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FACTOR TUBOPERITONIAL

INTRODUCCION

Las trompas tienen un papel fundamental en va-
rias etapas del proceso reproductivo porque la parte
distal de la fimbria se encarga de captar el 6vulo libe-
rado por los ovarios y en su interior transcurren los
primeros 5 dias de vida embrionaria (ver cap. 3). Estos
dias son fundamentales en el proceso reproductivo
porque gracias a las células secretoras de la trompa se
nutre el embrion, y por las células ciliadas y el peristal-
tismo tubdrico se logra el transporte desde la parte dis-
tal del oviducto, donde ocurre la fertilizacién, hasta la
cavidad uterina, donde tiene lugar la implantacién.

La trompa es una estructura muy sensible a las in-
fecciones, endometriosis y cirugia, por el dafio a la fi-
siologia tubdrica que producen los gérmenes patégenos
y las adherencias que suelen ocurrir como secuela. De
alli que el factor tuboperitoneal (FTP) constituye, en
algunas series, la causa mas comtin de infertilidad (ver
cap. 6). La incidencia ha variado poco, a pesar de los
progresos en prevencion y tratamiento.

Las técnicas de reproduccion asistida (TRA) se usan
cada vez con mayor frecuencia porque, en el curso de
los afios, se ha logrado aumentar la tasa de embarazos
y los procedimientos se han simplificado. Sin embar-
go, tiene el inconveniente de que, ademads de ser cos-
toso y por tanto asequible a estratos de poblacién de
elevados recursos econémicos, sélo permite lograr el
embarazo en un tinico ciclo. Mientras que con la ciru-
gia tubarica, cuando es exitosa, se puede restablecer la
fertilidad por tiempo prolongado (Aller y col., 2001).

EPIDEMIOLOGIA

Segtin la poblacién estudiada, la frecuencia del FTP
como causa de infertilidad puede variar entre 25% y
70% (SART, 1992; FIVNAT, 1993). En algunas series se
ha sefialado que cuando en el estudio de la pareja
infértil se efecttia la laparoscopia, la trompa es el 6rga-
no mas comprometido tanto en patologia tinica como
multiple, asociada a otras alteraciones (Hurtado y col.,
1983; Espinoza y col., 1992).

Entre los factores de riesgo para patologia tubdarica
se encuentran los siguientes: antecedente o sospecha de
enfermedad inflamatoria pélvica (EIP), endometritis,
legrado uterino, infecciones de transmisién sexual (ITS)
como clamidiasis y gonorrea, uso de dispositivo intrau-
terino, endometriosis, embarazo ectopico y de cirugia
pélvica, sobre todo cuando ésta es repetida. Esta tlti-
ma es la causa mas importante, y de las intervencio-
nes quirudrgicas sobre la pelvis, la miomectomia es la
que més adherencias produce (ver cap. 16).
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ANATOMIA DE LA TROMPA

Las trompas uterinas, también conocidas como
trompas de Falopio, en honor al anatomista italiano
que las describi6é Gabriel Falopio (1523-1562), son dos
conductos musculo-membranosos que miden de 10 a
15 cm y tiene dos segmentos:

* Proximal, constituido por la porcién intersticial o
intramural, que estd dentro del musculo uterino, y
por el istmo.

¢ Distal, constituido por la ampolla y el infundibulo.

La trompa limita con el ligamento ancho por delan-
te y el ligamento ttero-ovérico por detras, y transcurre
lateral y posteriormente desde su origen en el cuerno
uterino, hasta las proximidades del ovario al cual se en-
cuentra unido en su porcién inferior y distal (fig. 11-1).

Figura 11-1.
Imagen laparoscoépica de la fimbria.

Porcion intramural. En la porcién intrauterina de la
trompa, atraviesa el miometrio en 1 a 2 cm y se abre
hacia el ttero a través del ostium. Aunque no se obser-
va ningtn esfinter anatémico, porque las fibras mus-
culares son prolongacién de las uterinas, en la histe-
rosalpingografia (HSG) el ostium se puede distinguir
como una muesca circular.

Istmo. Mide de 2 a 4 cm y constituye la porcion extrau-
terina mas estrecha del oviducto. Se extiende desde el
cuerno del ttero hasta la unién istmo-ampular. Tiene
una pared muscular ampliamente desarrollada y una
porcién intraluminal estrecha por lo que, fisiologi-
camente, se comporta como un esfinter que puede oca-
sionar espasmo durante la HSG y confundir una trom-
pa anatdmicamente normal, con una obstruccién tuba-
rica proximal (ver cap. 7).
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Ampolla. Mide 4 a 6 cm de largo y su didmetro va au-
mentando progresivamente hasta llegar al infundibulo.
Se considera la porcién mas ancha y larga de la trom-
pay en su parte distal ocurre generalmente la fertili-
zacion (fig. 11-2).

Infundibulo. En esta zona la trompa cambia dréastica-
mente de grosor y de aspecto. La capa muscular es més
delgada y da origen a entre 20 y 25 extensiones, de
aspecto digital, llamadas fimbrias, que rodean el ostium
tubarico. La franja ovarica es la porcién mas larga de
la fimbria y une la parte inferior de la trompa con el
ovario.

Sitio usual de fertilizacion

Trompa de Falopio

Fertilizacion

Figura 11-2.
Fimbria durante la ovulacion y sitio de fertilizacion.

Histologicamente los oviductos se encuentran cons-
tituidos por tres capas: mucosa, muscular y serosa. La
mucosa, conocida como endosalpinx, es continuaciéon
del endometrio y tiene cuatro tipos de células: secre-
toras, ciliadas, de sostén y las indiferenciadas. La mus-
cular es continuacion del ttero y tiene una capa inter-
na longitudinal, una intermedia circular y una externa
longitudinal. La serosa es continuacién del ligamento
ancho, que recubre los oviductos en su porciéon ante-
rior, posterior y superior.

La irrigacion llega a través del mesosélpinx por la
arteria uterina, que asciende por la cara lateral del ttero
y tiene una rama tubadrica, la cual irriga los dos tercios
internos y se anastomosa con la rama tubadrica de la
arteria ovarica, que irriga el tercio externo.

FISIOLOGIA DE LA TROMPA

La importancia de la trompa en el proceso repro-
ductivo radica en las multiples funciones que desem-
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pefa esta estructura en los procesos iniciales de ese
proceso: captacion del 6vulo, transporte de gametos y
del 6vulo fertilizado, mantenimiento del medio nece-
sario para el proceso de fecundacién y nutricion del
cigoto (Hunter et al., 2002). La captacién del 6vulo ex-
pulsado por el ovario requiere de un pabellén amplio,
libre de adherencias y moévil.

Esta condicion de ausencia de adherencias también
se debe cumplir en el ovario, para que ocurra la capta-
cion del 6vulo en todos los ciclos ovulatorios. La ma-
yor cantidad de células ciliadas se encuentran en la
fimbria y el infundibulo, para garantizar el transporte
del 6vulo y luego del cigoto.

La fimbria y el ovario se aproximan en el momen-
to de la ovulacién, la primera recorre la superficie ova-
rica y con la ayuda de contracciones del mesoovario y
mesosalpinx, favorece la liberacion y captacion del 6vu-
lo. Esta aproximacién y la actividad ciliar subsecuente
constituyen el mecanismo mds importante para la en-
trada del 6vulo en el interior de la trompa (fig. 11-2).
Mientras mas amplia sea la fimbria, més posibilidades
de captacion del 6vulo tiene.

Es frecuente ver como pacientes de elevada fertili-
dad tienen una fimbria amplia, capaz de abrazar el
ovario en gran parte de su superficie y captar el 6vulo,
sin importar en qué parte del ovario ocurri6 la ruptu-
ra folicular. Por otro lado, es comtn ver pacientes de
baja fertilidad con una fimbria poco desarrollada a la
cual se le escapan muchos de los 6vulos que libera el
ovario.

Cada porcion de la trompa de Falopio tiene una
funcién en el proceso de fertilizacion y transporte del
6vulo, pero la integridad de la ampolla y su mucosa,
rica en células ciliadas, son factores determinantes en
las fases iniciales del proceso reproductivo. El ambiente
hormonal, mediado por receptores de las hormonas
femeninas y prostaglandinas, influye en la estructura
y actividad secretora, muscular y ciliar de la trompa.
El conocimiento del efecto de las hormonas sobre las
funciones tubaricas se ha utilizado para promover tan-
to la fertilidad como la anticoncepcién.

El liquido tubarico se forma por las secreciones de
los oviductos como un trasudado sérico selectivo y, en
menor proporcién, por los liquidos foliculares, uterinos
y peritoneales. Este liquido ha sido objeto de numero-
sas investigaciones, con el propoésito de crear medios
de cultivo en TRA, que tengan una composicion simi-
lar al liquido natural (Leese et al., 2001).
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Una vez en la trompa, el 6vulo permanece en el ter-
cio distal las primeras 30 a 45 horas siguientes a la ovu-
lacién. La fecundacion se lleva a cabo en la partedistal y
luego el cigoto debe permanecer 5 dias en la trompa
antes de trasladarse al ttero. Durante este periodo, el

Embrion de
4 células

Oocito maduro
fertilizado

A
\ \ﬂ\ Cuerpo del

P

embrién pasa por varias etapas de evolucion hasta que
se convierte en blastocisto, que es la forma como se im-
planta en el endometrio (fig. 11-3). Si por alguna razén,
el embrién pasa més de 5 dias en la trompa, la implan-
tacion puede ocurrir de manera ectépica.

Blastocisto
(5 dias)

Mérula

Trompa
de
Falopio

Ovario

Endometrio

utero

Cuello del
utero

Vagina

Figura 11-3.
Etapas del desarrollo embrionario.

Es importante destacar que la fisiologia de la trom-
pa es sumamente compleja y fundamental en el proce-
so reproductivo; por eso en muchas de las tuboplastias
no se logra un nacimiento. Restaurar quirtrgicamente
la permeabilidad tubérica es relativamente sencillo,
pero si la fisiologia de la trompa qued¢ afectada por la
causa que origino la patologia tubarica, es posible que
ocurra la captacion del 6vulo y la fertilizacion, pero el
resto del proceso no contintia porque la alteracién de
la fisiologia tubdrica no tiene solucién quirtrgica (Aller
y col., 2001). Alli es donde las TRA tienen un papel
importante al tratar de simular en el laboratorio las
condiciones fisiologicas de la trompa.

2 7 —

I FISIOPATOLOGIA DE
LAS LESIONES TUBARICAS

Las lesiones de las trompas uterinas pueden ser
intrinsecas, con destruccion de la mucosa, o extrinse-
cas, con adherencias periovéricas y/o peritubdricas
(fig. 11-4). En ambas puede o no haber obstruccién y
ésta puede ser parcial o total.

Cuando se inicia un proceso inflamatorio, bien sea
secundario a una infeccion del tracto genital superior,
por endometriosis o causado por una intervenciéon
quirtrgica, ocurren modificaciones celulares a expen-
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sas de macréfagos y linfocitos, asi como secrecién de
prostaglandinas y citoquinas, que generan depdsitos
de fibrina y colonizacién por los fibroblastos. Esta cas-
cada inflamatoria lleva a la sintesis de coldgeno, con
destruccion de las células de la mucosa y de la muscu-
latura tubdrica.

Figura 11-4.
Adherencias pélvicas.

Este proceso genera la aglutinacién de las fimbrias
y la pérdida de las células ciliadas que no se suelen
regenerar. Todos estos fenémenos producen oblite-
racion de las trompas uterinas, que puede ser parcial o
total, proximal o distal, multifocal, bifocal o unifocal
(fig. 11-5).

A: sactosalpinx.
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B: hidrosalpinx.

Figura 11-5.
Obliteracién de las trompas de Falopio.

El segmento proximal puede presentar adherencias
y estar obstruido por completo o en forma parcial con
conservacion de la permeabilidad tubdrica. En algu-
nos casos, esta obstruccion se debe a la acumulacion
de detritus celulares o secreciones y se puede corregir
cuando se hace la HSG, de alli el conocido efecto tera-
péutico que puede tener este estudio radiol6gico cuan-
do se hace con medio de contraste liposoluble (ver cap.
7). Las lesiones del segmento distal de la trompa son
las méds comunes y las que mds dafio causan a la ana-
tomia y fisiologia tubdricas, de alli la baja incidencia
de embarazos en casos de salpingostomia (ver cap. 16).

B ETIOLOGIA

Las patologias que pueden alterar el factor tubope-
ritoneal son numerosas y, a pesar de que con frecuen-
cia se consideran las enfermedades infecciosas como
las mas frecuentes, hay estudios que sefialan que el
factor mas importante es la historia de cirugia pélvica,
en especial las miomectomias y ooforectomias (ver cap.
16). Es de hacer notar que esta comparacion se hace
con base en ntimeros iguales de casos, o sea, compa-
rando igual niimero de infecciones, miomectomias,
ooforectomias, etc., porque la causa més frecuente de
problemas tubaricos lo constituyen las infecciones. A
continuacioén, se describen las causas mas comunes de
FTP de infertilidad (Behamondes et al., 1994).

I —— 1298
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Infecciosas

Los procesos infecciosos son una causa frecuente
de dafio al oviducto. Estas infecciones suelen ascender
por via genital y pueden ser microorganismos de trans-
misién sexual o patégenos provenientes de la flora
vaginal. La inflamacién de las trompas de Falopio y/u
otros 6rganos pélvicos se conoce como EIP y constitu-
ye una causa frecuente de lesién tubdrica, sobre todo
de su porcién distal. Se sefiala que la tasa de infertili-
dad luego de un episodio de EIP es de 12%; luego de 2
episodios, de 35%; y luego de 3, de 75% (Collins et al.,
1983). En general, las EIP son responsables del 32% de
las causas de adherencias capaces de producir inferti-
lidad (Grainger, 1994).

Segun las caracteristicas de la lesion, la EIP se
ha clasificado en cuatro estadios:

* La infeccién se localiza solamente en la trompa y
la paciente presenta dolor pélvico o a la palpacién
de los anexos.

-
S

* Ademas de lo anterior, se presenta irritacion peri-
toneal.

* Se forma un absceso tuboovdrico, la paciente pre-
senta dolor pélvico severo y se puede palpar un
tumor parauterino por tacto o visualizarlo median-
te ultrasonido transvaginal.

* Cuando el absceso se rompe, se produce un cua-
dro de peritonitis generalizada, que representa una
emergencia médica que requiere de cirugia.

Los mecanismos fisiopatolégicos del dafio a la
trompa son el aplanamiento de la mucosa del oviduc-
to por pérdida de los cilios, y la degeneracion de las
células secretoras (fig. 11-6). Los microorganismos
implicados en esta patologia son basicamente la Neis-
seria gonorrhoeae, la Chlamydia trachomatis y bacte-
rias anaerdbicas, aunque se sefiala que de 30% a 40%
de las infecciones son polimicrobianas (Eschenbach et
al., 1975) (ver cap. 7).

.‘?p '- o
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A: epitelio normal.

B: epitelio de un hidrosalpinx.

Figura 11-6.
Histologia de la trompa.

La Neisseria gonorrhoeae es un diplococo Gram
negativo con un ciclo celular rapido de 20 a 40 minu-
tos, que explica su activa proliferacién en el endometrio
y las trompas, con respuesta inflamatoria intensa cau-
sante de un cuadro agudo con formacién de pus que,
después de ceder el proceso, puede producir altera-
ciones en la permeabilidad tubdrica pero con salida del
contraste a la cavidad uterina cuando se hace una HSG
y que se conoce con el nombre de sactosalpinx. Cuan-
do el material purulento no puede drenar a la cavidad
pélvica, se acumula en la trompa y produce dilatacion,
lo que se conoce como piosélpinx. Si el proceso infec-
cioso cede, es posible que la trompa quede obstruida y

2 —

se conoce como hidrosélpinx, en este caso hay reten-
cion del contraste radiolégico en la porcion distal sin
salida a la pelvis (fig. 11-7).

El endometrio es mas resistente que el epitelio de
la trompa, debido a que el primero se descama todos
los meses, asi que son raros los casos de endometritis
y parametritis, que es cuando el proceso infeccioso in-
filtra los parametrios; si el proceso se consolida es po-
sible que se forme un absceso parauterino (fig. 11-8).

El ovario también es resistente a los procesos in-
fecciosos porque su superficie se mantiene intacta la



-

=2

mayor parte del ciclo menstrual, pero si estos proce-
sos coinciden con una ovulacion, donde se rompe la
integridad de la superficie ovérica, es posible que el
material infeccioso drene hacia el foliculo roto y se pro-
duzca una ooforitis (fig. 11-9). Si el proceso continta,
puede evolucionar hacia un absceso ovarico.

Figura 11-7.
HSG con hidrosélpinx bilateral.

Figura 11-9.
Inicio de una ooforitis.

Los quistes inflamatorios mesoteliales de la pelvis
constituyen una entidad frecuente que se ve en pacien-
tes con historia de procesos inflamatorios pélvicos cré-
nicos, cirugias a repeticion, endometriosis grado III-
IV, etc. Estos quistes son benignos, provienen del peri-
toneo, no se malignizan ni producen problemas de sa-
lud importante, no suelen cambiar de tamafio en el
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El absceso ovérico se puede romper y generar una
peritonitis, que requiere de una intervencién quirtrgi-
ca, o evolucionar créonicamente hasta la formacién de
un plastrén donde quedan incluidos el ovario, la trom-
pay el lado afectado del ttero (fig. 11-10). También es
posible que el intestino y el epiplén queden englobados
en el proceso.

Figura 11-8.
Absceso parauterino.

Figura 11-10.
Plastrén tuboovarico.

tiempo y se originan de un peritoneo afectado por el
proceso infeccioso, quirtrgico o por la endometriosis.
Su principal inconveniente es que pueden adquirir un
aspecto ecografico que hace sospechar de un quiste
patolégico de ovario (fig. 11-11) y, con frecuencia, es-
tos casos son sometidos a procedimientos quirirgicos
que favorecen su reaparicion.

s 300
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Figura 11-11.
Quiste inflamatorio mesotelial de la pelvis.

El diagnéstico es dificil y se hace por descarte de
que no se trata de un quiste de ovario. La historia cli-
nica, ausencia de elevacion de marcadores tumorales,
un ecosonograma de la pelvis que revela una estruc-
tura sin refringencia ni papilas, de bordes finos, a ve-
ces tabicada, un Doppler donde no se ven signos de
neovascularizacién y la experiencia del observador son
los factores que pueden hacer que el médico se absten-
ga de practicar una cirugia innecesaria, que no suele
solucionar el problema sino que lo puede empeorar.

Para descartar que no se trate de un quiste patolo-
gico es preferible practicar la puncién transvaginal del
quiste, con el fin de enviar el liquido para estudio cito-
l6gico. Este procedimiento no suele solucionar el pro-
blema porque con el tiempo reaparece, pero sirve para
excluir una patologia que necesite cirugia.

. & En la pagina Web www.fertilab.net
se puede apreciar el video de la puncién transvaginal de
quiste de ovario.

El Uniform Resource Locator (URL) es el siguiente:

http://www.fertilab.net/wab WAB 11-1

Ademas de las lesiones mecanicas que el proceso
infeccioso ocasiona sobre la integridad de la relacion
tuboovdérica, el patégeno provoca lesiones tisulares que
alteran el medio ambiente local y permiten que micro-
organismos anaerébicos y aerébicos de la flora vaginal
y cervical asciendan al tracto genital superior y parti-
cipen en el mecanismo fisiopatolégico con mdltiples
agentes patégenos.
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La gonorrea es mas frecuente en mujeres jovenes,
de clase social baja y con multiples compafieros sexua-
les. Se puede localizar en el tracto genital inferior y
producir cervicitis; también en las trompas y producir
EIP o como enfermedad diseminada y producir mani-
festaciones sistémicas. La mujer con historia de gono-
rrea tiene 2,4 més posibilidades de sufrir infertilidad
por patologia tuboperitoneal y las posibilidades au-
mentan si la infeccién se repite (Grodstein et al., 1993).
Se ha senalado que 30% a 50% de las pacientes en las
que se aisla la Neisseria gonorrhoeae como el germen
causal de la infeccion, también presentan infeccién por
Chlamydia trachomatis (Khalaf, 2003).

La Chlamydia trachomatis es el patégeno mas no-
civo para las trompas porque, ademds del dafio que
causa a su funcién y estructura, entre el 50% y 70% de
los casos es asintomatico, lo que impide que se instaure
el tratamiento precoz, que favorece las secuelas; de alli
que también se la conozca como la «enfermedad silen-
te». Segun la Organizacién Mundial de la Salud, exis-
ten cerca de 90 millones de personas infectadas por
Chlamydia trachomatis en el mundo, lo que hace que
sea la enfermedad de transmision sexual bacteriana de
mayor prevalencia (ver cap. 6).

Este germen es un coco Gram negativo, anaerébico,
intracelular, que requiere de células vivas para multi-
plicarse y que tiene un ciclo de vida de entre 40 y 72
horas, lo que explica la naturaleza insidiosa de la in-
feccion (Debattista et al., 2003). Este microorganismo,
solo o asociado a otros, esta presente en mas del 60%
de los casos de EIP, el 25% de las pacientes que han
presentado un embarazo ectépico y el 60% de las pa-
rejas que presentan infertilidad (Paavonen and Eggert-
Kruse, 1999).

Algunos gérmenes de la flora vaginal, como
Escherichia coli, estreptococos, estafilococos y bacte-
rias anaerdbicas, pueden ser causantes de EIP. Se ha
sefalado que las mujeres que sufren de vaginosis
bacteriana por Gardnerella vaginalis, que ocasiona un
desequilibrio en la flora vaginal normal, tienen mayor
posibilidad de presentar lesiones tubaricas que las que
no la padecen (Sweet, 1995). Otros agentes causales
menos frecuentes son: Mycoplasma hominis, Ureaplas-
ma urealyticumy Actinomyces israeli, que aunque es
una causa rara de salpingitis aguda, se ha relacionado
con el uso de dispositivo intrauterino.

La salpingitis istmica nodosa es un proceso infla-
matorio de etiologia controversial, producido por in-
fecciones a repeticion; se caracteriza por engrosamiento
nodular de la capa intersticial e istmica de la trompa,
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en el 50% de los casos es bilateral y se ha asociado con
infertilidad y embarazo ectépico (fig. 11-12) (Jenkins
et al.,, 1993).

Se ha observado un aumento de los casos de tuber-
culosis pelviana, la cual generalmente se localiza en el
endometrio y se manifiesta con amenorrea. Los casos
de salpingitis aguda son poco frecuentes y, general-
mente, son secundarios a un foco primario pulmonar
o gastrointestinal. Esta enfermedad tiene especial re-
levancia en mujeres infectadas con HIV, en las que exis-
te una disminucion de la respuesta inmunoldgica.

Figura 11-12.
Salpingitis istmica nodosa.

Endometriosis

La incidencia de infertilidad en pacientes con esta
patologia oscila entre 20% y 70%, comparada con la
incidencia en la poblacién general de 8% a 15% (Pritts
and Taylor, 2003).

El origen de la infertilidad en pacientes con
endometriosis varia de acuerdo al estadio de la enfer-
medad, en casos avanzados las adherencias y la alte-
raciéon de la anatomia pélvica son la causa principal
(fig. 11-13).

Pero en pacientes con endometriosis minima o
moderada, se sefiala que existe una alteracion en el sis-
tema inmunolégico de la cavidad peritoneal que crea
un ambiente hostil para la adecuada interaccion de los
gametos y el desarrollo precoz del embrién.

También se ha sefialado que en estas pacientes exis-
te una alteracion de la receptividad endometrial, que
podria explicar la infertilidad de causa desconocida y,
por ultimo, son frecuentes las alteraciones del proceso
ovulatorio (ver cap. 18) (Surrey ans Schoolcraft, 2003).

INFERTILIDAD

Figura 11-13.
Lesiones severas de endometriosis.

Quirargicas

Quizas el enemigo més importante del cirujano de
la pelvis y su influencia sobre la futura fertilidad del
paciente, lo constituyen las adherencias. Boys escribi6
lo siguiente: «...las adherencias peritoneales han sido
reconocidas como una entidad por mas de 150 afios,
su etiologia y fisiopatologia se conocen por mas de 50
afos y, a pesar de eso, no se ha conseguido una profi-
laxis adecuada...»

Pero lo mas increible de esta aseveracion, es que
fue escrita en 1942 (Boys, 1942) y, hoy en dia, a pesar
de los grandes avances de la ciencia, es poco lo que se
ha logrado en este importante campo de la medicina.

Las adherencias se pueden definir como conexio-
nes fibrosas anormales que contienen canales
vasculares y que unen superficies tisulares en locali-
zaciones anémalas, lo que contribuye a que se altere la
anatomia y la fisiologia de los 6rganos. Cuando afec-
tan las estructuras de la pelvis, se altera el proceso de
reproduccién, con la consecuente infertilidad.

Las adherencias son la consecuencia de una altera-
cién en la cascada de la cicatrizacién (fig. 11-14). El
peritoneo estd formado por dos capas: una externa
mesotelial y una interna que tiene tejido conectivo,
vasos sanguineos, linfaticos y macréfagos. Cuando
existe un trauma peritoneal la capa interna queda ex-
puesta, se produce una liberacién inmediata de quini-
nas e histamina y los macréfagos incrementan la per-
meabilidad local, por lo que se genera un exudado que
contiene células inflamatorias y fibrina, que acttia como
un tapon o codgulo para la superficie traumatizada.
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Adecuado Activador Plasmindgeno Tisular

Fibrinolisis

Peritonizacion Normal

Peritoneo Intacto

Peritoneo Intacto
Traumatismo
Proceso Inflamatorio

Formacion Coagulo Fibrina
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Indecuado Activador Plasminégeno Tisular

Disminucion Fibrinolisis

Organizacion Coagulo Fibrina

Adherencias

Figura 11-14.
Cascada de la cicatrizacion.

La disolucién de este depésito de fibrina, llamada
fibrinolisis, (dia 3) con la regeneracién de la capa in-
terna (dia 5), produce una cicatrizacién normal sin for-
macién de adherencias. La fibrinolisis depende de la
conversion de plasmindgeno en plasmina, por la ac-
cién enzimatica del activador del plasminégeno tisular.
Si no ocurre la fibrinolisis, la matriz de fibrina se infil-
tra de células inflamatorias y fibroblastos que resulta
en la formacién de adherencias. La poblacién celular
presente en estos tejidos varia con el tiempo, los prime-
ros 3 dias predominan los leucocitos polimorfonucleares
y entre los dias 5 y 7 predominan los fibroblastos.

La etiologia de las adherencias es variada pero las
postquirtrgicas son las mds frecuentes y una de las
causas mas importantes de infertilidad femenina
(Diamond and Freeman, 2001). El estudio mas demos-
trativo de la importancia de las adherencias fue el que
se hizo en una serie de 752 autopsias (336 mujeres y
416 hombres) con los siguientes resultados (Weibel and
Majno, 1973):

* La frecuencia de adherencias en pacientes con his-
toria de cirugia previa fue similar en hombres y
mujeres.

* El25% de los pacientes sin historia de cirugia pre-
sentaron adherencias.

* Lasadherencias fueron mas frecuentes en mujeres,
pero no resulté estadisticamente significativo. El
autor plantea la hipétesis de que las mujeres tie-
nen més tendencia a las adherencias espontaneas,
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por la ruptura de la cdpsula ovérica y el sangrado
que ocurre durante la ovulacién.

* El 60% de los pacientes tenian historia de laparo-
tomia; 47%, de apendicectomia; 74%, historia de
laparotomia ginecoldgica y el 93% tenian mdltiples
intervenciones.

* El169% de las adherencias tenian reaccion de cuer-
po extrafio a polvo de guantes, fibras de gasas y
suturas. La mds frecuente fue la reaccion a cuerpo
extrafio por fécula de maiz con la que se polvorean
los guantes quirtrgicos, que se present6 en el 47%
de los casos.

El principal mecanismo por el que las adherencias
producen infertilidad, es por la alteracién mecanica
de la relacion tuboovérica normal, que impide que el
6vulo sea capturado por la fimbria y transportado a
través de la trompa.

Las adherencias pueden ser laxas, que son faciles
de corregir quirdrgicamente, o densas, que pueden
causar obstruccion tubarica y que, usualmente, requie-
ren de una TRA.

Se ha sefialado que otros mecanismos por los que
las adherencias producen una disminucién de la ferti-
lidad, son por alteraciéon del desarrollo y maduracién
del oocito y por la inadecuada liberacién de gonado-
tropinas y factores de crecimiento foliculares, debido
a una disminucién en su irrigacién sanguinea (Cheong
et al., 2001).
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Al analizar la etiopatogenia de la formacién de
adherencias, resulta sencillo entender que la preven-
cion se logra con las siguientes medidas:

e Evitar el trauma de las estructuras de la pelvis
mediante técnicas de microcirugia.

e Evitar la entrada de cuerpos extrafios como el pol-
vo de maiz, con que se polvorean los guantes qui-
rurgicos, las fibras de tejido que liberan las gasas y
compresas, etc.

* Usar materiales de sutura a base de acido poligli-
c6lico (Dexon®, Johnson and Johnson Medical, Inc.
New Jersey, NJ; Vycril® Ethicon, Inc. Sommerville,
NJ) porque se disuelven por hidrélisis. El uso de
catgut se debe evitar en las cirugias de la pelvis
donde se desee preservar la fertilidad porque se
disuelven por fagocitosis, con reaccién de cuerpo
extrafio que favorece las adherencias. El didmetro
de las suturas debe ser el menor posible.
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* Utilizar instrumentos finos que disminuyan el trau-
ma de las estructuras.

e Evitar la deshidratacién del tejido con irrigacion
continua de la zona operatoria con soluciones sali-
nas o de Ringer.

* Disminuir el proceso inflamatorio mediante la ad-
ministraciéon de esteroides, antibi6ticos, antihis-
taminicos, etc.

* Evitar la formacién de codgulos con la administra-
cién de heparina.

* Mantener separadas las estructuras lesionadas
mediante el uso de barreras liquidas o sélidas.

Un anélisis més detallado de la forma en que es
posible evitar las adherencias, se puede encontrar en
el capitulo 16. En la figura 10-15, se detallan los facto-
res causales de adherencias en orden de importancia.

- Ectopico previo

- Dolor pélvico cronico - EIP

Figura 11-15.
Causas de adherencias pélvicas (Grainger, 1994).

Miomectomia. De todas las patologias o procedimien-
tos ginecoldgicos, la miomectomia es la que mas se
acompafa de adherencias con una incidencia prome-
dio, en 14 series, de 82% (Grainger, 1994). Se ha sefia-
lado que cuando la miomectomia se realiza en la cara
posterior, se genera una mayor incidencia de adhe-
rencias cuando se compara con las practicadas en la
de cara anterior. En una serie de 26 pacientes con mio-

mectomia seguida de laparoscopia de segunda mira-
da, la incidencia de adherencias cuando la operacién
se realiz6 en la pared posterior del ttero fue de 94%,
comparado con 55% de adherencias cuando la
miomectomia fue en la cara anterior (Tulandi et al.,
1993). En el capitulo 9 se hace un analisis detallado de
cOmo realizar una miomectomia con técnicas de
microcirugia con el fin de prevenir las adherencias.
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g En la pagina Web www.fertilab.net

se puede apreciar el video de una miomectomia con
omentoplastia y colocacion de Interceed® para prevencion
de adherencias.

El Uniform Resource Locator (URL) es el siguiente:

http://www.fertilab.net/wab WAB 11-2

Cistectomia de ovario. Debido a que la superficie meso-
telial del ovario es muy sensible al trauma (Gillet, 1991),
esta operacion es la segunda, después de la miomec-
tomia, que favorece la formaciéon de adherencias, con
una incidencia promedio en 14 series de 52% (Grainger,
1994). La cufia de ovario, que se hacia con mucha fre-
cuencia en el pasado para el tratamiento del sindrome
de ovarios poliquisticos, se acompafia con una inciden-
cia de adherencias importante que hace que esta ope-
racion no tenga vigencia. Recientemente, se ha intro-
ducido la técnica de la electropuncién multiple de ova-
rio, que tiene los mismos beneficios pero con una inci-
dencia de adherencias menor (Dabirashrafi et al., 1991)
(ver cap. 17).

En la pagina Web www.fertilab.net
se puede apreciar el video de una cistectomia por un
teratoma benigno con colocacion de Interceed® para
prevencién de adherencias.

El Uniform Resource Locator (URL) es el siguiente:

http://www.fertilab.net/wab WAB 11-3

La cistectomia de ovario, sobre todo por endo-
metriosis, tiene una incidencia de neoformacion de
adherencias del 21% y de reformacién de 82% (Canis
et al., 1992). Varios estudios en animales y humanos
han sefialado que la sutura del ovario es la que mas
induce adherencias y, por eso, existe una tendencia
universal a no suturar los ovarios luego de la cistecto-
mia o reseccion en cuna (Wiskind et al., 1990; Nezhat
and Luciano, 1992).

En la pagina Web www.fertilab.net
se puede apreciar el video de una cistectomia por un
endometrioma de ovario con colocacion de Interceed®
para prevencién de adherencias.

El Uniform Resource Locator (URL) es el siguiente:

http://www.fertilab.net/wab WAB 11-4
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Embarazo ectdpico. El antecedente de esta patologia
sugiere la presencia de un FTP de infertilidad, no sélo
porque el proceso adherencial pudo haber favorecido
la implantacién ectépica, sino porque cuando se resuel-
ve por cirugia, ésta suele inducir adherencias. En el
promedio de 14 series, 42% de las pacientes con adhe-
rencias tenian historia de embarazo ectépico (Grainger,
1994). En otro estudio de 1.043 casos operados de esta
patologia, el 39% de las pacientes desarrollaron adhe-
rencias (Lunddorff et al., 1990). Sin embargo, en una
evaluacion de 44 pacientes operadas de ectopico, se
encontré que el 45% tenian adherencias al momento
de la cirugia inicial y que, en la laparoscopia de segun-
da mirada, la incidencia de adherencias fue de 52%,
diferencia que no fue estadisticamente significativa
(Mecke et al., 1989).

En la pagina Web www.fertilab.net
se puede apreciar el video del tratamiento quirdrgico de un
embarazo ectoépico.

El Uniform Resource Locator (URL) es el siguiente:

http://www.fertilab.net/wab WAB 11-5

Otras causas

La patologia tumoral benigna, maligna o metas-
tasica y las alteraciones congénitas como agenesia to-
tal o segmentaria, atresias, duplicaciones, estenosis,
torsiones, diverticulos y orificios accesorios, pueden
producir compromiso de la funcién tubarica y ser cau-
sa de infertilidad, aunque con menor frecuencia. Las
mas importantes de destacar son las siguientes:

Infertilidad de causa desconocida (ICD). La ICD es la
primera causa no quirtrgica de adherencias, con una
incidencia promedio en 14 series de 52% (Grainger,
1994). Las pacientes sin causa de infertilidad con fre-
cuencia presentan, como tnico hallazgo, adherencias
pélvicas sin historia quiridrgica previa o de enferme-
dades de transmisién sexual. En un estudio de 88
laparoscopias realizadas en pacientes con ICD, en 39%
de los casos el tinico hallazgo fueron las adherencias
(Rapkin, 1986). Sin embargo, muchos consideran que
el término de ICD se debe reservar a aquellas parejas
con infertilidad, a las cuales se les ha realizado un es-
tudio completo, incluyendo laparoscopia. Si la lapa-
roscopia revela adherencias, se trata de un factor tubo-
peritoneal (FTP) de infertilidad y no de una ICD.

Dolor pélvico. Se ha sefialado que 45% de las pacien-
tes con historia de dolor pélvico presentan adherencias
(Grainger, 1994). Sin embargo, existe controversia so-
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bre la etiopatogenia del dolor porque se han consegui-
do casos de pacientes con adherencias extensas que no
presentan el sintoma y, por otra parte, se han encon-
trado pacientes con adherencias minimas que tienen
dolor pélvico severo (Corfman and Badran, 1994).

El dolor pélvico es una enfermedad de las mujeres
debido a que pocas veces el hombre presenta esta
sintomatologia, aun teniendo adherencias pélvicas. Se
ha especulado que la causa del dolor en las mujeres
con adherencias pélvicas, puede estar relacionado con
la naturaleza dindmica de la pelvis femenina (Kligman
et al., 1993) porque los ovarios crecen y se rompen en
el momento de la ovulacién y las trompas y el ttero
tienen actividad contractil durante casi todo el ciclo
menstrual, sobre todo durante la ovulacién y la mens-
truacion. También se ha sefialado que las adherencias
pueden tener un efecto mecénico en el proceso de ovu-
lacion, al limitar el crecimiento y evitar la ruptura de
los foliculos, en casos de inducciéon de ovulacion
(Mahadevan et al., 1985).

DIAGNOSTICO CLINICO

Interrogatorio

Se debe orientar principalmente hacia los ante-
cedentes de infecciones genitales altas, sobre todo si
son recidivantes, complicaciones posteriores a legrado
o parto, endometriosis, uso de dispositivo intrauteri-
no y antecedente de cirugia pélvica, como miomec-
tomia y ooforectomia.

Examen fisico

Forma parte de la evaluacién integral de la mu-
jer infértil y se debe orientar a la deteccién de cicatri-
ces pélvicas, endometriosis en cuello o tabique rectova-
ginal, asi como de indicios de infecciones genitales.

Aunque el ultrasonido es el método ideal del estu-
dio de la pelvis, siempre se debe realizar el tacto
bimanual porque con éste se puede valorar si hay do-
lor a la palpacién o si existen alteraciones sugestivas
de endometriosis en el fondo de saco de Douglas, que
no son visibles con el ecosonograma.

DIAGNOSTICO PARACLINICO

Los exdmenes complementarios mds importantes
en el estudio de la patologia tubdrica son la HSG y la
laparoscopia. Estos estudios no son solamente diagnos-
ticos, ademds permiten establecer el prondstico para
establecer el tipo de tratamiento. La laparoscopia tiene
la ventaja adicional de que permite hacer un tratamien-
to quirtrgico simultdneamente con el diagnéstico.

INFERTILIDAD

Histerosalpingografia

Es la prueba inicial més simple para la investi-
gacion tanto de la cavidad uterina como de la morfo-
logia y permeabilidad de las trompas. Se realiza en la
fase folicular precoz, 2-3 dias después de que haya ter-
minado la menstruacién, mediante la inyeccién de un
material de contraste radioopaco hidrosoluble u oleo-
so a través del cuello uterino. Lo ideal es hacerlo bajo
control fluoroscépico; sin embargo, se puede realizar
con radiologia convencional. Se le puede indicar a la
paciente antibidticos profilacticos, antiprostaglandinas
o antiespasmoédicos previos al procedimiento, con el fin
de disminuir el dolor y los falsos positivos ocasionados
por el espasmo del ostium de las trompas (ver cap. 7).

La HSG constituye un método eficaz de diag-
nostico de oclusion proximal y distal de las trompas,
asi como la movilidad tubadrica y, a pesar de todos los
avances en ginecologia endoscépica, este estudio no
ha caido en desuso debido a que es sencillo, poco
invasivo y econémico. También puede servir para de-
tectar alteraciones uterinas estructurales como pdlipos
endometriales, miomas, tabiques y otras anomalias de
los conductos de Miiller.

Los resultados de una HSG normal incluyen cavi-
dad uterina de forma triangular, cuyo tamafio varia
de acuerdo a la paridad y caracteristicas de cada indi-
viduo. Los bordes deben ser regulares, sin defectos de
llenado o excesos laterales. En la trompa normal se
observan los siguientes segmentos: la porcion inters-
ticial, que tiene 2 cm de longitud; la porcién istmica,
de 8 cm de longitud, que es mévil y presenta sinuosi-
dades; la ampolla, de 5 cm de longitud, la cual abraza
al ovario y es la parte més ancha de la trompa con plie-
gues longitudinales. El derrame peritoneal del contras-
te, conocido como prueba de Cotte o barrido peritoneal,
demuestra la presencia de contraste libre en cavidad,
que comienza en la fosa ovdrica del peritoneo y se ex-
tiende al resto de la pelvis (fig. 11-16).

La evidencia indirecta de enfermedad peritubarica
se obtiene de acuerdo al patrén de distribucién del
contraste cuando se derrama a través del extremo de
la trompa, dentro de la cavidad peritoneal. Si el agente
de contraste fluye libremente alrededor de las asas in-
testinales, se puede asumir que no existe una enfer-
medad pélvica importante; por el contrario, si el con-
traste permanece como imagenes que dibujan la trom-
pa o el intestino, a pesar de poner a la paciente en de-
ctbito dorsal, se debe sospechar de adherencias peritu-
baricas o pélvicas, aunque el porcentaje de falsos posi-
tivos de este hallazgo es muy elevado para conside-
rarlo de utilidad diagndstica.
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En pacientes en las que se realiz6 una laparoscopia
posterior a HSG, se ha sefialado una tasa de falsos ne-
gativos de 3,4%, un valor predictivo positivo de 70% y
negativo de 97%. Cuando la HSG es sospechosa, 53,9%
tienen patologia pélvica de moderada a severa; y cuan-
do la HSG es anormal, 93,5% tienen alteraciones
pélvicas (Opsahl et al., 1993).

Se ha sefialado una alta incidencia de falsos positi-
vos en los casos de obstruccién tubarica proximal uni-
lateral por HSG, esto se puede explicar porque existe
una pequenia estenosis de una de las trompas, que per-
mite un escape del contraste a la trompa contralateral,
lo que disminuye la presién intracavitaria y no permi-
te el paso a la otra trompa. En estos casos es frecuente
un falso diagndstico de obstruccién tubarica proximal
unilateral (Inagaki et al., 1999).

Algunos autores recomiendan repetir una nue-
va HSG al mes, si se encuentra obstruccion tubérica
unilateral o bilateral o hacerlo en un centro que cuente
con equipos radiol6gicos modernos. De esta manera,
disminuye el porcentaje de falsos positivos porque
muchas de estas obstrucciones son debidas a adhe-
rencias laxas que al exponerse a una presiéon hidros-
tatica elevada ceden y permiten permeabilizar la trom-
pa (Dessole et al., 2000).

La HSG es un método antiguo que todavia tiene
vigencia, sobre todo para el diagndstico de lesiones
intrauterinas y del interior de la trompa, pero hay que
tomar en cuenta que tiene una alta tasa de falsos nega-
tivos en casos de obstruccién proximal, y no es buena
para el diagnoéstico de lesiones externas de la trompa
como las adherencias.

Figura 11-16.
Prueba de Cotte.
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Laparoscopia

La laparoscopia constituye el patrén oro para eva-
luar el factor tuboperitoneal de infertilidad porque per-
mite visualizar en forma directa todas las estructuras
de la pelvis. Con esta técnica se tiene una posibilidad
cercana al 100% de lograr un diagnoéstico correcto, in-
clusive en patologias en las que otras técnicas no pue-
den lograrlo, como sucede cuando la paciente presen-
ta quistes de Morgagni que pueden producir factor
tuboperitoneal por alteracién mecanica en el proceso
de captacion del 6vulo por la fimbria (fig. 11-17).
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Figura 11-17.
Quiste de Morgagni.

A toda paciente que por el estudio de fertilidad o
por los antecedentes presente sospecha de factor tubo-
peritoneal, se le debe practicar una laparoscopia. Por
otro lado, si resultados de los estudios tradicionales son
normales y la pareja tiene mas de dos afios de infertili-
dad, también se debe realizar este estudio para descar-
tar patologias como endometriosis o adherencias.

En mujeres mayores de 35 afos, en las que el trata-
miento del factor tuboperitoneal de infertilidad es una
TRA, cabe preguntar si se justifica el riesgo y el costo
de una laparoscopia para llegar a un diagndstico cuan-
do el tratamiento ya esta programado. Por otro lado,
existen unidades de reproduccién humana donde, de
rutina, toda paciente que va a ser sometida a repro-
duccion asistida debe tener una laparoscopia previa.
Lo ideal es individualizar cada caso y usar como pri-
mera linea de diagnéstico de factor tuboperitoneal de
infertilidad una HSG.

Tiene la desventaja de que es un procedimiento
quirdrgico, requiere de una curva de aprendizaje alta,
ademas es costoso y no estd cubierto por la mayoria
de los seguros médicos. Un andlisis mas detallado de
la laparoscopia se encuentra en el capitulo 7.
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Otros métodos endoscépicos

Entre otras alternativas diagnoésticas se encuentran
las siguientes: hidrolaparoscopia transvaginal, salpin-
goscopia, microsalpingoscopia, faloscopia y
fertiloscopia, que actualmente estan en estudio y no
forman parte de los exdmenes rutinarios (figs. 11-18 y
11-19). Una descripcion mas detallada de todas estas
técnicas se pueden ver en el capitulo 7.

Figura 11-18.
Mucosa tubérica en una salpingoscopia.

Figura 11-19.
Pélipo tubarico

Titulaciéon de anticuerpos para
Chlamydia trachomatis

La infeccion genital por Chlamydia trachomatis es
reconocida en la actualidad como la causa més comtn
de dafio tuboperitoneal. Cuando ocurre esta infeccion,
se forman anticuerpos que se pueden detectar median-
te exdmenes de laboratorio. Es una técnica no invasiva,
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simple y rapida de realizar que permite sospechar un
factor tuboperitoneal de infertilidad.

Para propésito de la practica clinica, la serologia
para clamidiasis se usa principalmente como una prue-
ba para conocer la probabilidad de dafio tubarico en
mujeres infértiles y pudiera facilitar las decisiones con
respecto a cudles pacientes deben someterse sin demora
a una laparoscopia. Las pacientes que tengan titulos
>1:256, dependiendo de la prueba usada, tienen ma-
yor riesgo de dafio tubarico. En aquellos casos con ti-
tulos <1:256, se justifican otros eximenes solamente si
se acompafian de antecedentes de cirugia abdominal,
infeccién pélvica, etc. (Den Hartog et al., 2005).

Ultrasonido

Las trompas no son visibles con el ultrasonido a
menos que exista fluido en el fondo de saco de Douglas
o presenten alguna patologia como un hidroséalpinx
grande, en el que hay liquido dentro de las trompas, lo
cual permite que se puedan delinear claramente e in-
clusive ver los pliegues mucosos en su interior, aun
por cirujanos con experiencia moderada (ver cap. 14).

Sonohisterosalpingografia

Las pruebas mas usadas para la confirmacién de
la permeabilidad tubérica son la HSG o la laparoscopia
con cromopertubacién. El desarrollo de la sonohis-
terografia (SHG) permitié disponer de una nueva téc-
nica alternativa a los métodos mencionados anterior-
mente, llamada sonohisterosalpingografia, que com-
bina una prueba de permeabilidad tubarica con la eva-
luacion pélvica con ultrasonido. Se ha sefialado que
esta técnica es menos dolorosa, no conlleva ningtin ries-
go quirtrgico y tiene menor costo que la laparoscopia.
Sin embargo, presenta el inconveniente de que sélo,
en raras ocasiones, es posible visualizar la longitud total
de la trompa de Falopio en un tinico plano de explora-
cion, por lo que se ha sugerido el uso del Doppler y el
ultrasonido tridimensional de alta resolucién, con los
cuales se podria obtener una imagen tridimensional
de la trompa y al mismo tiempo se confirmaria el de-
rrame intraperitoneal del material de contraste
(Strandell et al., 2000).

I OPCIONES TERAPEUTICAS

El tratamiento del factor tuboperitoneal depende
de la causa que lo origina; sin embargo, resulta primor-
dial tomar medidas preventivas para evitar lesiones
en los casos de infecciones, impedir las complicaciones
que alteran la morfologia tubarica mediante tratamien-
to médico, y en el de cirugias, adoptar medidas de pre-
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vencion de adherencias en intervenciones quirurgicas
de la pelvis. Cuando el dafio tubarico ya esta estableci-
do se puede recurrir a una tuboplastia o a una TRA.

Enfermedad inflamatoria pélvica

El tratamiento de la EIP tiene dos objetivos princi-
pales: eliminar los sintomas de inflamacién aguda y
prevenir las secuelas.

Una vez que se establece el diagnoéstico, se debe
iniciar el tratamiento con antibidticos y decidir si se
hospitaliza a la paciente para tratamiento endovenoso
o si se indica el tratamiento ambulatorio por via oral
(tabla 11-1).

Las recomendaciones del Centro de Control y
Prevencion de Enfermedades de Estados Unidos para
hospitalizacion y tratamiento endovenoso son las si-
guientes (CDC, 2002):

e Embarazo.

* Imposibilidad de excluir una emergencia quirtr-
gica, como apendicitis.

* Mala respuesta al tratamiento ambulatorio por via
oral.

* Mala tolerancia a la terapia oral.
* Enfermedad severa, como peritonitis.
e Presencia de absceso tuboovarico.

Cuando se evidencia la presencia EIP crénica, el
tratamiento quirtrgico se debe realizar después del tra-
tamiento con antibidticos y que haya certeza de una

remision completa de la enfermedad por parametros
clinicos y de laboratorio.

Tabla 11-1.
Tratamiento de la EIP.

Estadio Objetivo terapéutico
1 Erradicar sintomas
2 Preservar la trompa
3 Preservar la funcion ovarica
4 Preservar la vida
Endometriosis

El tratamiento de la infertilidad asociada a endome-
triosis tiene varias opciones que dependen de las ca-
racteristicas de cada paciente y la disponibilidad de
recursos del médico y de la paciente (ver cap. 18).

Tuboplastias

El tratamiento quirdrgico se considera exitoso sélo
cuando la funcién tubdrica estd conservada y se prac-
tica una microcirugia para eliminacién de adherencias
y evitar su neoformacion. Las técnicas de microcirugia
han aumentado las tasas de embarazo; sin embargo, la
reoclusién de las trompas y la neoformacién de adhe-
rencias sigue siendo una causa importante de falla (ver
cap. 16).

A pesar de que con la tuboplastia se puede lograr
una tasa de éxitos superior a la lograda con fertiliza-
cién in vitro con transferencia de embriones (FIV-TE),

309

Terapia
Doxiciclina o azitromicina
Doxiciclina o azitromicina + Cefoxitin
Penicilina + Clindamicina + Tobramicina
Antibioticoterapia triple + cirugia

(Beige and Wiesenfeld, 2003).

cada dia se abandona mas su practica por las siguien-
tes razones:

* Con la FIV-TE se puede tener éxito de inmediato,
mientras que con la cirugia hay que esperar varios
meses y, en algunos casos, varios afios para que
ocurra el embarazo (ver cap. 16).

* La pareja infértil usualmente tiene mucha ansie-
dad y con la FIV-TE se puede lograr en menos de 6
meses con una tasa acumulativa de embarazos muy
superior a la que se obtiene con cirugia (ver cap. 20).

* Existe un ndmero cada vez mayor de mujeres por
encima de los 35 afios que solicitan tratamientos
deinfertilidad y que no pueden esperar varios afios
para lograr el embarazo, por la declinacién natu-
ral de la fertilidad.
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* Lacurva de aprendizaje de la tuboplastia es alta y
el cursante de postgrado tiene cada vez menos po-
sibilidad de lograr un adecuado entrenamiento en
este tipo de cirugia.

Técnicas de reproduccién asistida

En los casos de FTP de infertilidad existe la alter-
nativa de una tuboplastia o una TRA. Los factores que
influyen en la decisiéon del tratamiento se analizan con
detalle en los capitulos 16 y 20. En general, son los si-
guientes:

* Tipo de patologia: la tuboplastia no se debe practi-
car cuando la patologia tubdrica es muy severa,
como en casos de hidrosalpinx grande que sea vi-
sible al ultrasonido.

* Tiempo de esterilidad: en pacientes con infertili-
dad de mas de 2 afios se recomienda realizar una
TRA, aunque se debe individualizar cada paciente.

* Patologia asociada: cuando existe otro factor que
influye sobre la fertilidad, como por ejemplo un
factor masculino, se debe realizar una TRA.

* [Edad dela paciente: en mujeres mayores de 35 afios
se debe realizar una TRA porque a partir de esa
edad comienza una declinacién de la reserva ova-
rica y la paciente puede tardar de varios meses a
varios afnos en lograr un embarazo luego de una
tuboplastia.

RESUMEN

La patologia tubdrica constituye una de las princi-
pales causas de infertilidad que debe ser evaluada
siempre que se efectiia el estudio de la pareja
infértil. Como en toda enfermedad, se debe reali-
zar una adecuada historia clinica orientada hacia
antecedentes de infecciones e intervenciones qui-
rurgicas en la pelvis y endometriosis.

Los examenes paraclinicos més usados son la
histerosalpingografia (HSG) y la laparoscopia; la
ultima, cuando se asocia a cromopertubacién, es el
mejor estudio para el diagndstico de infertilidad.
Sin embargo, no se usa rutinariamente por ser cos-
toso y requerir ambiente quirtrgico, a diferencia
de la HSG que es econémica, ambulatoria y no tie-
ne riesgos operatorios. Por lo tanto, todo médico
que trate a la pareja infértil debe saber interpretar
los resultados de una HSG para poder decidir la
adecuada opcién terapéutica.

INFERTILIDAD

Otros métodos diagnosticos endoscépicos inclu-
yen: hidrolaparoscopia transvaginal, salpingos-
copia, microsalpingoscopia, faloscopia y fertilos-
copia, que actualmente estdn en estudio y no for-
man parte de los exdmenes rutinarios. La titula-
cién de anticuerpos para clamidiasis se ha usado
como prueba de pesquisa de factor tuboperitoneal
en parejas infértiles, y el ultrasonido puede consti-
tuir una herramienta 1til en el diagnoéstico de esta
patologia.

En el tratamiento del factor tubdrico lo ideal es la
prevencién de enfermedades de transmision sexual
y de formacién de adherencias cuando se realizan
cirugias pélvicas; sin embargo, la mayoria de las
pacientes tienen la patologia establecida cuando
consultan por infertilidad, por lo tanto se debe in-
dividualizar cada caso e indicar tratamiento qui-
rargico o con técnicas de RA cuando estén dadas
las condiciones mas idoneas para cada pareja.

REFERENCIAS

ALLER J, PAGES G, MARTELL A, JIMENEZ R, RASINES M, ALLER
B (2001). Tuboplastias en el tratamiento del factor tu-
boperitoneal de infertilidad. Rev Obstet Ginecol Ve-
nez; 61(3):169-174.

BeHAMONDES L, Bueno J, HARDY E, VERA S, PIMENTEL E, Ra-
Mos M (1994). Identification of main risk factors for
tubal infertility. Fertil Steril; 61(3):478-82.

Beiar R, WieseNreLD H (2003). Pelvic inflammatory disease:
new diagnostic criteria and treatment. Obstet Gynecol
Clin North Am; 30(4):777-793.

Bovs F (1942). The prophylaxis of peritoneal adhesions: a
review of the literature. Surgery; 11:118-168.

Canis M, MaGe G, WaTTiez A, CHAPRON C, PouLy J, BassiL S
(1992). Second-look laparoscopy after laparoscopic
cystectomy of large ovarian endometriomas. Fertil
Steril: 58:617-619.

CDC. CeNTER FOR Disease CONTROL AND PREVENTION (2002).
Sexually transmitted diseases treatment guidelines
2002. MMWR Morb Mortal Wkly Rep; 51:1-7.

CHeONG Y, LAaRD S, L1 T, SHELTON |, LEDGER J, CookE 1 (2001).
Peritoneal healing and adhesion formation/refor-
mation. Human Reprod Update; 7(6):556-566.

Corrins J, WrixoN W, Janes L, WiLson E (1983). Treatment-
independent pregnancy among infertile couples.
N Engl ] Med; 309:1201-1206.

CorrvAN R, BADRAN O (1994). Effect of pelvis adhesions
on pelvic pain and infertility. In: LEACH R, (guest ed.).
Adbhesions. Infertility and Reproductive Clinics of
North America. Philadelphia: WB Saunders.

310



FACTOR TUBOPERITONIAL

DaBirasHrRAFI H, MoHAMAD K, BEHJATNIA Y, MOGHADAMI-
Tasrizi N (1991). Adhesion formation after ovarian
electrocauterization on patients with polycystic ova-
rian syndrome. Fertil Steril; 55:1200-1201.

DeBATTISTA ], TiMms P, ALLAN |, ALLAN | (2003). Immunopa-
thogenesis of chlamydia trachomatis infections in wo-
men. Fertil Steril; 79(6):1273-1287.

DeN HARTOG J, LAND ], StasseN F, KesseLs A, BRUGGEMAN C
(2005). Serological markers of persistent C. Tracho-
matis infections in women with tubal factor subfer-
tility. Hum Reprod; 20(4):986-990.

DeEssoLE S, MELONI G, CAPOBIANCO G, MANZONI M, AMBROSINI
G, Canawss G (2000). A second hysterosalpingography
reduces the use of selective technique for treatment of
a proximal tubal obstruction. Fertil Steril;73:1037-1039.

DiamonD M, FrReemaN M (2001). Clinical implications of
postsurgical adhesions. Human Reprod Update;
7(6):567-576.

EscHenBacH D, BucHaNaN T, PorLock H, ForsytH P,
ALEXANDER E, LiN J, WaANG S, WENTWORTH B,
MacCormack W, HoLMEs K (1975). Polymicrobial etio-
logy of acute inflammatory disease. N Engl | Med;
293:166-171.

Espinoza Y, Hurtapo F, ABACHE E, ZicHELBOM I (1992). Mil
laparoscopias en pacientes infértiles. Rev Obstet
Ginecol Venez; 52:87-90.

FIVNAT FrencH IN ViTRO NATIONAL (1993). French National
IVF Registry: analysis of 1986 to 1990 data. Fertil Steril;
59:587-595.

GILLETT W (1991). Artefactual loss of human ovarian sur-
face epithelium: potencial clinical significance. Reprod
Fertil Dev; 3:93-98.

GRAINGER D (1994). Incidence and causes of pelvic adhe-
sions. In: LEacH R, (guest ed.). Adhesions. Infertility
and Reproductive Clinics of North America. Philadel-
phia: WB Saunders.

GropsTtEIN D, GorpmaN M, CraMER D (1993). Relation of
tubal infertility to history of sexually transmitted
disease. Am J Epidemiol; 137:1353-1360.

Hunter R (2002). Vital aspects of Fallopian tube physiology
in pigs. Reprod Domest Anim; 37(4):186-190.
Hurrapo F, Aure M, ZigHELBOM I, Espinoza Y (1983).

Laparoscopia en un servicio de fertilidad. Rev Obstet
Ginecol Venez; 43:93-97.

InaGgaki N, Sato K, TovosHima K, Ito K, Kitat H, GaBionza
D, YosHmMura Y (1999). Hysteroscopic selective salpin-
gography. Fertil Steril; 72:733-736.

JENkiNs C, WiLLiaMS S, Scamipt G (1993). Salpingitis isth-
mica nodosa: a review of the literature, discussion of
clinical significance, and consideration of patient
management. Fertil Steril; 60:599-607.

KHALAF Y (2003). ABC of subfertility. Tubal subfertility.
BMJ; 327:610-613.

311

P e

&

Kricman I, DRACHENBERG C, ParaDMITRIOU ], KaTZ E (1993).
Immunohistochemical demonstration of nerve fibers
in pelvis adhesions. Obstet Gynecol; 82:566-568.

Leese H, Tay J, ReiscHL J, DowNING S (2001). Formation of
Fallopian tubal fluid: role of a neglected epithelium.
Reproduction; 121(3):339-346.

Lunporrr P, THORBURN J, LinpBLOM B (1990). Second look
laparoscopy after ectopic pregnancy. Fertil Steril;
53:604-609.

MaHADEVAN M, WiseMAN D, LEADER A, TayLOR P (1985). The
effects of ovarian adhesive disease upon follicular
development in cycles of controlled stimulation for
in vitro fertilization. Fertil Steril; 44(4):489-492.

Mecke H, Semm K, Freys I, ArGiriou C, GENT H (1989).
Incidence of adhesions in a true pelvis alter pelviscopic
operative treatment of tubal pregnancy. Gynecol
Obstet Invest; 28:202-204.

MEDICAL RESEARCH INTERNATIONAL SOCIETY FOR ASSISTED
ReprobUCTIVE TECHNOLOGY (SART), THE AMERICAN
FERTILITY SOCIETY (1992). In vitro fertilization-embryo
transfer (IVF-ET) in the United States: 1990 results
from the IVF-ET Registry. Fertil Steril; 57(1):15-24.

Nezuat C, Luciano A (1992). Adhesions after resection of
ovarian endometriomas. Fertil Steril; 58(3):617-619.

OpsaHL M, MILLER B, KLEIN T (1993). The predictive value
of hysterosalpingography for tubal and peritoneal
infertility factors. Fertil Steril; 60(3):444-448.

PAAvONEN ], EGGERT-KRUSE W (1999). Chlamydia tracho-
matis: impact on human reproduction. Hum Reprod
Update; 5(5):433-447.

Pritts E, TayLor R (2003). An evidence-based evaluation
of endometriosis-associated infertility. Endocrinol
Metab Clin North Am; 32(3):653-667.

RaPkIN A (1986). Adhesions and pelvic pain: a retrospective
study. Obstet Gynecol; 68(1):13-15.

STRANDELL A, BOURNE T, BERGH C, GRANBERG S, THORBURN J,
HawmserGER L (2000). A simplified ultrasound based
infertility investigation protocol and its implications
for patient management. J Assist Reprod Genet;
17(2):87-92.

SUurreY E, ScHooLcrRAFT W (2003). Management of
endometriosis-associated infertility. Obstet Gynecol
Clin North Am; 30(1):193-208.

SwEeeT R (1995). Role of bacterial vaginosis in pelvic
inflammatory disease. Clin Infect Dis;20(52):271-275.

Turanpi T, Murray C, GURALNICK M (1993). Adhesion for-
mation and reproductive outcome after myomectomy
and second-look laparoscopy. Obstet Gynecol;
82(2):213-215.

WEBEL M, MajNO G (1973). Peritoneal adhesions and their

relation to abdominal surgery. A postmortem study.
Am J Surg; 126(3):345-353.



=2

WiskinD A, TorLepo A, DupLey A, Zusmanis K (1990).
Adhesion formation after ovarian wound repair in
New Zealand white rabbits: a comparison of ovarian
microsurgical closure with ovarian nonclosure. Am J
Obstet Gynecol; 163(5):1674-1678.

JOOg PaIsIssy gam

WAB

312

INFERTILIDAD



