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I. INTRODUCCION

Los oviductos o trompas de Falopio son dos conductos
musculomembranosos que conectan al utero con la cavidad peritoneal y miden
aproximadamente entre 10 }/ 12cm, se dividen en cuatro segmentos: intramural,
itsmico, ampular y fimbrico.

Las salpinges tienen tres capas serosa, muscular y mucosa. La capa
mucosa tiene dos tipos de células: ciliadas y secretoras; estas células bajo un
ambiente hormonal principalmente estrogénico: transportan y nutren al
espermatozoide, ovulo y embrion. La funcién anormal de los cilios se explica
por la formacion de tapones de moco produciendo una verdadera obstruccion
tubarica ya sea proximal o distal.?

La cirugia de factor tubario tiene una larga historia, desde la cirugia abierta
o convencional pasando por el auge de la microcirugia, considerada como el
estandar de oro en 1977, hasta la laparoscopia que se inicio en los afos 70 y
tomo relevancia en los 80’s y 90°s. Asimismo con el gran desarrollo de la
reproduccidén asistida, se reconsideraron los procedimientos de la cirugia
tubaria por ejemplo, en la obstruccién distal con hidrosalpinx se prefirid la
salpingectomia uni o bilateral al demostrarse mejores tasas de embarazo; por
el contrario en la obstruccién tubaria proximal, cuya posibilidad quirurgica es la
reanastomosis con pobre éxito reproductivo, la canulacién tubéarica 'y
salpingoscopia son opciones importantes pues ambas tienen altas tasas de
embarazo y minimos efectos adversos."'

La canulacion tubaria es una técnica sencilla y de bajo costo fue descrita
inicialmente por Novi, Durmon y Uchida en 1988 y es desarrollada por Valle y
Bettoccchi desde 1993, siempre se ha realizado este procedimiento bajo
bloqueo paracervical o con anestesia general cuando se realiza bajo guia
laparoscopica.*

La infertilidad de causa tubaria puede ser proximal, distal o mixta. La
obstrucciéon tubaria proximal se presenta en el 10 a 20% de las
histerosalpingografias por infertilidad y el 50% de éstas son corregibles. La
causa tubaria puede ser por oclusion, generalmente por bloqueo anatdémico
real, y por obstruccion que generalmente es funcional debido a espasmos,
desechos, detritus o adherencias leves.>®

En cuanto al tratamiento de la infertilidad tubaria, si ésta es por oclusion, la
primera alternativa es la fertilizacion in vitro y la segunda opcion es la cirugia; si
es debida a obstruccién, la primera opcion es la canulacion, la segunda es la
cirugia y por ultimo la fertilizacion in vitro.

En la etiologia del factor tubario se tiene a la tecnologia anticonceptiva que
ha sido responsable junto con la patologia infecciosa, de la mayor parte de las
obstrucciones u oclusiones tubaricas intra o extraluminales.®®



La distribucién de cada uno de los factores causales de infertilidad es:
masculino 25 a 30%, ovarico de 20 a 30%, tubarico de 15 a 20%, cervical de 5
a 10%. En mas del 30% de los casos hay trastornos multiples simultaneos.””

La fertilidad es maxima en la mujer entre los 24 y 26 afios, declina en forma
gradual después de los 30 afios y tiene una caida mas acentuada alrededor de
los 35 afios.>?

La histeroscopia permite la visualizacion directa de los ostium y la
introduccion de catéteres diversos en la porcién proximal de las trompas. Este
procedimiento permite detectar pdlipos, adherencias, esclerosis, tapones de
moco, obstrucciones y espasmos. Pueden realizarse estudios adicionales como
toma de biopsias, estudios de contractilidad tubaria, estudio bioquimico de
liquido intratubario, salpingoscopia, cromotubacion selectiva y otros.”"’

Este tratamiento es utilizado en otros paises con éxito'®??, en nuestro
hospital tiene dos afios de realizarse por lo tanto deseamos evaluar la eficacia
y resultado reproductivo de la canulacion tubaria histeroscépica en consultorio
asistida por ultrasonido en pacientes con infertilidad.

El objetivo del estudio fue determinar la eficacia de la canulacién tubaria
histeroscépica asistida por ultrasonido en pacientes con infertilidad de origen
tubarico. Para esto nos planteamos los siguientes objetivos especificos:
determinar la tasa de permeabilidad tubarica y tasa de embarazo
postcanulacion tubarica histeroscopica, determinar el tiempo quirdrgico,
tolerancia al procedimiento y complicaciones mas frecuentes, determinar la
tasa de patologia intrauterina concomitante.



Il. MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo es un estudio descriptivo, retrospectivo, analitico y
longitudinal. La poblacién estuvo conformada por todas las pacientes con
infertilidad primaria o secundaria que acudieron a la clinica de histeroscopia
con diagnostico de obstruccion tubaria proximal uni o bilateral corroborada por
histerosalpingografia desde el 1ro. Enero del 2005 al 31 de Diciembre del
2006.

Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios y menores de 40 anos sin
importar el tiempo de evolucion de la infertilidad. Se excluyeron las pacientes
que no toleraron el procedimiento, que presentaron seguimiento clinico
incompleto, expedientes incompletos o extraviados, mujeres con obstruccion
tubarica media o distal y pacientes que no aceptaron ingresar al estudio.

Todas las pacientes fueron sometidas al siguiente protocolo de estudio
minimo de la pareja infértil: espermatobioscopia directa, determinacién sérica
de hormona foliculoestimulante, hormona luteinizante, estradiol, prolactina,
progesterona y prueba de funcion tiroidea, hiserosalpingografia, cultivo de
exudado cervicovaginal, cultivo para clamidia, mycoplasma y ureaplasma.

DEFINICION DE LAS VARIABLES
Variables independientes

Variable Clasificacion Escala
Edad Anos Cuantitativa continua
Tiempo de infertilidad Meses Cuantitativa continua
Patologia Obstruccion uni o | Categorica

bilateral
Resultado perinatal Aborto, embarazo | Categdrica

ectopico, parto

pretérmino y parto de
término

Variables dependientes

Variable Clasificaciéon Escala
Embarazo Si, No Nominal
Tolerancia Excelente, buena, mala | Categérica
Complicaciones Perforacion, infecciones | Categérica

Tiempo de cirugia

Minutos

Cuantitativa continua

Cabe mencionar las siguientes definiciones operativas consideradas en nuestra

poblacion:

Infertilidad primaria o secundaria: aquella pareja que al momento de ingreso
al estudio no habia logrado embarazo o lo contrario.
Eficacia: es el logro de la permeabilidad tubarica uni o bilateral postcanulacién

tubarica histeroscopica.




Permeabilidad tubarica: es el paso del medio de contraste hacia cavidad
pélvica corroborado por histerosalpingografia y/o bien el paso del medio de
distension a cavidad pélvica corroborado por ultrasonido.

Tiempo quirurgico: se calcula desde que se coloca a la paciente en posicidon
de litotomia hasta que se la paciente se incorpora de la mesa de exploracion.
Tolerancia: es la intensidad del dolor que expresa la paciente durante el
procedimiento, pudiendo ser excelente, buena o mala. Se considera excelente
cuando la paciente no expresa dolor, buena cuando expresa dolor pero tolera
el procedimiento, mala cuando no tolera el procedimiento.

Edad gestacional: se considera de término de las 37 a la 41 semana de
gestacion, aborto es la interrupcién del embarazo antes de las 20 semanas de
gestacion, embarazo ectopico es la presencia de embarazo fuera de cavidad
uterina.

Via de término: el término de embarazo se produce por alguna de las
siguientes maneras: parto eutécico siendo la extraccion del producto por via
vaginal, parto abdominal o cesarea es la extraccion del producto por via
abdominal, laparotomia exploradora se realiza en caso de embarazo ectopico,
legrado uterino instrumentado se realiza en caso de aborto.

Patologia intrauterina: es todo hallazgo histeroscopico que altera la anatomia
normal de la cavidad endometrial.

PROTOCOLO DE CANULACION TUBARIA HISTEROSCOPICA ASISTIDA
POR ULTRASONIDO

Se revisaron los expedientes de pacientes a los cuales se les realizd
canulacion tubaria histeroscépica asistida por ultrasonido en consultorio. Para
esta técnica se utilizdé un histeroscopio ovalado de 5x3mm tipo Bettocchi (Karl
Storz Inc.). El estudio se realizé de acuerdo a la técnica por vaginoscopia
descrita por Bettocchi usando solucion fisiolégica al 0.9% como medio de
distension a través de una bomba Endomat Il(Karl Storz Inc) calibrada a un
volumen de 200ml por minuto y a una presion de 100 a 150 mmHg. En todos
los casos se realizd canulacién con catéter de Novy modificado de 3fr, se
realizd control ultrasonografico simultaneo realizando una exploracion
sistematizada de la cavidad uterina, identificando el receso y ostium tubario;
una vez localizado y frente a este, se acerco el catéter de 5.5.fr y se deslizé el
interno de 3fr con su guia introduciéndolo en el ostium hasta 3cm. Durante la
canulacion de la misma se verificd el avance mediante las marcas para medir
su introduccién, durante este paso existe riesgo de perforacién, se corroboro el
paso del catéter hasta la porcion itsmica de la trompa, se retiré la guia y se
inyectd solucion fisiologica hasta verificar su paso a cavidad peritoneal
mediante ultrasonido abdominal. Una vez detectada la presencia de liquido en
fondo de saco posterior se dio por concluido el procedimiento.

ANALISIS ESTADISTICO

Con el fin de realizar un analisis estadistico comparativo de las variables
estudiadas, se dividio la poblacibn en dos grupos: embarazadas y no
embarazadas segun la existencia o ausencia de permeabilidad. Los resultados
fueron analizados mediante el software estadistico SPSS 11.0.

Las variables continuas fueron descritas con medida de tendencia central
de media, con medida de dispersion de desviacion estandar (DE) y rango



(minimo y maximo). Las variables categoricas fueron descritas en frecuencias y
porcentajes.

Para determinar la significancia estadistica se calculd la prueba X? exacta
de Fisher considerandola significativa una p<0.05.



lll. RESULTADOS

Durante el periodo de estudio (Enero 2005 — Diciembre 2006) se analizaron
en total 21 pacientes con infertilidad por oclusién tubaria proximal uni o bilateral
diagnosticada por histerosalpingografia a quienes se les realizd canulacion
tubaria histeroscopica asistida por ultrasonido. La edad promedio de las
pacientes fue de 32.3 + 3.7 anos.

Se obtuvo una tasa de permeabilidad tubarica post canulacion tubaria
histeroscopica asistida por ultrasonido de 66.7% (14 pacientes) (Figura 1).

Figura 1. Permeabilidad tubarica post canulacion tubaria histeroscopica asistida por
ultrasonido.

Posterior a la canulacion se realiz6 seguimiento a todas las pacientes
encontrandose una tasa global de embarazo de 52.4% (11 pacientes). Del grupo
con permeabilidad tubarica 10 pacientes se embarazaron (71.4%) y del grupo de
las no permeables se embarazé solo una paciente (14.2%) la cual fue embarazo
ectopico. La prueba X2 exacta de Fisher arrojé una diferencia con significancia
estadistica (p=0.024) (Tabla 1).

Tabla 1. Embarazo segun permeabilidad tubarica post canulacion tubaria
histeroscopica.

. Embarazo
Permeabilidad - Total
Si No
Si 10 4 14
No 1 6 7
Total 11 10 21

p=0.024
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En el grupo de pacientes con permeabilidad una (10%) fue aborto terminando
en legrado uterino y 9 pacientes (90%) llegaron a tener embarazo de término con
nacido vivo, cuatro (44.4%) fueron partos abdominales y los cinco restantes
(55.6%) fueron vaginales (Tabla 2).

Tabla 2. Término del embarazo segin permeabilidad tubarica post canulacion tubaria
histeroscdpica.

Término de Permeabilidad
- Total
embarazo Si No
Parto eutocico 5 0 5
Parto abdominal 0 4
Aborto 1 0 1
Ectopico 1 1
Total 10 1 11

El tiempo quirdrgico promedio utilizado para la canulacion fue de 30.3 £ 4.2
minutos. La tolerancia al procedimiento fue excelente en 61.9% (13 pacientes),
buena en 38.10% (8 pacientes), ninguna paciente rechazd o no toler6 el
procedimiento.

No se presentaron complicaciones durante la realizacion de la canulacion
tubarica histeroscopica asistida por ultrasonido.

El 85.7% (18 pacientes) no presentaron alteraciones en cavidad uterina, en
9.5% (2 pacientes) se observo polipos y el 4.8% (1 paciente) presentd sinequias,
en estos casos se realizd conjuntamente con la canulacion la resolucion de esta
patologia (Figura 2).

Figura 2. Distribucion de pacientes segun hallazgos histeroscopicos de cavidad
uterina.

100 - 5.7
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40 -
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20

Normal Polipos Sinequias
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IV. DISCUSION

La histeroscopia se ha convertido en el procedimiento nimero uno a nivel
mundial para el diagndstico y manejo de la patologia intrauterina. Por medio de la
histeroscopia diagnostica podemos visualizar una amplia gama de trastornos
intracavitarios y, gracias a nuevos modelos de histeroscopios, muchas veces
podemos realizar procedimientos operatorios menores en el curso de una
histeroscopia diagndstica. Debido a los avances tecnoldgicos es posible ahora la
histeroscopia de consultorio, resultando en mayor comodidad para la paciente, la
cual es atendida en forma ambulatoria, con un gran ahorro en costos y tiempo. La
histeroscopia es el unico método diagndstico que nos permite visualizar de forma

directa el interior de la cavidad uterina y del canal cenvical.23

Se considera que una de cada cinco parejas presenta un problema transitorio
de esterilidad durante su vida reproductiva y que la causa mas frecuente son los
problemas tubarios; de ellos, la obstruccion proximal de las trompas de Falopio
ocupa el primer lugar, ya que esta presente entre el 25 y 30% de los casos.
Desgraciadamente, los métodos convencionales que se utilizan para estudiar la
permeabilidad tubaria como la histerosalpingografia o bien, la observacién
directa por laparoscopia y cromohidrotubacion, no permiten a menudo distinguir
entre un llenado insuficiente de las trompas, un espasmo tubario o una

obstruccion mecanica verdadera.24

Existen algunas técnicas de canulacion tubaria selectiva como el cateterismo
bajo guia histeroscopica, sumamente Utiles para diagnosticar si existe
permeabilidad tubaria o alguna enfermedad que ocluye parcial o totalmente la

trompa de Falopio.29-27

Este procedimiento permite realizar un diagndstico preciso y certifica si la
obstruccion tubaria se debe a la presencia de patologia verdadera o simplemente
funcional o secundaria a un espasmo tubario; sirve ademas como procedimiento
terapéutico ya que en el primer caso, permite destruir adherencias laxas y
remover el material amorfo intraluminal que obstruye la luz tubaria y permite

canalizar la trompa de Falopio con el catéter logrando su permeabilizacion.28

La oclusién tubarica distal es usualmente resultado de enfermedad
inflamatoria pélvica, en cambio la etiologia de la obstruccion tubarica proximal es
muy variable, por ejemplo desde tapones mucosos, sinequias cornuales o
simplemente espasmos tubaricos hasta la fibrosis transluminal completa, la

salpingitis itsmica nodosa y lesiones endometridsicas.29

El presente estudio pretende determinar la utilidad de la cateterizacién del
ostium tubario por via histeroscopica con control utrasonografico, utilizando el
catéter de Novy en pacientes con problema de infertilidad por probable
obstruccion proximal de una o ambas trompas de Falopio, para confirmar o
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descartar la presencia de patologia obstructiva a ese nivel. Los resultados son
evaluados en términos de permeabilidad tubaria a largo plazo, y la tasa de
embarazo intrauterino posterior al procedimiento.

Existen pocos estudios en la literatura internacional que evaluen la canulacion
tubarica histeroscopica guiada por ultrasonido, sin embargo, es un procedimiento
frecuente sobretodo en pacientes con infertilidad de origen tubario. Nosotros
encontramos una tasa de permeabilidad tubarica post canulacion tubaria
histeroscépica asistida por ultrasonido de 66.7%. Esta es superior al tratamiento
tradicional (50%) que involucra reseccion microquirurgica del segmento ocluido y
reconstruccion tubaria por anastomosis. Ademas este procedimiento es invasivo,

involucra laparotomia, y es mucho mas costoso.30

Desde mediados de 1980s se ha realizado la cateterizacion tubarica
transcervical (CTT) usando fluoroscopia, histeroscopia y ultrasonido para
diagnosticar y diferenciar una obstruccion funcional de una organica, y para
recanalizar la trompa de Falopio. Actualmente los procedimientos que incluyen la
CTT son el tratamiento de eleccién en la obstruccién tubarica proximal uni o
bilateral. Existen estudios donde encuentran una tasa de recanalizacion tubarica,

por lo menos una trompa, de hasta 90% post CTT,31 estos resultados son muy
superiores a los nuestros (66.7%).

La tasa global de embarazo fue de 52.4%, menor a la lograda por Abdallah32
quien encontré una tasa de embarazo de 65% y una tasa de aborto de 5%, ésta
ultima es similar a la tasa global de aborto 4.8% (1/21) encontrada en nuestro
estudio. Cabe mencionar que la tasa de embarazo que encontramos puede
incrementarse si continuamos el seguimiento, pues en el estudio el mayor lapso
de seguimiento fue de 30 meses y el mas corto de solo 6 meses. Otro punto
importante para destacar es la signficancia estadistica encontrada p=0.024 entre
el grupo con permeabilidad tubarica post canulacién versus el grupo sin
permeabilidad en cuanto al numero de embarazos logrados.

Tenemos que mencionar que existio un embarazo ectdpico en el grupo de
pacientes en las que no se corrobor6 permeabilidad tubarica. Esto puede
explicarse debido a una falsa obstruccion tubarica catalogada asi post
canulacion, aunque también puede reflejar una estenosis tubarica o dificultad en
el paso de los gametos o del évulo fecundado que favorezca la implantacién en la
trompa uterina. La correcta evaluacién tubarica depende de la combinacion de
diferentes técnicas. Se considera a la endoscopia aunada a la cateterizacion
transcervical como el “gold standard” para el diagnéstico de la permeabilidad
tubarica, sin embargo la canulacion tubarica histeroscépica en consultorio provee

mucha informacion.29, 33

Segun Novy las siguientes condiciones asociadas a obstruccion tubarica
proximal responden a cateterizacion: espasmo muscular, edema estromal,
aglutinacion mucosa, detritus amorfos, secreciones viscosas; responden
algunas veces: polipos cornéales, endometriosis, sinequias intrauterinas,
salpingitis cronica, salpingitis itsmica nodosa, infeccién parasitaria; y las que no
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responden son: fibrosis luminar, miomatosis, tuberculosis, reanastomosis
tubarica fallida y atresia congénita.

Aunque no tenemos algun estudio para comparar el tiempo quirdrgico
promedio debemos mencionar que 30.3x4.2 minutos nos parece corto para el
impacto que tiene este procedimiento en la fertilidad. Ademas debemos recordar
gue nosotros definimos operativamente el tiempo quirdrgico cuando se coloca a
la paciente en posicion de litotomia hasta que se la paciente se incorpora de la
mesa de exploracion. Si solo se incluiria desde el inicio hasta el término del
procedimiento en si, el tiempo seria mucho menor.

El procedimiento se concluy6 en todas las pacientes siendo la tolerancia muy
buena y no existieron complicaciones reportadas, aunque esto ultimo podria estar
limitado por el corto numero de pacientes incluidas en el estudio.

Los factores prondsticos de éxito en cualquier tratamiento reproductivo varian
segun el autor que los reporta dando como resultado que la prediccion de las
tasas de embarazo y la planeacion del tratamiento en una pareja infértil no se
puede dar sobre bases objetivas. Lo anterior es sélo el reflejo de tratar seres con
una gran variabilidad biolégica en la respuesta al tratamiento.
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V. CONCLUSIONES

Como lo que sucede en casi cualquier tratamiento y debido al deseo que
todos tenemos de lograr éxito con el manejo propuesto a una pareja infértil,
debemos considerar que el resultado de la canulacion tubarica histeroscopica
asistica por ultrasonido no sélo esta condicionado por la introduccion del
cateter de Novi en el ostium sino por una serie de factores presentes en la
pareja y que se convierten en decisivos para establecer o dar un prondstico de
embarazo.

La canulacidon tubarica histeroscopica asistida por ultrasonido es un
procedimiento eficaz en el tratamiento de la obstruccion tubarica proximal uni o
bilateral en pacientes con infertilidad primaria o secundaria, presenta una tasa
global de embarazo de 52.4%. Ademas es un procedimiento sencillo, con
escasas complicaciones y nos permite diagnosticar y tratar otras patologias
concomitantes relacionadas con infertilidad.
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