerda con el articulo que se reportd en-
aste Hospital (17). (Cuadro No. 3).

CAUSAS DE FRACASO EN MICROCIRUGIA TUBARIA

TIPS 0E £STERILIDAD

Pl SEZLhOLA A

TIPD oE ZIAWGIE i be | % | e | ou
RECANALIZACION 20 | o 2 20 |ioe
COMRAINADAS a ) a8 8 10 L1
SALPINGOOVARIZLISIS [ s ara I 166
SALPINGINE IS TOMS 5 2 |40 3 | s00

FIMBRIGPLASTIAT 4 2 o] 2 k]

ToTAL 53 7 132 | 36 | 68




- 14 -
EVALUACION DE LA PERMEAB]LIBAD TUBARIA PREOPERATORIA.

La histerosalpingografiz no fue posible efectuarla en 8 pacien--
tes (15 %), en 4 mostrd permeabilidad tubaria bilateral y en otros 4 --
unilateral (7.5 % respectivamente}, este dato que aparentemente contrain
dicarfa 1a cirugia, fue avaiado por el estudio laporoscdpico que mostrd-
bloqueo tubo-peritoneal, divorcio tubo-ovdrico o adherencias tipo I y Il
de Hulka (9). De los 37 casos restantes {70 %), 35 (76 %) evidencié -
oclusidn bilatera y 2 casos unilateral.

Otra observacion gue nos parece importante mencionar es el hecho
de que en el grupo de cirugias combinadas se encontraron 5 casos de --
aclusién tubaria bilateral, lo que aumenta el riesgo de fracaso. Los~
hallazgos anteriores vienen a corroborar los conceptos vertidos en la-
literatura en relacidn a Ta importancia de la histergsalpingografia, -
estudio radioldgico que efectuado correctamente, muestra una serie de-
datos, que son de gran utilidad para los estudicsos de esta subespecia
1idad; asi desde la placa simple, nos puede mostrar calcificaciones --
que por sus caracteristicas nos pueden orientar a sospechar tuberculo-
sis genital, hasta estudics de 1lenado de cavidades utero-tubdricas --
que pangan en evidencia p&lipos atero-tubario, fistulas, intravasacio-
nes, caracteristicas de la porcién proximal de la trompa que deben --
evaluarse para la microcirugia, caractrristicas de los pliegues fim---
briales, magnitud del hidrosalpinx o sactosalpinx, circulacién prefe--
rencial tubaria, existencia de trompa con caracteres retencionista, --
sospecha de adherencias tubo-ovdricas o divorcio de esta relacién, por
1o que su interpretacidn y ejecucidn debe ser meticulasa y encontrar -
una correlacidn real con la laparoscopia.
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. EVALUACTON LAPARQSCOPICA

Como se ohserva en los Cuadros fio, 4, 5 y 6, son un poce incosis
tentes debido a que no se reportan uniforme y correctamente log datos
obtenidos, 1o que usualmente entorpece el fincar un diagndstico preci-
50 ¥ un prondstice adecuada (19}.

Esto usuatmente es ohservado en la mayoria de tog centros hospi-
talarios y es debido a factores gque incluyen: falta de farmacidn, prg
blemas administrativaos del personal de quirdfanp, diferencia de crite-
rios, excesiva carga de trabajo o subestimacién de) método, por 1o que
debe subrayarse la importancia de describir ep forma cuantitativa y --
minuciosa el estado de las trompas respecto a sus dimensiones dtiles -
para la reanastomosis, la superficie de la misma, sy calibre y regula~
ridad de su trayecto, las caracteristicas del ligamento tubp-ovdrico,~
e! gvario misma, tratando de hacer una correlacidn del cicle menstrual,
as? como VYas caracteristicas de Ta cromatubscidn u cuantificar el gra-
do de endometriosis y adherencias de acuerdo 2 1ns clasificaciones ya-
conoacidag; solo de esta forma, serd correcto el criterio para la selec
cifin de casas que sean tributaries de descartarse o incluirse para el-
tratamiento quirirgico, pensamos que 1a evaluacidn del midulo tuboperi
tonea) es cardinal, puesta que, es frecuente que se itncluyan casos gque

. deben ser descartados dentro de uﬁ tratamiento supuestamente efectivo-
da tipp microguirdrgico.

Actualmente estamas ampliande y aconsejando gque se use el Jlama-
do pagquete laparoscdpico, que comprende estudio microbioldgica de aerg
bips, anaerghios, ureaplasma, clamydia y BAAR, ademis de la recupera--
cibn del esperma, pues dichg paguete nos orienta en forma especifica -
al tratamiento individual preoperatorio.



- 16 -

CORRELACION LAPAROSCOPILA ODURANTE LA MICROCIRUGIA.

Como se ouede observar en e] Cuadro No., 6, en el tipe de cirugia
combinada y salpingo-ovariolisis no existié correlacidn entre la des--
cripcidn laparoscapica y los hallazgos en la microcirugia en mas de la
mitad de 10s casos, 1o que estd hablando de Ta existencia de dificul
tades técnicas p falta de acuciosidad de estos casos que aumentan el «
grado de fracaso por no efectuar una evaluacifn endpscépoica precperato
ria correcta,

Asi mismo, se abserva en los renglones de pacientes semetidas a-
recanatizacién, salpingoneostomias y fimbrioplastias la ausencia de -
esta correlacidn en | de cada 4 pacientes que fueron sometidas a esta-
cirugia.

Debe recordarse que el gbjetivo de 2ste trabajo es analizar las-
causas que contribuyen al fracaso del tratamiento gquirirgico del fac--
'tor tuboperitoneal y por ende estos datos no acurren en la mayoria de
las pacientes que lograron embarazo, sinc que se trata de subrayar la-
impartancia del correcto estudio y evaluacidn preoperatoria de las pa-
cientes gue van a ser sometidos a este tipo de ¢irugia.



CAUSAS DE FRACASO EN MICROCIRUGIA TUBARIA

LONGITUD DE SALFINGE *
oM. Ne. %
4 I 5
4-6 4 20
6 9 45
NO MEDIDAS 6 30
TOTAL 20 100

¥ N0 BE ESPECIFICD LA LONGITUD UTIL DE L SALPIMGE, N\ LA
LONARITUD PRODBARLE DE LA ObsTaucelON

Cuadro [,



CAUSAS DE FRACASO EN MICROCIRUGIA TUBARIA

LONGITUD DE SALPINGE
cM, No. %
4 I 5
4-8 4 20
6 9 45
NO MEDIDAS 6 30
TOTAL 20 100

MO g ESPECIACEG Lh LONGITUD uUTAL DE L SALRIRNGEL N\ LK
LONGITUD PRODARLE DE Li OBSTReccliON

cuadro [



CAUSAS DE FRACASO EN MICROCIRUGIA TUBARIA
LONGITUD DE HIDROSALPINX *

cM No. DE PACIENTES %
3 8 . 57.14

3-5 2 14.28

5 2 14.28

NO MEDIDOS 2 r4.28
TOTAL 14 99.98

¥ MO %6 SSPECIFICO EL BLWMEYTRG  DEL  MISMOL

Cuadra. 5



CAUSAS DE FRACASO EN MICROCIRUGIA TUBARIA

T CORRELACION ENTREHALLAZGOS
T1PO 0 LAPAROSCOPICQ YLAS cmumcs RE&S
DE ~ sl Hueo NO HUBO

CIRUGIA. L Nso % No A
RECANALIZACION 20 15 75 5 25
COMBINADAS 18 8 44 e} 56
SALPINGOOVARIOLISIS 6 3 50 3 50
SALPINGONEOSTOMIAS 5 4 80 | 20
FIMBRIOPLASTIAS 4 3 75 I 25
TOTAL 5% 33 6l 20 53

cuzdre G
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TRATAMIENTO MEDICO PREQPERATORIO,

Existe dentro del protocolo de estudio y tratamiento de) factor-
tuboperitoneal del departamento de Biologfa de 1a Reproduccidn el re--
quisito de instituir tratamiento médico antibiético-anti-inflamatorio-
previe a 1a cirugia a todas las pacientes. Dicho tratamiento consiste
en administrar tres ciclos de 3 semanas, cada uno, con naproxen y un -
ciclo de tetraciclina, kanamicina y ampicilina respectivamente a las -
dosis convencionales,

EY cuadro No. 7, muestra que pricticamente se administrd en el -
71 % de las pacientes, asi mismo refleja gque en el grupo de recanaliza
cidn, en 11 pacientes (55 %) no se creyd indispensable administrarlo -
y que existieron 4 pacientes de los grupos restantes que por motives -
desconocidos no 1o lievaron a cabo. Este esquema se da en base a la -
imposibilidad técnica-econdmica de identificar microorganismos gue -
pueden tener efecto deletereo en el tratamiento del factor tuboperito-
neal, cubriendo de esta forma a 13 mayoria de los gérmenes inespecifi-
cos clamydia y yreaplasma, )

Ho obstante pensamos y de hecho se estd realizando, que se debe-
instituir tratamiento especifico cuando se aislen e identifiquen este-
‘tipo de gérmenes en lavado peritoneal o uterino translaparoscopico.

Pensamos que seria de gran utilidad el efectuar el dencminado --
pagquete translaparoscépico microbioldgico "en el periodo inicial de la
microcirugia para avalar o descartar, el instituir en el postoperato--
rio tratamiento antimicrobiano, pues de esta manera se podria jdentifi
car un factor de fracaso, que actualmente es desconocido,



CAUSAS DE FRACASO EN MICROCIRUGIA TUBARIA

TRATAMIENTD ANTIBIOTICO _ANTIINFLAMA_

TIPO B TORIO. PREOPERATORIO.

DE T RECIBIERDON NO RECIBIERON

clRUGlA Al_ No. O/D NO— o/n
RECANALIZACICN 20 <] 45 I 55
COMBINADAS 18 |6 88.8 2 1!
SALPINGOOVARIOLISIS 6 b} 833 ! 16.1
SALPINGONEQOSTOMIAS 5 4 80.0 | 20
FIMBRIOPLASTIAS 4’ 4 100 e} 0
TOTAL 53 38 |72 t5 28

Cuadro. 7
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FACTORES DE ESTERILIDAD ASOCIADOS

.Este fenfmeno 1o observamos en el 34 % de las pacientes, en 18 -
de ellas presentaron trastornos ovulatorios o del factor cervico-esper
‘mitico (Cuadro No. B). Los trastornos ovulatorios se observaron en }
de cada 4 pacientes del tatal de las 53 pacientes estudfadas, predomi-
nando la coexistencia de este factor en el grupe de pacientes con ciru
gfas combinadas. Este hallazgo coincide con lo reportado por Comel -
{16), los trastornos que presentaron 7 de Jos 18 pacientes pueden de--
berse al azar, puestoc gque generalmente la cirugia combinada es el re--
curso mds usval en las pacientes que tienen szcuelas de inflamacidn --
pélvica inespecifica y que propician generalmente problema de capta---
cién ovular, puesto que cldsicamente se ha mencionado gue la corteza -
ovirica es resistente a las infecciones y que es excepcional que la -
coforitis tenga una via de entrada por el epitelio germinal,- 5in em-
bargo, ha sido descrito que en algunas ocasiones el engrosamiento de -
la cortical puede predisponer el sindrome del Gvulo atrapado por falta
de dehiscencia folicular. En este grupo de ciregia se incluyeron ca-
sos de endometriosis que de acuerdo a las dltimas teorias de esta enti
dad, cursan con alto indice de fase lutea deficiente. También cabe -
mencionar que este grupo de pacientes se tuvo el hallazgo de 2 casos -
de tuberculosis genital,

E1 factor vagino-Cervico espermitico se pudo evidenciar en 4 ca-
505 {Cuadre Ho. 8). Los factores de esterilidad asociados al factor -
tuboperitoneal constituyen un especto importante en la aceptacidn para
la cirugia de estas pacientes, pues en ocasiones deben ser valoradas -
mas profundamente de lo que se hace en la forma usual en base a que es
bien conocido que aproximadamente en el 50 % de los casas que se -- -
someten a esquemas usuales de induccidn de 12 ovulacién fracasany - -
que existen factores masculinos con patologia del zoospermo que son- -
irreversibles, asi como alguros factores inmunolégicos en el factor- -
vagino-cérvico-espermitico que incrementan el riesgo de fracaso en - -
ja fecundacidn; por esta razdn debemos estar concientes en el empleo
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de nuevos esquemas de {nduccion de ovulacién, capacitacidn espermét‘l
€3, métodos de inseminacidn que deben emplearse en pacientes que tep
gan una buena rehabilitacion del factor tuboperitoneal a fin de que-
este tipo de cirugfa no sea inuti} e improductiva. {Cuadro No.8).

CAUSAS DE FRACASO EN MICROCIRUGIA TUBARIA

TagINLT SE ESTESL DAS A5 5a0CE
ovuLagsion  f cERrwes £3PEEmeTIIn
TIPC BE CIRUGLE Tra. [NoRM aacam [szam. livosy wcEs | s %
FEIANALZACION ol s 3 : ! - 2z
TOMBINADAE g i - 1z B z &
SALPINGOOWARLISIS & a z . s ‘ 2 n
s eegoneDseos | % : o 2 s . : c
Fi3RCFR_ LTmal - 1 & o = 2=
TITAL £ |33 s az 2 1 = TR
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TIEMPO ENTRE LA CIRUGIA Y LA EVALUACION DE LOS RESULTADOS.

Como se mencionaba anterjormente, es controversial en relacidn-
entre e] tiempo de }a cirugfa a la no concepcidn, al considerar un ca-
s0 como fracaso, ya gque se ha visto concepcidn desde los 6 meses hasta
9 aflos después de la intervencidn quirdrgica.

En nuestro grupo de estudio, se observd que un 86 % de las pa---
cientes el tiempo de seguimiento de 1a cirugia a 1a no concepcidn fue-
desde los 7 hasta los 19 o mds meses, lo que implica que un 13.2 % fue
en menos del tiempo minimo considerado en que s puede lograr la fecun
dacidn (7 casos), avnque de éstos, cabe aclarar que en 2 de ellos pre-
sentaron reoclusidn tubaria al So. y 6o. mes y los 5 restantes abando-
naron €] tratamiento o estudio ignorindose el motiva ( Cuadro Mo. 9 ).



CAUSAS DE FRACASO EN MICROCIRUGIA TUBARIA

TIEMPO DE LA CIRUGIA AL ESTUDIO

MESES

I 7 - 12 13 |8 19 O MAS
TIPO DE CIRUGIA TOTAL | Ne Ya Neo Yo Ne. Yo No %o
RECANALIZACION 20 2 10 7 35 6 30 5 25
COMBINADAS 18 2 .1 6 333 6 33.3 4 a2z
SALPINGOOVARIOLISIS 6 2 33.3 2 333 | 16.1 | 16.1
SALPINGONEOSTOMIAS 5 | 20.0 2 40 ! | 20 I 20
FIMBRIOPLASTIAS 4 0 0 ) 0 4 {00 o o
TOTAL o3 7 13.2 17 32 18 339 ] 207
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EVALUACION DE LA CIRUGIA

Al efectuar e] seguimiento de la permeabilidad tubariz lograda -
por cirugfa, estamos concientes de que solamente se estd investigando-
el factor Intrinsico de Ta trompa, pero los métodes uswalmente emplea-
dos en nuestros casos de quimoinsuflacidn e histergsalpingograffa, no-
constatan la recidiva o la génesis de adherencias extrinsicas del perj
toneo visceral y parietal {14}, en este punto radica la importancia de
efectuar la laparoscopia de segunda mirada que condicigna un estudio -
mds para evaluar la causa de fracaso. En el presente estudio, el mé-
todo endoscépico splo se realizé en 6 casos, 2 de Jos cuales eran tu--
berculosas y 4 portadoras de endometriosis, La investigacidn de la -
permeabilidad efectuada por histerosalpingografia y/o Rubfn se muestra
en e} Cuadro No. 10, en el que puede verse que 26 casos (49 %) mostra-
ron reoclusidn. De particular importancia es asentar que en casi to-
dos 1os grupos 1a mitad de las pacientes presentd este fendémeno y gue-
condicioné e] fracaso, 12 cuarta parte de las pacientes (24.5 %} evi--
dencis permeabilidad tubaria en relacidn a repstablecer las funciones-
de 1a trompa y no la permeabilidad (16).

En este grupo es posible que estén incluidas pacientes que ha pe
sar de tener permeabilidad tubaria, tengan otros factores de esterili-
dad no tratades, como es usual en lgs trastarngs ovulatories, gue ade-
mis de estar preexistentes a la cirugia, se incrementan después de la-
misma {Cuadro No. 11}, este incremento que ha sido reportado por auto-
res que nos precedieron en este tipo de investigacidn, ha sido atri-
buide a lesiones de los paquetes vasculonerviosos de los arcos tuba---
rios o de algunos otros sitios como ha sido demostrado, gue ocurre en-
12 cuarta parte de los casos de pacientes sometidos a oclusidn tubaria
bilateral y que esta iesidn puede ser originada en }a operacidn de con
trol definitivo de 1a esterilidad o también al abusar de la electroful
guracidn en la reanastomasis microquirdrgica.
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Otra causa de permeabilidad y fracasoc serian las reanastomosis -
efectuadas en pacientes con porciones dtiles certas en las trompas, en
donde 1a longitud acortada anula o disminuye las funciones de ias sal-
pinges, como sucedid en 1 paciente; de igual manera el tiempo de 1a -
cirugia mayor a 5 afios entre la oclusién y la recanalizacidn que a pe-
sar de que es un aspecto controversial, influye de aiguna manera. En-
las pacienets con recanalizacidn, se ha dicho cldsicamente estamos tra
bajando en trompa sana y que por lo tanto el porcentaje de éxito debe-
ser mayor, no obstante, la hipetrofia de la salginge, 1a endosalpingo-
blastosis, la desciliacidn y la incapacidad de reepitelizacidn pueden-
estar presentes.

En el grupo de cirugia combinada, también se observé que la mi==
tad presentaron recclusidn y aungue eéste evente es multifactorial es -
9t1] recordar que Ta ciruafa tubaria con mayores éxitos es cuando se -
efectua un procedimiento simple y que a medida que se hace mds exten--
siva, esperamos el mayar grado de fracaso.

Otros factores que condicionan fracasos y trompas permeables, es
el tratamiento imadecuado de los factores ascciados, la presencia del-
factor inmunoldgico, la esterilidad inexplicable o la poca profundidad
al estudiar a las pacientes sin los recursos actuales de la bacteriolo
gia inmunoldgica, histeroscopia, etc. '

Es importante hacer notar que de nuestro grupo de estudio, 5 pa-
cientes abandonaron el tratamiento y esto puede estar condigionado por
una evaluacidn poca prefunda del mddule psicosocial sin estudic psico-
16gico previo con poca estabilidad conyugal o aue existz gran movili--
dad en 1a adscripcidn de auestrg sistema institucional, Por dltimo,-
cabe mencionar que el 17 3 sique en estudio por tener menos del afo -
de operadas o porque a pesar de rebasar este tiempo presentan proble--
mas pendientes de resolucidn comg son el caso de factores asociados o«
por padecimientos del tipo de la tuberculosis endometriosis, etc.



CAUBAS Dl'! FRACASO EN MICROCIRUQIA TUBARIA

T
, o EVALUACION DE LA CIRUGIA
: T - T [ REOCLUIDAS PERMEABLES ornos ¥
‘TIFO DE CIRUGIA ' ﬁ "o A nn ot uo W
RECANALIT AGION. z0 | 11 55 4 20 5 25
COMBINADAS 18 9.1 so0 3 16,6 6 33,3
SALPINGO-OVARIOLISIS| 6 3 | 50 1 16.6| 2 13,3
SALPTNOONEOSTOMIAS 5 P) 40 3 60 - -
FIMBRIOPLASTIAS 4 1 25 5 50 1 25
TOTAL 53 | 26 a9 | 13 28.5| 14 26

& APANTCHARON KL ECTUDIO, MO EVALUADAS O R ESTUDIDClTAﬁRO 10



CAUSAS DE.FRACASO EN MICROCIRUGIA TUBARIA

g B OVULACION
ETAPA é I NORMAL | ANORMAL |SE IGNORA
L Na Yo No. Yo No. Yo
PREQUIRURGICA 53 139 |737 |14 l264) 0 | O
POSTQUIRURGICA 53 20 377 28 1528 5 94

Cuadro I!
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.CONCLUS.I.ONES

Exista un mejor criterio de seleccidn de las pacientes que vap -
a ser sometidas a microcirugfa tubaria.

Tanto el criterio de seleccidn, los factores asociados, la este-
rilidad de causa inexplicable, 1a fibroblastosis adherencial, 1a-
capacidad del personal médico, influyen de manera importante en-
los resultados-de la cirugia reconstructiva tubaria,

El restablecimiento de la anatomia pélvica y de la parmeabilidad
tubarfa, no impiica restablecimiento de la funcidn, ya que ha --
presar de que }a cirugia reconstructiva ha tenido éxito sobre -
1a morfologia, muchas mujeres siguen sin concebir.

Que se debe de investigar tanto el factor intrinsice, como el -~
extrinsico, al efectuar el seguimiento de la permeabilidad tuba-

ria lograda por cirugia.

E1 tratamiento médico- preoperatoric antibidtico-antiinflamato--
rio es un requisito que se debe de instituir a todas las pacien-
tes que van a ser sometidas a microcirugia tubaria cuando ro se-
cuentan con los medios técnico-econémicos para identificar un --
microorganismas, que en un momento dade fuera deletereo para el-

factor tuboperitoneal ya tratado.

Por Gitimo podriamos concluir que, son numerosos los factores --
que afectan los resultados de la cirugia reconstructiva para lo-

grar la fecundidad, y pueden hacer que é&sta fracase,
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£l restablecimiento morfolégica de la anatomia pélvica y de la -
permeabilidad tubarfa no siempre se acompaifia de recuperacion fun
cipnal como se pudo evidenciar en nuestros resultados. Si cono-
cemos mejor la fisiologia tubaria y los factores que perticipan-
en la funcidn y la segmentacidn de los gametos con buenos resul-
tados junte con los progresos importantes de las téenicas quirlr
gicas reconstructivas, podremos mejorar de manera importante los

resultados de la cirugia reconstructiva en el futuro.
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-RESUMEN
. De 100 microcirug{as tubarias' realizadas de enero de 1985 a di--
'.'ciemhre de 1987 en el Servicio de Biologia de 1a Reproduccidn del Hos-
- pital de Ginecologfa y Obstetricia No. 3, Centro Médico la Raza, IMss,

se ana\tzaroﬁ al azar simple 53 casos de fracaso de microcirugia tuba-

ria,

Los pardmetros estudiados fueron: frecuencia, tipo de cirugia, -
edad de 1a paciente, duracign de la esterilidad, tipo de esterilidad,-
evaluaciGn de 1a permeabilidad precperatoria, evalualaparoscdpica, tra
tamiento médico preoperatoric, factores de esterilidad asociados, tiem

po entre la cirugfa y la evaluacidn de los resultados, y evaluacidn de

la cirugia.

Los criterios de inclusidn de las pacientes, se apegaron a los -
requisitos publicados en el Libro Homenaje del 50 aniversario de la -

" Academia Mexicana de Cirugia de 1983,

Se obtuvieron los siguientes resultados:

- De las 100 microcirugias rcalizadas en este tiempo, se obtuve -

un 53 % de fracaso.

- De los 53 casos de fracaso, 20 fueron de recanalizacidn, 1B ciry
gias combinadas, 6 salpingo-ovariolisis, 5 salpingoneostomias, 4

fimbrioplastias,



‘-promedin de duraciﬁn de

_ La edad de la paciente osci]o de los 22 a 105 35 aﬁns, ‘con uft -

_ '£1 t1pn de esterilidnd que predomind fue 1a secundaria con 36 --

- casos.‘

:;En cuantu a la ava1uac10n de la permeabiiidad tubaria preoperato
’ t1a,_se encnntré que en un 15 % no se realizé histerosalpingogra
j'fid.

- La' evaluacldn laparoscépica fue inconsistente debido a que no se
reportaron uniforme y correctamente los datos obtenidos.

No existid cor[elaciﬁn entre 1a descripcion laparoscépica y los-
hallazgos en la microcirugia en mis de la mitad de Tos .casos en-
el tipo de cirugias combinadas y salpingo-ovariclisis, en el res
to de las microcirugias, esta ausencia de correlacién se presen-

t5 en 1 de cada '4 -pacientes.

En un 29 % no se 1levd a cabo el tratamiento médice preoperato--

rio.

Los factores de esterilidad asociados, estuvieron presentes en -

un 34 %

La permeabilidad tubaria posterior a la cirugia fué de la si----
guiente manera: el 49 % mostrd reoclusién, 24.5 % evidencid per-

meabilidad.

En un 86 % de las.pacientes, el tiempo de seguimiento de la ciru

gfa a 1a no concepcidn, fué desde los 7 hasta los 19 o mis meses.



Dado 'lo anteriur. se cnnc]uye que-los factores o causas de fraca

'so son mul t1facturiales y po =_ende se hace necesario que exista un me-

'jor criterio de seleccian de Ias pacientes que van a ser sometidas & - .

) mfcro:irugfa tubaria.
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