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RESUMEN

El desarrollo de las técnicas de fecundacion asistida ha des-
plazado a la cirugia como procedimiento de eleccion en el
tratamiento de la infertilidad tubaria secundaria a procesos
inflamatorios pelvianos, ligadura tubaria y endometriosis. Sin
embargo, la cirugia aun conserva un sitio reconocido, es-
pecialmente en casos de dano tubario leve o moderado o
cuando existen limitaciones econémicas y conflictos éticos o
religiosos con las técnicas de fecundacion asistida.

Palabras clave: Técnica de reproduccion asistida, enfermedad
tubaria, enfermedad inflamatoria pelviana.

SUMMARY

The development of Assisted Reproductive Technologies has
displaced surgery as first-line treatment of tubal infertility
secondary to pelvic inflammatory disease, tubal sterilization or
endometriosis. However surgery might still have some place
in minimal or moderate tubal damage and when financial,
ethical or religious conflicts exist.

Keywords: Reproductive techniques, assisted, fallopian tube
disease, pelvic inflammatory disease.

INTRODUCCION

La trompa de Falopio, lejos de ser un conducto pasivo para el transporte
de gametos y embriones, desempefia un rol fundamental en el proceso
reproductivo. Participa en el transporte y capacitacion espermatica, en la
captacion y fecundacion del ovocito y también en el transporte del em-
brién hacia el Gtero y su nutricion. Para poder cumplir con estas funcio-
nes es fundamental su integridad neuromuscular, ciliar y endocrina (1).

Através del mundo mas de 70 millones de parejas sufren de infertilidad,
siendo el dafio tubario y la presencia de adherencias la principal causa
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(2). Este dafio tubario, habitualmente, es secundario a procesos infeccio-
sos pelvianos (PIP), esterilizacién tubaria quirdrgica y endometriosis.

Hasta la aparicion de la Fertilizacion in Vitro (1978), la cirugia recons-
tructiva de las trompas de Falopio fue la Unica alternativa de tratamien-
to en los casos de infertilidad de origen tuboperitoneal. Sin embargo, los
mejores resultados, en términos de embarazo, obtenidos a través de las
técnicas de reproduccion asistida han desplazado a las técnicas micro-
quirGrgicas como tratamiento de eleccion en los casos de infertilidad de
origen tubario severo.

PROCESO INFLAMATORIO PELVIANO (PIP) Y FERTILIDAD

Los PIP son infecciones polimicrobianas que afectan al Utero, trompas
de Falopio y cavidad peritoneal. En general, se originan por una dise-
minacion bacteriana ascendente desde el cuello uterino y en Estados
Unidos afecta a mas de 1.5 millones de muijeres al afio, con un costo
estimado de US$ 1.06 billones (3).

Los PIP constituyen una de las principales causas de infertilidad. El 49%
de las parejas africanas y entre un 11-15% del resto de las mujeres del
mundo han tenido una enfermedad infecciosa tubaria. El gran incre-
mento en la incidencia de PIP durante las Gltimas décadas ha provo-
cado un aumento epidémico de la infertilidad tubaria y de una de sus
consecuencias mas importantes, el embarazo tubario.

Generalmente el agente etioldgico no logra ser identificado, pero se
reconoce que los microorganismos mas frecuentemente asociados al
PIP son Chlamydia Trachomatis, Neisseria Gonorrhoeae y la flora vaginal
aerdbica y anaerobica (4).

El proceso inflamatorio infeccioso, con frecuencia, puede dafar el epi-
telio tubario y generar adherencias intratubarias y peritoneales, que
comprometan significativamente la funcion de la trompa. La magnitud
del dafio tubario depende de multiples factores, dentro de los cuales se
encuentran: la localizacion y extension de la infeccion, el tipo de germen,
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el nimero de episodios y el tiempo de latencia para iniciar el tratamiento
antibidtico. Se sabe que después de un episodio de PIP entre el 6-60% de
las mujeres afectadas quedaran infértiles y luego de 3 episodios mas del
50%, quedaran afectadas (5). El nimero de episodios y la severidad de
las infecciones, asi como la edad al momento de presentarse la infeccion
inicial, constituyen los factores de riesgo més determinantes.

La Chlamidea Trachomatis es transmitida sexualmente y es una causa
frecuente de uretritis y cervicitis. Aproximadamente un 20% de las mu-
jeres con infecciones del tracto genital por Chlamydia desarrollaran un
PIP, un 4% desarrollaran dolor pelviano cronico, un 3% infertilidad y un
2% tendra un pronostico adverso de su futuro embarazo (6).

Existen numerosos test para evaluar el dafio, permeabilidad y funcion
tubaria, sin embargo, ninguno de ellos, por si sélo, cumple con todas las
caracteristicas como para ser considerado el test ideal (Tabla 1).

Pronéstico Reproductivo:

La severidad y magnitud de dafio tubario, junto al tipo y extension de las
adherencias, constituyen los factores mas determinantes del pronéstico
reproductivo posterior a un proceso inflamatorio pelviano. En la préctica
clinica, habitualmente, se utilizan la histerosalpingografia y la histeroso-
nografia de contraste como método de estudio de las pacientes infértiles
con compromiso tubario, sin embargo, la laparoscopia continta siendo el
método mas acucioso para predecir el pronéstico reproductivo (1).

La laparoscopia permite evaluar el compromiso tuboperitoneal y, simul-

TABLA 1. TEST DE PERMEABILIDAD TUBARIA

METODO DE EVALUACION
- Cateterizacion tubaria transcervical Smith (1849)
- Laparoscopia Jacobaeus (1910)
Palmer (1947)
- Histerosalpingografia Carey (1914)
- Test Rubin : perfusion tubaria
* Oxigeno Rubin (1920)
* Di6xido carbono Rubin (1952)

- Inyeccion de colorante con culdocentesis| Decker (1952)
- Inyeccion Fenolsulfontaleina con
deteccion en orina Speck (1970)
- Inyeccién Xenon con screening de
gamma camara Pertynski (1977)

- Salpingografia selectiva y

cateterizacion tubaria Corfman y Taylor (1966)
- Salpingoscopia Brosen (1987)
- Faloposcopia Kerin (1990)
- Histerosonografia con contraste Reichert (1993)

- Fertiloscopia Weirelot (1999)

taneamente, puede ser terapedtica. El objetivo de la cirugia es corregir
el dafio, restaurando la anatomia y permeabilidad tubaria, recuperando
asi la capacidad de captacion ovular y transporte embrionario. Los fac-
tores més determinantes para lograr un embarazo intrauterino después
de la cirugia, son el grado de dafio de la mucosa tubaria y el compromi-
so de la porcion fimbrica de la trompa de Falopio (7).

Se han propuesto mdltiples clasificaciones para categorizar el dafio
tuboperitoneal y su pronostico reproductivo, sin embargo, ninguna es
universalmente aceptada. Se reconoce que el prondstico reproductivo es
muy bajo (<10%) en mujeres con obstruccidn tubarica bilateral y cercano
al 70% en mujeres con trompas permeables, endosalpinx conservado y
adherencias leves (7). Existen otras variables que influyen en el prondstico
reproductivo, tales como el grado de fibrosis tisular, tipo y extension de
adherencias y grado de dafio ovérico. La clasificacion de Hull y Rutherford
(8) es una de las mas utilizadas e incluye diferentes factores. Tiene bue-
na correlacion con el pronéstico reproductivo y distingue 3 categorias
de dafio tubario, otorgando aproximadamente un 70%, 50% y 10% de
probabilidad de obtener un nacido vivo a los 3 afios de seguimiento post
cirugia, en relacion al incremento de severidad (Tabla 2).

Numerosos estudios han evaluado el pronostico reproductivo de pa-
cientes con enfermedad tubarica operada. En pacientes con adherencias
peritubarias sometidas a liberacion de ellas, la tasa global de embarazo
intrauterino alcanza aproximadamente un 41% y en aquellos casos que
requieren plastia tubaria o salpingotomia la tasa global de embarazo
alcanza a s6lo un 18%, en un periodo de 18 meses de observacion.

TABLA 2. CLASIFICACION HULL Y RUTHERFORD
(RUTHERFORD Y JENKINS,2002)

Clase/Nombre/Descripcion

1 Menor/ Grado |

* Ausencia fibrosis tubaria aun con trompa ocluida (proximalmente)
¢ Ausencia distension tubaria aun con trompa ocluida (distalmente)
* Mucosa de apariencia favorable.

« Adherencias (peritubaricas-ovaricas) fragiles

2 Intermedia o Moderada/ grado Il

» Dafio tubario severo unilateral (ver abajo)

« Con o sin enfermedad menor contralateral

* Adherencia de trompas y/o ovarios densas “limitadas”
3 Severa/Grado IlI

« Dafo tubario bilateral

« Fibrosis tubaria extensa

¢ Mucosa de apariencia anormal

* Obstruccion distal y proximal ( bipolar)

« Adherencia densa extensas
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En este grupo existe adicionalmente una alta incidencia de embarazo
tubario, la que puede llegar al 35%, tanto en pacientes sometidas
a liberacién de adherencias, como en aquellas sometidas a plastia o
salpingotomia. Cuando el dafio tubario es severo la probabilidad de
tener un embarazo tubario alcanza un 67% (7, 9) (Tabla 3).

El desarrollo y mejorfa de las técnicas de reproduccidn asistida la han
transformado en el procedimiento de eleccién en casos de infertilidad
de origen tubario. En este grupo de pacientes la tasa de embarazo con
un ciclo de reproduccion asistida (FA) es cercana al 45% y se aproxima
al 75% después de 3 ciclos. Sin embargo, estos resultados favorables se
ven parcialmente opacados por la alta tasa de embarazo multiple aso-
ciado (25%) y los altos costos del procedimiento. La implementacion de
programas con criopreservacion embrionaria y transferencia de un em-
brién Unico ha logrado superar la elevada tasa de multigestacién (10).
Las ventajas y desventajas de ambos procedimientos se describen en
la Tabla 4.

A pesar de los grandes avances y reconocidas ventajas de las técnicas
de reproduccién asistida en el manejo de la infertilidad de origen tubo-
peritoneal, los tratamientos quirdrgicos aln siguen siendo ampliamente
realizados. Esta tendencia se observa particularmente en paises con
menores recursos econdmicos, donde los tratamientos de reproduccion
asistida no se encuentran cubiertos por los sistemas de salud publicos o
privados. Asi mismo, para aquellas parejas con cuestionamientos éticos
o religiosos a las técnicas de fecundacién asistida, los tratamientos qui-
rurgicos constituyen la Unica alternativa.

HIDROSALPINX Y REPRODUCCION ASISTIDA

El hidrosalpinx es una dilatacién crénica de la trompa de Falopio, que
generalmente se desarrolla después de una obstruccion de la porcion
fimbrica, habitualmente secundaria a infecciones pélvicas recurrentes.

Mdltiples estudios han confirmado una reduccion cercana al 50% del
prondstico reproductivo en las técnicas de fecundacion asistida en pa-
cientes con hidrosalpinx (11, 12). Existen varias teorias que podrian ex-
plicar esta menor tasa de embarazo. La primera y mas significativa, es
secundaria a un efecto mecénico del fluido tubario, que podria arrastrar

TABLA 3. PRONOSTICO CIRUGIA TUBARIA

Proc. Quirdrgico EIU(%) [ N Vivo (%)| EE (%) Tpo seg.
Lisis de adherencia 41 40 23 >18m
Leve 75 - 25 >18m
Mod 33 - 20 > 18m
Severa 33 - 67 >18m
Salpingotomia 18 32 9 >18m
Fimbrioplastia 69 57 7 >18m
Reanastomosis 67 50 6 >18m

TABLA 4.

DESVENTAJAS DE LA TERAPIA QUIRURGICA

- Retraso en tiempo para lograr embarazo

- Incremento del riesgo de embarazo tubario

- Riesgo potencial de formacion de nuevas adherencias

- Riesgos asociados a anestesia general

- Riesgo de infeccion, sangrado o injuria de drganos internos.

DESVENTAJAS LA FECUNDACION ASISTIDA

- Costos

- Riesgo Hiperestimulacion

- Riesgo Embarazo multiple

- Repetitividad del procedimiento frente a deseo de futuros
embarazos

- Falta accesibilidad

- Cuestionamiento religioso

a los embriones depositados en el Gtero. El segundo mecanismo, seria
un efecto toxico del fluido tubario sobre gametos y embriones. De hecho,
se ha reportado la presencia de mediadores inflamatorios y citokinas en
el fluido tubario, que podrian ejercer un efecto citoxico sobre gametos o
embriones. El tercer efecto podria explicarse por un resultado adverso a
nivel implantacional. Lam y cols. han reportado una disminucion de los
marcadores de implantacion, tales como Beta integrinas y Gen HOXA
y un incremento en las concentraciones de citoquinas, tales como el
factor inhibidor de la leucemia, la trombouteronectina (TUN) e interleuquina
1 (IL-1). Recientemente, se ha descrito una disminucion en el flujo san-
guineo endometrial y subendometrial en pacientes con hidrosalpinx,
que podria explicar la menor tasa de implantacion (9). El factor de
crecimiento endotelial vascular también puede jugar un rol importante,
posiblemente promoviendo una mayor transudacién por permeabilidad
vascular y epitelial (14).

Toda esta evidencia justifica la necesidad de tratar los hidrosalpinxs
previo a un tratamiento de RA, especialmente aquellos que son eco-
graficamente visibles (15). Dentro de las alternativas se encuentran la
extirpacion de la trompa dafiada (salpingectomia), la oclusién proximal
de la trompa, la aspiracién transvaginal del fluido tubario guiado por
ultrasonografia y la antibioticoterapia (13).

Se ha reportado que en casos de hidrosalpinx bilateral y/o visible en la
ecografia la salpingectomia previa a un ciclo de Fertilizacion in Vitro y
transferencia embrionaria (FIV-ET) se asocia a un aumento significativo en
las tasas de embarazo (OR 1.8; IC 95% 1.1-2.9) y de nacidos vivos (OR
2.1;1C 95% 1.2-3.7), en comparacién a pacientes no operadas (Figura A)
(16). Un efecto adverso, aun debatido en estos casos de salpingectomia,
es un eventual deterioro de la funcién ovarica, asociado a un potencial
dafio neurovascular ovarico producido durante la cirugia (17).
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CONDICIONES QUE PRIVILEGIAN A LAS TECNICAS DE REPRODUCCION ASISTIDA SOBRE LA CIRUGIA

Cirugia

Fecundacién
Asistida

CONDICIONES QUE PRIVILEGIAN A LA CIRUGIA SOBRE LAS TECNICAS DE REPRODUCCION ASISTIDA
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En aquellos casos con extensas adherencias densas, con la intencién de
interrumpir el paso del fluido tubario inflamatorio a la cavidad uterina,
se ha sugerido la oclusién tubaria como alternativa a la salpingectomia.
Sin embargo, la permanencia de la trompa afectada conserva un am-
biente inflamatorio adverso y podria interferir en el procedimiento de
estimulacion y aspiracion folicular (13). Un reciente estudio randomiza-
do de 115 pacientes con hidrosalpinx, sometidas a FIV-ET, en quienes

se hizo oclusion tubaria, salpingectomia o conducta espectante previo
al procedimiento de RA, demostré una mejoria significativa en las tasas
de embarazo (34 y 46%) en el grupo de pacientes sometidas a oclu-
sién y salpingectomia, comparado con aquellas pacientes en que no
hubo intervencion (6.6%) (p<0.05). Al evaluar cuél de las dos técnicas
quirtrgicas es superior en tasas de embarazo, la informacion disponible
hasta el momento resulta insuficiente.
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FIGURA A. META-ANALISIS DE REVISION SISTEMICA DE ESTUDIOS RANDOMIZADOS Y CONTROLADOS QUE
EXAMINAN EL EFECTO SOBRE LAS TASAS DE NACIMIENTO EN PACIENTES CON HIDROSALPINX SOMETIDAS A
SALPINGECTOMIA PREVIO A UN TRATAMIENTO DE FECUNDACION ASISTIDA

Favours control

Author Salpingectomy No surgery Odds ratio Weight Odds ratio
Birth/patients Birth/patients 95% Cl (95% Cl)
Déchaud et al., 13/30 6/30 25% 2,89
1998 [26] (0.98, 8.49)
- ——
Strandell et al., 317116 15/88 67% 1,74
1999 [25] (0.90, 3.36)
-
Goldstein etal,,  4/15 1716 8% 4,31
1998 [27] (0.65, 28.35)
S Y
Total 48/161 22/134 100% 2,13
(1.24,3.65)
+
0.1 02 1 5 10

Favours surgery

Johnson NP, Mak W, Softer MC. Surgical treatment for Tubal disease in women due to undergo in Vitro fertilisation. Cochrane Database Syst Rev. 2004.

ESTERILIZACION TUBARIA Y FERTILIDAD

La esterilizacion quirlrgica tubaria es un método frecuente de anticon-
cepcion. En Estados Unidos se realizan cada afio mas de 700.000 este-
rilizaciones tubarias, de las cuales, aproximadamente, la mitad son reali-
zadas durante el periodo del postparto. Once millones de mujeres entre
15-44 afios en Estados Unidos han elegido este procedimiento como
método de anticoncepcion y més de 190 millones a través del mundo
(19). Las causas mas frecuentes para solicitar la reversion del proceso
son la pérdida de un hijo (50.8%), un nuevo matrimonio (27.3%) o el
deseo de un nuevo hijo (21.5%) (20).

Hasta mediados de los afios 80, la Unica opcidn para restaurar la ferti-
lidad en mujeres con esterilizacion quirdrgica era a través de cirugia de
reanastomosis tubaria. Con la introduccién de las técnicas microquirdr-
gicas, a principio de los afios 70 (Gomel, 1977), el pronéstico reproduc-
tivo mejord significativamente, alcanzando tasas de embarazo cercanas
al 60% luego de 12 meses de seguimiento. Sin embargo, la mejoria
significativa de los resultados obtenidos con técnicas de RA ha derivado
en una disminucion paulatina de esta cirugia.

La reanastomosis quirlrgica restaura la funcién tubaria y requiere para
lograr embarazo ciclos ovulatorios, reserva ovarica normal, ausencia
de patologia endometrial, cavidad uterina normal y anélisis de semen
normal. En cambio la RA reemplaza la funcion tubaria y es capaz de
sobrellevar otros factores de infertilidad, como son el factor masculino y
las disfunciones ovulatorias.

Antes de decidir el tratamiento a realizar, es aconsejable obtener infor-
macién sobre el tipo de esterilizacion realizada y de las variables que
influyen en el prondstico reproductivo de la pareja. El estudio inicial en
debe incluir un analisis seminal, estudio de ovulacion, con evaluacion de
reserva ovarica, y una histerosalpingografia (HSG) o histerosonografia
con contraste. Este procedimiento radiologico puede entregar valiosa
informacion del estado de la cavidad uterina y la arquitectura luminal
proximal de las trompas de Falopio.

El estudio completo y la adecuada evaluacién, asi como también el de-
seo y creencias de la pareja, junto a los costos involucrados, son funda-
mentales para decidir el mejor tratamiento.
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Prondstico Reproductivo:

En pacientes con obstruccion tubaria, debida a esterilizacién quirtrgica,
el pronostico reproductivo posterior a una recanalizacién es bastante
alentador y depende fundamentalmente de la extensién del dafio tu-
bario, de la porcién tubaria afectada y de la técnica quirdrgica utilizada
(19). La tasa global de embarazo intrauterino reportado con cirugia mi-
croquirdrgica varia entre 44 y 55%, al cabo de 5 afios de seguimiento,
y las tasas de embarazo tubario varfan entre 2y 5% (20). En aquellos
casos en que la longitud de la trompa excede los 5,5 cm, la tasa de
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