Rev Obstet Ginecol Venez 2001;61(3):169-174
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RESUMEN
Objetivo: Evaluar los resultados de las tuboplastias en el tratamiento del factor tuboperitoneal de
infertilidad.
Ambiente: Fertilab — Instituto Aller-Pagés de Reproduccién Humana. Clinica El Avila.
Método: Estudio retrospectivo en 179 pacientes operadas de tuboplastia entre mayo de 1973 y octubre
de 2000 y en las que se pudo controlar la evolucién por dos afios.
Resultados: Se practicaron las siguientes intervenciones: salpingolisis 77 (43,01%), fimbrioplastia 46
(25,69%), reanastomosis 32 (17,87%) y salpingostomia 24 (13,40%). Se embarazaron 110 pacientes
(61,46%), 81 de las cuales (73,63%) ocurrieron en los primeros 2 afios del procedimiento y en 29
(26,36%) luego de 2 afios. La incidencia de embarazos, de acuerdo al procedimiento, fue la siguiente:
reanastomosis 26 (81,25%), fimbrioplastia 30 (65,21%), salpingostomia 13 (54,16%) y salpingolisis 41
(53,24%).
Conclusién: La tuboplastia es una operacion sencilla, con pocas complicaciones, pero que requiere de
un entrenamiento quirargico especial para lograr una tasa aceptable de éxitos y constituye una
alternativa excelente para aquellos casos con factor tuboperitoneal de infertilidad.

Palabras clave: Tuboplastia. Reanastomosis. Fimbrioplastia. Salpingolisis. Salpingostomia.
Reproduccién asistida.

SUMMARY
Objective: To evaluate the tuboplasty in the management of the tuboperitoneal factor of infertility.
Setting: Fertilab — Instituto Aller-Pages de Reproduccion Humana. Clinica El Avila.
Method: A retrospective study of 179 patients with tuboplasty performed between May 1973 and October
2000 that were followed for two years after surgery.
Results: The following tubal surgeries were performed: salpingolysis 77 (43.01%), fimbrioplasty 46
(25.69%), reanastomosis 32 (17.87%), salpingostomy 24 (13.40%). The pregnancy occurred in 110
patients (61.46%), 81 of them (73.63%) in the first two years after the surgical procedure and in 29
(26.36%) after two years. The pregnancy rate was as follow: reanastomosis 26 (81.25%), fimbrioplasty
30 (65.21%), salpingostomy 13 (54.16%) and salpingolysis 41 (53.24%).
Conclusion: The tuboplasty is a simple procedure with a low rate of complications, but it needs an
special surgical training to reach an acceptable pregnancy rate and is an excellent alternative for those
cases of tuboperitoneal factor of infertility.

Key words: Tuboplasty. Reanastomosis. Fimbrioplasty. Salpingolysis. Salpingostomy. Artificial
reproductive technology.

INTRODUCCION

El factor tuboperitoneal (FTP) es una causa infertilidad femening1,2). La primera tuboplastia
importante de infertilidad y, en algunas series, fue realizada por Schroeder, en 1884. En 1890,
cuando en el estudio de la pareja infértil se hace Skutsch introduce el término de salpingolisis y, en
laparoscopia, constituye la causa mas frecuente de 1894, Polk presenta la primera serie grande de 78

casos e introduce el término de salpingostomia. En

1950, Malnor realiza la primera reanastomosis luego

de esterilizacion quirargic&3). Sin embargo, la
Recibido: 01-02-01 tasa de éxitos era muy baja. También se intentaron
Aceptado para publicacién: 31-07-01 técnicas no quirdrgicas como la hidrotubaciéon y la
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insuflacion con CQ pero los resultados no fueron
satisfactorios.
En la década de los 70, se introduce la micro-

cirugiay se perfeccionan las medidas de prevencion
de adherencias, conlo que se logra mejorar las cifras

de éxitos. La introduccion de la laparoscopia
quirdrgica también permitié realizar el procedi-

y coagulacién con minimo trauma. Latécnica de
desecacién, mediante pinzas hemostaticas y con
el electrodo colocado en la pinza, se evité en lo
posible, el dafio tisular extenso que ocasiona esta
técnica en relacién con la electrofulguracion.

4. Uso de instrumental quirdrgico adecuado para
microcirugia.

miento por endoscopia, con resultados similares a 5. En todos los casos se utiliz6 material de sutura

los logrados con laparotomi) pero con las ventajas
de la laparoscopia.

fino de acido poliglicélico, que no produce
reacciéon de cuerpo extrafo.

Estos avances hicieron que latuboplastia fuerala 6. Se evit6 el uso de gasas o compresas para limpiar

técnica de eleccidon en el tratamiento del FTP de
infertilidad pero, en 1978, aparece una nueva

alternativa cuando nace la primera nifia producto de

fertilizacionin vitro (5). Los avances en esta nueva

tecnologia han creado una controversia sobre si las

técnicas de reproduccion asistida (TRA) deben

el campo operatorio, por el trauma que estos
materiales ocasionan al peritoneo. En su lugar,
se emplea irrigacion continua con solucion de
Ringer al cual se le agregan esteroides, antihista-
minicos y heparina para prevenir la formacion de
nuevas adherencias.

suplantar a la tuboplastia, como método de eleccién 7. Cuando aparecié en el mercado el Interceed,

en el tratamiento del FTP pero, como se discute mas

(Ethicon, Inc. Sommerville, NJ), que actla como

adelante, estas técnicas deben ser complementarias una barrera sélida que impide la uniéon de dos

y no competitivas y cada una de ellas tiene sus
indicaciones.

La primeratuboplastia en Venezuela fue realizada
por Mazziota(6), aunque s6lo se presentaron seis

casos y un solo embarazo. La primera serie grande

fue presentada por Dominguez-Gallegoscon 84

casos realizados en varios hospitales de Caracas.
Son pocas las publicaciones nacionales recientes

sobre el tem¢s-10)y lo mismo sucede en laliteratura
latinoamericang11,12)

MATERIAL Y METODOS

En mayo de 1973 se inicia la experiencia con
tuboplastias en el tratamiento del FTP de infertilidad
en FERTILAB, Instituto Aller-Pagés de Reproduc-
ciébn Humana de la Clinica El Avila. Todas las
pacientes tenian un estudio de fertilidad previo y
diagnostico de FTP de infertilidad. En todos los

casos, se tomaron medidas de prevencién en la

formacion de nuevas adherencias que incluian.

1. Lavado de los guantes en solucién salina, para

remover el talco de maiz que se utiliza para su

empaque. Estetalco actia como un cuerpo extra-

fio y puede producir una reaccién inflamatoria,
que favorece las adherencias.

2. Lente de aumento de 6x para obtener un mejor

detalle de las estructuras.

3. Uso de electrocirugia de baja intensidad con la
técnica de electrofulguracién, o sea, con el
electrodo lo més cerca posible al tejido para que

superficies cruentas, se utilizé en todos los casos
como forma de prevencion de formacion de
nuevas adherencias.

8. En el posoperatorio se utilizaron esteroides y
antihistaminicos, también con el fin de prevenir
nuevas adherencias.

Las intervenciones fueron clasificadas en cuatro
tipos.

1. Salpingolisis: liberacién de adherencias peritu-
baricas que interfieren con el funcionamiento de
la trompa.

2. Fimbrioplastia: liberacién de adherencias de la
fimbria.

3. Reanastomosis: en casos de esterilizacién
quirdrgica previa, con el fin de restaurar la
permeabilidad tubarica.

4. Salpingostomia: en pacientes con hidrosalpinx,
con el fin de restaurar la fimbria.

Es dificil separar un tipo de intervencion de otra
porque es frecuente el que haya combinaciones de
varias. Por ejemplo, es frecuente que haya que
practicar una salpingolisis, cuando la paciente tiene
un hidrosalpix, aunque la operacion principal es la
salpingostomia. También puede presentarse un caso
con esterilizacion quirargica que haya desarrollado
adherencias y es necesario una salpingolisis antes
de la reanastomosis. Para efecto del analisis de los
resultados se tomo en consideracién solamente la

los electrones salten y se logre un efecto de corte intervencién principal.
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RESULTADOS Un total de 77 pacientes (70%) lograron 1
embarazo, 28 (25,46%) 2 embarazos y 5 (4,55%) 3

Se analiza la experiencia en 282 casos de factor embarazos. De los 148 embarazos, 66 (44,60%)
tubo peritoneal de infertilidad tratadas mediante terminaron en ceséarea, 32 (21,63%) en parto nor-
tuboplastias realizadas entre mayo de 1973 y octubre mal, 27 (18,25%) en aborto, 4 (2,71%) en ectopico
de 2000. Un total de 85 pacientes (30,14%) se y 1 (0,68%) fue mola. Un total de 17 pacientes
perdieron de la consulta y no se pudo conocer la (11,49%) se controlaron en los primeros meses pero
evolucion, debido a que el estudio se hizo a finales no fueron atendidas por nosotros.
de 2000 y los primeros casos se hicieron en 1973,y
la paciente habia cambiado de domicilio o de nGmero DISCUSION
de teléfono y no se pudieron contactar. Un total de
18 pacientes (6,38%) tienen menos de dos afios del ~ La tuboplastia constituye una alternativa exce-
procedimiento y no es posible evaluar los éxitos lente en el tratamiento del FTP de infertilidad, con
porque, como se analiza mas adelante, el 26,37% deuna tasa de éxitos de 61,46%. Los resultados
los embarazos ocurren luego de dos afios del proce-dependen de varios factores como: edad, tipo de
dimiento. En 179 casos (63,47%) se pudo controlar intervencion, patologia asociada, etc. El factor mas
la evolucion por mas de 2 afios y se analizan en el importante, que incide sobre los resultados, lo
presente estudio. constituye la extension del dafio ocasionado por

La edad promedio fue 31,45 afios (rango 20-45) alguna patologia tipo endometriosis, infeccion,
y el promedio de infertilidad previo 2,83 afios (rango Cirugia previa, etc. Por estarazon, lareanastomosis,
1-12). En 130 casos (72,63%) la causa Unica de luego de esterilizacion quirargica, es el procedi-
infertilidad fue FTP y en 49 (27,38%) existian miento con mejores resultados, como se puede
factores asociados, los mas frecuentes: factor mas- apreciar en el andlisis de diversas series del Cuadro
culino 18 (10,05%) factor ovulatorio 12 (6,71%) y 1. En este caso, el trauma tubarico ocasionado por
otros 19 (10,62%). La endometriosis estuvo presente la esterilizacion quirirgica es menor y esta conser-
en 40 casos (22,35%). vada la integridad de la mucosa tubarica.

A los 179 casos se les practicaron las siguientes ~ Enelcaso de fimbrioplastia, también se observan
intervenciones: salpingolisis 77 (43,01%), fimbrio- resultados satisfactorios como se puede apreciar en
plastia 46 (25,69%), reanastomosis 32 (17,87%) y el Cuadro 2. En este caso, existen adherencias en la
salpingostomia 24 (13,40%). La via de abordaje parte distal de la trompa pero, generalmente, la
fue: Pfannenstiel 173 (96,64%), laparotomia media integridad de la mucosa tubéarica y de la estructura
3 (1,67%) y laparoscopia 3 (1,67%). anatémica de la fimbria esta conservada y el

Ademas de la tuboplastia, se practicaron las problema radica en adherencias que impiden la
siguientes intervenciones: suspension uterina para captacion del 6vulo por la trompa.
corregir la retroversion uterina en 113 (63,12%), Con la salpingolisis comienza a notarse una
colocacién de Interceed, para prevenir adherencias disminucion en las tasas de embarazos, como se
en 60 (33,51%), algun tipo de intervencion sobre puede apreciar en el Cuadro 3. En este caso, la
ovario en 48 (26,81%), miomectomia en 43 (24,02%), extension del dafo tubarico es mayor; ademas, la
apendicectomia profilactica en 19 (10,61%) y endometriosis estuvo presente en el 44,16% de las
omentoplastia, para cubrir el lecho cruento de la pacientes sometidas a salpingolisis y es conocido el
miomectomia, en 13 (7,26%). Las complicaciones efecto negativo de este proceso sobre la fertilidad.
quirargicas se presentaron en 2 casos (1,09%): 1  La tasa mas baja de embarazos ocurri6 en
hematoma y 1 seroma. pacientes con salpingostomia, como se puede

Se embarazaron 110 pacientes (61,46%), 81 de apreciar en el Cuadro 4. En este caso, suele existir
las cuales (73,64%) ocurrieron en los primeros 2 una lesion del epitelio tubarico ocasionada, gene-
afios del procedimiento (promedio 5,23 meses) y en ralmente, por un proceso infeccioso y, aunque la
29 (26,37%) luego de 2 afios (promedio 2,72 afios, Cirugia suele restaurar la permeabilidad, existe un
maximo 7 afios). La incidencia de embarazos, de compromiso importante de las células ciliadas y
acuerdo al procedimiento, fue la siguiente: secretoras de la mucosa, indispensables en los
reanastomosis 26 (81,25%), fimbrioplastia 30 primeros dias del desarrollo embrionario.
(65,21%), salpingostomia 13 (54,16%) salpingolisis
41 (53,24%).
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Cuadro 1

Resultados de la reanastomosis luego de esterilizacion quirlrgica.

Autor Casos Seguimiento Emba % Term %
Rock y col.(13) 80 40 meses 68 85,00 49 61,25
Presente serie 32 > 2 afos 26 81,25 20 62,50
Winston (14) 16 NE 12 75,00 NE -
Jimenez-Villegas y col(10) 19 5 afios 13 68,43 NE -
Gomel(15) 118 40 meses 77 65,25 69 58,47
Gomez-Tavares y co(11) 29 > 4 meses NE - 15 51,73
Trimbos-Kemper16) 78 12-29 meses 38 48,71 35 44 .87
NE = no especificado, Emba = embarazos, Term = embarazos que llegaron a término.

Cuadro 2

Resultados de la fimbrioplastia.

Autor Casos Seguimiento Emba % Term %
Jacos y col(17) 29 3 afos 22 75,86 17 58,62
Presente serie 46 > 2 afos 30 65,21 20 56,52
Patton(14) 35 2 afos 22 62,85 NE -
Gomez-Tavares y co(11) 17 > 4 meses NE - 7 41,18
Luber y col.(19) 20 12-86 meses 9 45,00 3 15,00
Audebert y col(20) 76 2 afos 32 42,10 NE -
Jiménez-Villegas y col(16) 5 5 afos 1 20,00 NE -
NE = no especificado, Emba = embarazos, Term = embarazos que llegaron a término.

Cuadro 3

Resultados de la salpingolisis

Autor Casos Seguimiento Emba % Term %
Luber y col.(19) 13 12-86 meses 9 69,23 7 53,84
Diamond(21) 140 > 1 afo 94 67,14 80 57,14
Presente serie 77 > 2 afos 41 53,24 34 44,15
Oelsner y col(22) 51 55-101 meses 29 54,90 14 27,45
Jacobs y col(17) 15 3 afos 7 46,66 6 40,00
Singhal y col.(23) 78 50 meses 36 46,15 29 37,17
Gomez-Tavares y co{l11) 6 > 4 meses NE - 1 16,67
NE = no especificado, Emba = embarazos, Term = embarazos que llegaron a término.

Cuadro 4

Resultados de la salpingostomia

Autor Casos Seguimiento Emba % Term %
Russel y col.(24) 68 6 afos 40 58,82 28 41,17
Presente serie 24 > 2 afios 13 54,16 9 37,50
DeCherney y Kas€5) 54 > 2 afios 24 44,44 14 25,92
Audebert y col. (20) 135 2 afos 54 40,00 NE -
Mage y Bruhat26) 68 > 18 meses 25 36,76 21 30,88
Schlaff y col. (27) 95 4 afios 26 27,36 NE -

NE = no especificado, Emba = embarazos, Term = embarazos que llegaron a término.
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En 21,64% de los casos ocurrié pérdida fetal casos de adherencias densas, son preferibles las
temprana, en la forma de aborto y ectopico, cifra TRA. Mientras que en los casos donde se anticipe
superior a la esperada para la poblacién normal. integridad de la mucosa, como sucede en las
Esto se explica porque, después de la tuboplastia, lareanastomosis y en los casos de adherencias laxas,
trompa queda con lesiones residuales que impiden es preferible la tuboplastia.
un buen desarrollo embrionario, que ocasiona aborto, Winston(31) considera que, como el tiempo de
0 con problemas para transportar el embrién, que espera para embarazo con tuboplastia es de 1 a 2
favorece el ectopico. afios, se pudieran considerar las TRA en pacientes

Llama la atencién la baja frecuencia de ectépicos de 35 afios o mas. Sin embargo, en nuestra serie, 43
(2,71%) que, aunque es mayor a la esperada para la(24,02%) pacientes tenian 35 afios o mas y el
poblacién normal, es muy inferior a la sefialada por embarazo ocurrié en 24 (55,81%), aunque 8 (33,33%)
otras series. Cuando se hizo la revisién de los no llegaron al término del embarazo, lo cual resulta
trabajos que se incluyeron en los primeros cuatro en una tasa de éxitos de 37,20%, todavia superior a
cuadros de este trabajo, la incidencia de ectdpico la que se logra con las TRA. Incluso en pacientes
fue de 15,55%. No logramos ninguna explicacién por encima de 40 afios se puede considerar la
satisfactoria a estos hallazgos. tuboplastia, sobre todo en casos con esterilizacion

Algunos autores recomiendan la laparoscopia, quirdrgica. De las 10 pacientes de 40 afios o mas, 6
como via de abordaje de la mayoria de las tubo- se embarazaron, de las cuales 4 (40,00%) fueron pos
plastias donde el problema es de adherencias y reanastomosis. Resultados similares fueron sefa-
alegan una mayor incidencia de embarazos y menor lados por Trimbos-Kempe(16) en un estudio
de ectopicos. En el Cuadro 5 se pueden comparar multicéntrico en Holanda. De tal manera que, en
los resultados obtenidos por estos autores, donde secasos de esterilizacion quirdrgica, siempre se debe
puede apreciar que los resultados son similares a losintentar lareanastomosis antes que las TRA, a menos
nuestros y la incidencia menor de ectépicos se logré que la técnica de esterilizacion haya sido una
en la presente serie. fimbriectomia.

Otro factor que se ha tomado en cuenta es el
tiempo de infertilidad previo a latuboplastia. Shingal

Cuadro 5 y col. (23) consideran que en pacientes con

Resultados de la salpingolisis por laparoscopia infertilidad de larga data se debe preferir las TRA.
Nuestros resultados confirman esta apreciacién

Autor Casos Seguimiento Emba % Ecto % porque 155 pacientes tenian untiempo de infertilidad
previo de 5 afios o0 menos y se embarazaron 100

Gomel (4) 92 >9meses 576195 5 8,77 (64,51%), mientras que en 24 que tenian 6 o mas
Fayez (28) 49 2 afios 30 61,22 2 6,66 afios se embarazaron 10 (41,66%). Estos resultados

Bruhaty col. (29) 93 > 1l8eses 5559,13 7 12,72

: > fueron significativos (p> 0,05) segln la prueba de
Presente serie 77 > 2 afos 41 53,24 2 4,87

diferencia de proporciones. Por otra parte, los
resultados de las TRA no parecen estar influenciados
por el tiempo de infertilidad previo (23).

Otro factor a considerar, paradecidir TRA envez
) o ) de tuboplastia, es la presencia de factores asociados.

Llama la atencion, la elevada incidencia de gp esta serie 90 casos (50,27%) tenian exclusiva-
embarazos (26,37%) que ocurre luego de dos afios mente un FTP de infertilidad y se embarazaron 61
del procedimiento y que en la opinion de Rugse) (67,77%), mientras que 18 (10,05%) tenfan, ademas
se explica por unaregeneracion tardia que ocurre enge| FTP, un factor masculino asociado y se
el epitelio tubarico. embarazaron 4 (22,22%).

En relacion con la controversia de realizar las En nuestra experiencia de 15 afios con TRA, la
TRA en vez de tuboplastias en los casos de FTP de jhcidencia de embarazos en el quinquenio 1995-

infertilidad, somos de la misma opinién de Posaci y 1999 fue de 31,50% (32). Esta incidencia, aunque
col. (30) en que ladecision se debe tomar enrelacion gs similar al promedio de otros centros latino-
con el tipo de patologia. Por ejemplo, en los casos gmericano$33), sigue siendo inferior ala de 61,46%
de hidrosalpinx donde se anticipe una lesion ge esta serie. La tuboplastia es una operacion
importante de la mucosa tubarica, asi como en 10s gencilla, con una baja tasa de complicaciones, pero

Emba = embarazos, Ecto = embarazos ectdpicos.
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requiere de un entrenamiento quirargico especial,

donde se tome especial cuidado en la prevencién de
nuevas adherencias para, asf, lograr una tasa acep-1/-

table de éxitos. Portanto, constituye una alternativa
excelente para aquellos casos con FTP de infertilidad
donde no se anticipe una lesién importante de la
mucosa tubarica y no haya un factor masculino
asociado.
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