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INTRODUCCION

En el presente estudio se hace uma revision acerca
del factor tubario como causa de infertilidad; siendo en
nuesiro medio un problema con cierta frecuencia y de
gran importancia.

Es bien sabido que la infertilidad hasta el momento
no se ha podido resolver totalmente y que aim queda
mucho por hacer respecto a dicho problema. En nuestro
ambiente no se ha estudiado mucho sobre infertilidad, en
los hospitales se trata de resolver el problema, pero hay
que luchar contra algunos factores como lo es el grado
de educacion de la paciente y su esposo, prejuicios, su-
persticiones, ausencia de equipo médico ideal, condiciones
econdmicas precarias, etc.

En Guatemala se han presentado algunos trabajos al
respecto; Escobar Martinez, se refiere al trabajo realizado
por el Dr. Bregni, (1963); Kachler G., se refiere al tra-
bajo del Dr. Bauer Paiz, (1959); Andrade M., se refiere
al trabajo realizado por el Dr. Arambura B. (1973).

Espero pues, en el presente trabajo aportar aunque
sea en minima parte, algunas conclusiones de importancia
que puedan ayudarnos en el futuro.

~



CONSIDERACIONES GENERALES

Previo a entrar en detalles sobre el factor tubario
como causa de infertilidad haremos una pequeiia  descrip-
cion sobre las trompas de Falopio.

Son dos conductos musculomembranosos encargados de
transportar los oOvulos desde el ovario hasta el titero. Tie-
nen 11 6 12 centimetros de longitud; desde el punto de
vista descriptivo pueden dividirse en las siguientes  cuatro
partes:

1. La porcion intersticial: que es la parte mds estrecha-

da, incluida dentro de la pared muscular del tero,
en la que penetra la trompa para comunicar a la cavi-
dad uterina.

2. El Istmo: es la porcion estrechada de la trompa pro-
xima a la insercion de ésta en el cuerpo uterino.

3. La ampolla: es la parte mas ensanchada en la region
media de la trompa.

4. El pabellon: es el tercio distal que tiene aspecto in-
fundibuliforme y cuyo pequeiio orificio se encuentra
rodeado de franjas terminadas en puntas o fimbrias.
Histologicamente la irompa consta de tres tanicas: 1)
la serosa; 2) la muscular; y 3) la mucosa o endosalpinx.
No entraremos en detalles respecto a la descripcion histo-
logica de estas tanicas.

4 e
En relacion al dafio que sufra la trompa en cual-
quiera de sus partes, habri como consecuencia problema
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de infertilidad.

Pasaremos ahora a deseribir todas las consideraciones
respecto al problema de’ infertilidad de origen tubario.

I. DEFINICION

Puede definirse esterilidad e infertilidad, como la in-
capacidad de lograr embarazo dentro de un periodo esti-
pulado de tiempo, que comprende 2 afios como minimo.

Se utiliza el término de esterilidad primaria para a-
quellas pacientes que nunca han concebido, y se utiliza
infertilidad primaria para aquellas pacientes que ya han
concebido y no han tenido parto; o sea que el embara-
zo termina antes del tiempo de viabilidad.

Infertilidad secundaria es quella en la cual las pacien-
tes han quedado embarazadas en una o mas oportunida-
des en su vida, y por lo menos han logrado un hijo
vivo; merced a las gestaciones. Por lo tanto podemos de-
cir que el término de esterilidad secundaria no existe.

II. HISTORIA

El problema de infertilidad data desde el inicio de
la humanidad, en el libro Génesis de la Santa Biblia, se
habla de Abraham y Saray, donde refiere que Abraham
tomd como esposa a Saray, pero ella era estéril; sin em-
bargo, refiere que Dios le permiti6 darle un hijo a Sa-
ray, ya en la ancianidad. Es sabido que en la India las
mujeres estériles; desde la antiguedad han sido repudiadas
y rechazadas.
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Adelantando en el tiempo, tenemos referencia de que
la primera comunicacion sobre cirugia tubirica, se remonta
hacia el afio 1885; con un reporte de salpingostomia, prac-
ticada por Martin; en 1886 se reporta un implante tubi-
rico efectuado por Watkins, (16).

En el siglo actual se ha avanzado mucho respecto a
este campo, aportando innovaciones y nuevos descubrimien- -
tos, refiriéndonos en este caso especificamente a las trom-
pas. Han destacado muchos autores entre los que pode-
mos mencionar a Greenhill, Siegler, Green Armytage, Pal-
mer, Chalier, Moore, Alvarez Bravo, Amor, Lopez de Na-
va, Guerrero, Shirodkar y otros mas. Todos estos autores
nos han aportado valiosos conocimientos y ensefianzas en
el ain complejo problema de infertilidad de origen tuba-
rico.

IIl. ETIOLOGIA

Fntre las causas de infertilidad o esterilidad de ori-
gen tubédrio tomaremos las siguientes:

1. Ausencia Congénita o Adquiridla de Trompas:

La ausencia congénita de trompas es rara, generalmen-
te ésta anomalia va acompaiiada de ausencia de utero. Si
se trata de un tutero unicorne, existe solo una trompa;
no habiendo nada en el lado opuesto.

Cuando hay ausencia de Gtero y vagina, o existe al-
guno de los dos, las trompas son rudimentarias.

Cuando se encuentra un ftero normal y hace falta
la trompa y el ovario, podemos pensar en que se trate
de una anomalia adquirida, secundaria a la amputacién del
anexo, en forma espontinea; ya sea por torsion o esiran-
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gulamiento.

2. Trompas Infantiles o Hipoplasicas

Cuando se da ésta anomalia, el desarrollo de la trom-
pa casi siempre es de un solo lado, desarrollo rudimenta-
rio, con caracteristicas de ser larga, flexuosa y sin tomar
parte la serosa que la recubre.

3. Desembocadura Anormal de la Trompa

La trompa puede desembocar en cuerno rudimentario
o infantil que termina en un fondo ciego, no habiendo
en este caso comunicacion. con la cavidad uterina.

4. Pabellones Accesorios
Pueden encontrarse pabellones en niimero variable, los
cuales pueden tenmer comunicacién con la luz de la trom-

pa. Sin embargo, cuande no existe dicha comunicacion,re-
sulta el problema de infertilidad.

5. Obstruccion Tubaria

Teniendo una trompa normal, anatémica y funcional-
mente, puede ser que se vea afectada por factores extrin-
secos, como lo son: procesos inflamatorios y/o infecciosos
pélvicos, intervenciones quirtrgicas ahtiguas, etc., que dan
lugar a la formacion de adherencias, fibrosis, que pueden
producir dafio en cualquier nivel de la trompa; producién-
dose asi obstruccion, ya sea total o parcial. Pueden pre-
sentarse también acodamientos, tapones mucosos internos,
etc., que llegan a producir obstruccion tubaria.

Como puede verse, las causas de obstruccion tubaria
son muchas, pero describiremos las causas mas importan-
tes.

|

Salpingitis Gonococica: Este proceso infeccioso tiende
a lesionar el epitelio tubario (mucosa), produciendo poste-
riormente un proceso de cicatrizacion, lo que dard como
resultado la soldadura de las paredes de la trompa. Pue-
de llegar a afectar la capa muscular y serosa; cuando
dicha infeccion llega a la serosa, pueden producirse adhe-
rencias severas y diseminarse hacia la cavidad  abdominal
(pero es menos frecuente). Cuando el proceso se localiza
exclusivamenie en el interior de la trompa, da origen a
un pio o hidrosalpinx. En la actualidad han disminuido
las secuelas de la infeccion gonococica (11), a la vez que
también se ha encontrado, que la oclusion tubirica no es mas
frecuente después de salpingitis gonococica (12). Posible-
mente esto se debe a la antibiotico terapia que existe
en la actualidad.

Salpingitis Tuberculosa: Cuando existe este tipo dein-
feccion puede verse una peri y endosalpingitis, que puede
no producir oclusion completa de la trompa. Sinembargo,
en procesos mas severos hay oclusion completa generalmen-
te bilateral, considerando pues la infeccion tuberculosa del
aparato genital como una amenaza muy seria para la fer-
tilidad, debido a la elevada frecuencia con que las trom-
pas estan incluidas en el proceso tuberculoso, (que es en
el 1000/0) y en el endometrio en un 60o/o. En épocas
pasadas se ha considerado este problema irresoluble, tanto
por los malos resultados de la cirugia, restauradora, como
por las posibles consecuencias que pudieran producirse por
la intervencion o en un embarazo en caso de que éste
tuviera lugar. El advenimiento de drogas  antituberculosas
de orden primario y secundario ha cambiado este cuadro
y actualmente se considera que la tuberculosis genital es
curable en buen naimero de casos y que la cirugia tuba-
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ria puede tener buenos resultados (11).

En nuestro medio dada la alta incidencia de tubercu-
losis podriamos asumir, que igual es la incidencia de tu-
berculosis genital; en México (13), en un estudio de 100
casos los cuales presentaban esterilidad secundaria a factor
tubario, se encontr6 que el 450/0 tenian tuberculosis ge-
nital.

Salpingitis Puerperal: En este tipo de salpingitis, las
lesiones sobre la mucosa de la trompa, no es muy seve-
ra, siendo la capa muscular mas afectada. Se cree actual-
mente que las secuelas por este tipo de salpingitis ha au-
mentado. Halbrecht (14) ha encontrado oclusion debida a
adherencias intra o peritubarias secundarias a infecciones
asintomaticas no especificas, consecutivas a infeccion intra-

uterina postaborto o postparto, dados en el 400/0 de sus -

casos de esterilidad secundaria.

Otras salpingitis: Puede darse salpingitis, secundarias a
otros procesos infecciosos, producidos por: estreptococo, es-
tafilococo, etc., pudiendo tener su origen de un lugar ex-
tragenital, como por ejemplo: el apéndice, recto, vejiga,
etc.

Endometriosis: La endometriosis puede ser causa  de
infertilidad, casi siempre debida a adherencias peritubaricas,
cicatrizacion y fibrosis secundarias al proceso. Cuando los
quistes endometriales son grandes producen incapacidad pa-
ra la penetracion del ovulo, ahora bien, cuando la endo-
metriosis es pequefia (como reguero de pdlvora) las trom-
pas estin permeables. Desde luego la patologia puede va-
riar mucho dependiendo de la localizacion del proceso.

™
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Diverticulosis: La diverticulosis tubaria se caracteriza por
la presencia de zonas nodulares en las regiones de las
trompas, y en cuyas paredes existen canaliculos tapizados
de epitelio. Las lesiones nodulares se localizan frecuente-
mente en la region istmica; hay engrosamiento de la re-
gion y oclusion o disminucion de la luz. Cuando  hay
disminucién de la luz, la trompa pierde su capacidad fin-.
cional lo cual da el problema para el transporte del ¢-
vulo.

Tumores uterinos: Los tumores uterinos pueden ser
causa de infertilidad relacionada con las trompas, debido
a que; éstos producen perturbacién en la permeabilidad y
capacidad funcional de la irompa, cuando su formacion es
proxima; y al crecer demasiado puede deformar, alargary/
o obstruir la luz de la trompa, casi siempre a nivel de
la porcién intersticial.

Tumores Ovéricos: La relacion entre los tumores y/o
quistes del ovario en la infertilidad de tipo tubario; es
debido a que al crecer dichas formaciones, pueden defor-
mar o comprimir la trompa produciéndose disminucién o
desaparicion de la misma. Puede darse también torsion de
la trompa.

Embarazo Tubario: El embarazo tubario puede ser cau-
sa de infertilidad, llegando a incapacitar la trompa, Sin
embargo, desde que Amor, hace 39 afios propuso la con-
ducta conservadora de la trompa los resultados han sido
mucho mas satisfactorios. MacEwen (10) reporta que to-
das sus pacientes de embarazo ectopico tratadas con sal-
pingostomia, han tenido embarazos subsecuentes; y que la
histerosalpingografia ha demostrado una configuracién tuba-
ria normal. Desde luego el pronéstico varia segin si el

B
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embarazo es roto o no, localizacion del mismo, etc., sin
embargo, la incidencia de recurrencia es bastante alta (1),
(s¢ ha considerado en un 100/0).

Otras Causas: Las intervenciones quiriirgicas antigug,
son causa de infertilidad de origen tubario, debido a que
llegan a producir adherencias, fibrosis, ete.

Una causa muy importante de infertilidad es el fac-
tor emocional muchos autores han hecho ~ investigaciones

sobre la influencia que tiene dicho factor. Se ha demos--

trado que las mujeres infértiles tienen disturbios emociona-
les, se ha considerado que el temor al i.atnbarazo es- una
causa muy frecuente, la ansiedad, frustracion, depresiones,
son factores importantes de considerar (15). se ha demos-
trado que todo esto contribuye para que se produz_c.a u‘;l
espasmo tubario, que nos dard el problema de infertilidad.

IV. FRECUENCIA

Se calcula que el 12 por ciento de todos- los matri_-
monios en E.E.U.U. sufren esterilidad involuntana. F.specf-
ficamente: en el presente estudio, de las causas t?e inferti-
lidad se sabe que la mas frecuente es la de origen tuba-
rio, que varia segin los autores desde el 50/o hasta e.l
750f0 (17), (12), (3). Puede verse que el problema t}e-
ne cierta importancia, y especificamente el factor tubario.

V. ANATOMIA MICROSCOPICA Y FISIOLOGIA DE LA
TROMPA

En los altimos afios se han realizado trabajos muy

o o B oo _ e - o
importantes sobre analomia fisiologia, neurofisiologia, bio

quimica y farmacologia de la trompa; que es muy impor-
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tante conocer pués algunos de éstos conocimientos pueden
ser puestos en la practica. 5

Se ha demostrado Gltimamente que en la trompa e-
xisten haces musculares de disposicion espiral que progresan obli-
cuamente a lo largo de la trompa y que en unién de
fibras musculares circulares y longitudinales son responsables
del peristaltismo tubario. (18), (19), (11).

Clyman (20) ha demostrado que a lo largo del ciclo
menstrual, en la fase estrogénica, aumenta el tamaiio de
las células del epitelio tubario, el nimero de mitocondrias
y el tamaiio del aparato de Golgi de las células secreto-
ras. El reticulo endoplismico aumenta bajo la  influencia
de progestacionales y se llena de una substancia fina y
amorfa. Los grinulos de secrecion” aparecen al 11 dia del
ciclo y aumentan hasta el 15 6 16 dias. Aparecen tam-
bién granulos de glucégeno en la fase proliferativa tardia
y en la secretora temprana, pero no con la extensiéon a-
preciada en el endometrio. Los lisosomas aparecen en la
fase secretora tardia y hay aumento de la ecisterna reticu-
lar endoplasmaética, fenoémenos que se consideran como la
manifestacion progestacional mis tipica. El epitelio cicliado
y sus cilios son similares a los descritos para otros epi-
telios cicliados.

Se han hecho también estudios acerca del mecanismo
funcional del exiremo interno de la trompa. A este res-
pecto se demuestra la existencia de un mecanismo oclusi-
vo funcional probablemente responsable de la retencion del

huevo en la trompa, durante varios dias después del coi-
to, (12).

Es interesante el estudio que se ha hecho, sobre el

I T
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efecto de la resecciobn microquirirgica, en la unién utero-
tubaria (efectuado en la coneja), encontrando que en el
lado operado se implantaron normalmente el 4lo/o de los
huevos, en contra del 960/0 implantados en el lado in-
tacto, demostrando que'la reseccion de la conjuncion tubouterina no
impide la migracion del esperma, la fecundacion 'y el trans-
porte ovular, pero si hay diferencia en el nimero de hue-
vos que logran implantarse, debido a la falta del meca-
nismo que retiene al huevo en la (rompa hasta estar lis-
to para su implantacion (22).

VI. METODOS DE DIAGNOSTICO

Se ha dicho que para llegar a un buen diagnostico;
es basico en primer lugar el estudio de la pareja infértil,
principiando por una buena historia clinica y un buen e-
xamen fisico (a la mujer y al esposo). Una historia ade-
cuada incluye: edad de la mujer y su marido, duracién
del casamiento, historia sexual previa de ambas partes, asi
como una historia de tipo médico y social. El  examen
fisico no nos dara el diagnéstico pero si ayudara a ex-
cluir patologias mayores que puedan estar relacionadas con
el problema.

Habiendo procedido como se describio anteriorm ente,
hay que efectuar como en todo caso clinico, examenes
de laboratorio basicos como: Hematologia (ntumeracion vy
formula, Hb, Ht, sedimentacion); Heces, V.D.R.L. y Orina.
Las investigaciones subsiguientes deben incluir pruebas  de
los cinco principales factores que intervienen en la fertili-
zacion e implantacion del huevo, que son: 1) produccion
de ovulacién; 2) produccién de esperma normal (espermo-
grama); 3) presencia de moco cervical adecuado que pue-
da actuar como medio de transporte para el esperma Yy
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de asegurar su conservacién; 4) permeabilidad de las trom-
pas para fransporte del esperma y del huevo; 5) desarro-
llo de una zona adecuada para implantacion en el endo-
metrio. De no encontrarse anormalidad en el estudio de
los factores anteriores, hay que estudiar otros factores co-
mo: 1) determinar la funcion tiroidea; 2) curva de gluce-
mia; 3) 17-ketosteroides; que pueden descubrir trastornos
metabolicos, acompafiados con el problema de infertilidad.

Considerando que el presente trabajo trata de inferti-
lidad por factor tubario; pasaremos a describir mas deta-
ladamente los métodos de diagnostico relacionados con di-
cho factor.

Generalmente se aceptan tres métodos para comprobar
la permeabilidad tubaria, que son: 1) Insuflacion de gas
(prueba de Rubin); 2) Histerosalpingograma; 3) Endoscopia
(culdoscopia, laparascopia).

1. Insuflacion de gas: Conocida con el nombre de prue-
ba de Rubin, fue descrita por este autor en 1920. Basi-
camente consiste en el paso de gas (COg generalmente),
a través de la trompa, estando conectado a un manome-
tro de mercurio, para medir la presion del mismo-

Se considera que existe permeabilidad si se oye pa-
sar el gas a través de la trompa con presiones inferiores
a 180 mm de mercurio; es probable una oclusién parcial,
si se obtienen presiones entre 180 y menos de 200 mm
de mercurio. Practicamente las trompas estin obstruidas to-
talmente si las presiones de 200 mm de mercurio o mas,
no logran abrirlas. Al efectuar este examen es muy im-
portante evaluar ademas de la inscripeion quimogrifica, el
dolor y la auscultacion, ya que nos ayuda a tener  un
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mejor criterio.

Esta prueba ademas de servir como medio diagnosti-
co, tiene a la vez importancia como medio terapéutico, ya
que puede Ilegar a desobstruir la trompa, variando los re-
sultados segiin los autores.

Ruiz, J. (23) refiere haber logrado el 1.9 de desobs-
truccion en su estudio, sin embargo, refiere que Bernster
en Argentina logro desobstruccion en el 9.80/o de las pa-
cientes, utilizando esta técnica. Desafortunadamente esta
prueba no es infalible, ya que han encontrado grandes
discrepancias entre los resultados por histerosalpingografia y
endoscopia y dicha prueba; por lo que se considera ne-
cesario la complementacion con las demas pruebas. Sin em-
bargo, la insuflacion sigue siendo wun recurso principal pa-
ra la investigacion del factor tubario.

2. Histerosalpingograma: Fl estudio radiologico en esterili-
dad e infertilidad debe ser considerado como un método
rutinario; para determinar anomalias congénitas, impermeabili
dad tubaria, factor peritoneal, control postoperatorio, etc.;
conjuntamente con los demas métodos diagnosticos, nos
permite {recuentemente integrar un mejor diagnostico. Se
puede utilizar medios opacos hidrosolubles o medios liposo-
tubles; sin embargo, algunos autores prefieren utilizar me-
dio opaco hidrosoluble, ya que con los medios liposolu-
bles se corre el riesgo de una embolia o de granuloma
oleoso, a pesar de que se cree que este medio tiene ma-
yor valor terapéutico lo que no esti aun completamente
demostrado (3), (24).

Actualmente el equipo radiolégico ha sido renovado,
se cuenta con pantalla de television adaptada a la fluo-
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roscopia, para un estudio dinimico adecuado, bisico  en
esterilidad e infertilidad, como también el uso de intensi-
ficador de imagenes. La técnica de la histerosalpingografia
se ha simplificado notablemente de unos aiios atrds a la
fecha con el uso de las cinulas desechables de Semm y
la cinula rigida de Malmstrém que fijas al cuello uterino
mediante un simple equipo de presion negativa, evitan el
uso de pinzas para ftraccibn del cuello, usadaanteriormen-
te para fijav la canula. Se evita asi el dolor en la pa-
ciente al pinzarse el cuello y la presencia de sangre en
la vagina al concluir el estudio, (24).

Podemos decir que el presente método con Ia prueba
de Rubin se complementan, ya que anomalias que no se
pueden determinar por dicha prueba, pueden ser detecta-
das por el histerosalpingograma como lo son estructura a-
natomica anormal de genilales, anomalias congénitas, etc.

3.  Endoscopia: La visualizaciéon de los organos  pélvicos
mediante la culdoscopia o laparoscopia, constituye un me-
dio diagnéstico muy importante en ginecologia; béasico en
los estudios de infertilidad.

Con la utilizacion de esta técnica moderna se ha re-
portado que se llega a un diagnostico del problema en
un 94 a 970/0 (25).

La laparoscopia es un procedimiento de cirugia menor
que requiere equipo mas elaborado, y hospitalizacion de la
Paciente, vy que ademas puede presentar complicaciones mas
fierias. Sin embargo, no sélo nos investiza;  endometriosis,
infeccién pélvica, adherencias pélvicas, enfermedad tubaria o
peritubaria, sino también puede determinar enfermedad del
ovario (quistes, funcién ovirica), como también tuberculosis
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pélvica 'y malformaciones congénitas.

La Culdoscopia es un método menos inocuo y que
también nos da mucha informacion acerca de la funcion
y dafio tubario que pueda existir. Puede deducirse pues,
la importancia de éstos métodos diagnosticos.

VII. TRATAMIENTO

El tratamiento de la infertilidad de origen tubario tie-
ne muchas variantes, sin embargo, nosotros  describiremos
los dos tipos de tratamiento que se dan, que son eltra-
tamiento meédico y el tratamiento quirtrgico.

1. Tratamiento Médico: Cuando se trata de trompas in-
fantiles o hipoplasicas, se puede aplicar un tratamiento
hormonal prolongado a base de estrogenos o gonadotrofi-
na corionica.

Cuando existe obstruccion tubaria, muchos estan de
acuerdo en efectuar previo a la cirugia, un tratamiento
conservador.

Muchos autores han sugerido el tratamiento de corti-
costeroides, enzimas proteoliticas y en los casos en los
cuales el factor tubario es una secuela de la inflamacion
pélvica, se aconseja asociar el Iratamiento antimicrobiano.

En casos de tuberculosis genital se aconseja. un tra-
tamiento antituberculoso previo de 2 a 6 meses. varian-
do segin los autores.

Esta demostrado que en miuchos casos existe espasmo
tubario secundario a factor psicologico lo que no permite
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el embarazo, es de suponer que en estos casos el ftrata-
miento es psiquiatrico.

Como se hizo mencion anteriormente, la insuflacion
de trompas tiene valor terapéutico, por lo que se aconse-
ja hacer insuflaciones repetidas mensuales en el periodo
pre-ovulatorio, asociados a corticoides administrados conti-
nuamente por via oral, y a antibiéticos y enzimas = proteo-
liticas, los resultados de este tratamiento varian segin los
autores desde el 6.80/0 al 3lo/o, (2), (11).

Se ha reportado desde hace tiempo, casos deembara-
zo después de efectuar la histerosalpingografia, especialmen-
te al utilizar medios radioopacos yodados, no obstante
que dicho examen demostré alteracion de la permeabilidad
tubaria.

La hidrotubacion con soluciones de antibioticos, corti-
coides y enzimas proteoliticas ha sido utilizada reciente-
mente, La innovacion que parece mas importante a este
respecto es la sugerida por Roland quien tratando 400
pacientes por hidrotubacion seguida de insuflacion de CO9y
logro establecer la permeabilidad tubaria en el 550/0 de
los casos y obtuvo 38.20/0 de embarazos, (11).

2.  Tratamiento Quiriirgico: Previo a entrar en detalles de
lo que es el tratamiento quirargico, recordaremos lo que
han dicho otros autores; y consiste en que la cirugia de-
be efectuarse hasta que se hayan agotado todos los re-
cursos médicos con que cuenta el ginecologo. A continua-
cion describiremos las diferentes técnicas, que se efectiian
a nivel tubario.

Salpingolisis: Consiste en liberar la trompa de adhe-
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rencias, que son las que dificultan su funcién normal, al
efectuar este procedimiento debe tenerse particular empeiio
en hacer una hemostasis exiremadamente cuidadosa, si no
quieren verse reproducidas las adherencias. La experiencia
ha demostrado que tanto para la seccion de adherencias
como para la hemostasis, el mejor procedimiento es em-
plear el bisturi eléctrico y la electrocoagulacion. Emplean-
do alternativamente biduri y coagulacion pueden irse sec-
cionando las adherencias y haciendo hemostasis que sea
necesaria. Cuando hay necesidad de cortar alguna porcion
del mesosalpinx (la porcion externa en algunas salpingosto-
mias y la porcion interna en las reimplantaciones tubo-
uterinas o en la operacion de Shirodkar) se hace la elec-
trocoagulacion de los vasos vistos por transparencia, para
cortar a continuacion el tejido sin sangrarlo; lo que con-
lleva a utilizar ligaduras solo en casos extremos, y para
el efecto se emplea seda 00000. Seha demostrado que
las ligaduras y suturas de catgut atraen el epiplon y fa-
voceren las adherencias, (26). Por lo que se ha dicho has-
ta el momento se comprende que una parte muy impor-
tante es el delicado manejo de los tejidos, el correcto
tratamiento de las adherencias, la hemostasis cuidadosa, la
peritonizacion adecuada, la reduccion al maximo de las li-
gaduras, la abolicion del catgut y el empleo exclusivo de
suturas atraumaticas de seda 00000 y ligaduras del mismo

material.

Posterior al procedimiento quirirgico muchos  autores
aconsejan el uso de corticoides, especialmente dexametasona
y el uso de un antihistaminico (prometazina), en altas do-
sis para combatir el proceso normal de formacion de ad-
herencias.

2. Salpingostomias: FEsta técnica quirdirgica consiste en la
formacion de un nuevo orificio en la trompa uterina, pa-
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ra que comunique la cavidad abdominal con la cavidad u-
terina. Se utiliza esta técnica quirtrgica en los casos de
oclusion distal, se secciona el infundibulo, ensancha la luz
del oviducto y luego se suturan los bordes del nuevo o-
rificio, evertidos como pufio de camisa.

Alvarez Bravo (26), refiere que cuando se requiere sal-
pingostomia prefiere técnicas sencillas como la salpingosto-
mia terminal de Moore White, la salpingostomia lateral de
Chalier sin liberacion de la trompa adherida, propuesta por
Johnstone, o la salpingostomia lineal total de Chalier; (ver
figuras No. 1, 2, 3, 4).

Figura No. 1

Salpingostomia lateral de Chalier.
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A
Figura No. 2
Salpingostomia lateral de Johnstone, sin liberacion
tubo-ovarica.
}
) B
‘.
: : b
Figura No. 3 L Figura No. 4
ok ia de Moore-White
Salpingostomia lineal total de Chalier. g ,ngostc‘)mla ¢
A. Terminal

B. Lateral
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Estas técnicas resuelven en forma adecuada muchos proble-
:;as que no podrian ser correctamente tratados por me-
io de la operacion clisica de Holden y Sovack

Como podemos ver, estas técnicas son sencillas y nos
pueden dar buenos resultados.

3. Salpingectomia parcial: Consiste en la extirpacion d
un segmento de las trompa, segin la porcion donde .
encuentl:e la  obstruccién. Las mas comunmente usad .
l.:a:‘l s:!plzlgec;‘omfa parcial central y 1a salpingectomfaas ;::
ci istal.  La primera se utiliza e o
una obstruccion segmentaria medial rly I:Zn:izizs e(rllue rmHSte
la. parte obstruida y luego practicar una anastomosiiisesetcalr
mino-terminal, entre el segmento distal Y proximal. La e
gunfia se utiliza en casos que esti afectado el ah.ell(') 5
el mfu.ndfbulo, Y consiste en extirpar parciahnellljtel tn .
P2, dejando solamente un segmento proximal, que ) "”:11'
abierto, para permitir la penetracion del 6vuioq e

.Anteriormente se han tenido malos resultados con
te tipo de técnicas, pero recientemente han habido bes-
nos n‘asu_ltados con las téenicas de intubacién con t lll)e-
de plistico que han sugerido algunos autores. o
fl.landf‘{)en;;ple:)ri)t;mtulﬁlrlo: El reimplante tubario se practica
B bt ceidn 8¢ encuentra a nivel proximal (por-

icial o istmica). El resto de la trompa deb

de encontrarse en buenas condiciones, se separa la tr ;

p.a‘ del cuerpo uterino, posteriormente se secciona | el

;:;on t1:'l):stru1'¢:{lia luego se pasa un tubo de polietilenz I:)O;l:
extremo distal de Ia trompa, el cual se saca

:;tr.emo permeable; el tubo se pasa hacia la caﬁdggr utg

%y se efectua la unién tubo-uterina, Algunos autores

consi indi
nsideran  indispensable para el éxito de la  anastomosis
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tubo-uterina el que los bordes de la trompa se suluren
al endometrio y se peritoniza la region. En cambio otros
autores recomiendan suturar los bordes de la trompa a los
bordes peritoneales del tinel tallado en el cuerno uterino,
pensando en que éste Mltimo  se epiteliazard en pocas se-
manas si se deja un caléter de polietileno en la luz de
la trompa y el tanel. También puede dejarse un tubo de
plastico en la luz itero-tubaria el cual sale extraperitoneal-
mente ‘“‘en hamaca” por ambos lados de la pelvis  para
quedar en el lejido subcutineo, referido con el pabellon
de una aguja hipodérmica para poder identificarle y extra-
erlo facilmente, algunas semanas después.

Es importante sefalar que la reimplantacion tubo-ute-
rino se ha ulilizado menos ultimamente, con el adveni-
miento de la técnica tubo-cornual de Shirodkar, la cual
es un real avance en este tipo de cirugia. Es indudable que la
porcion intersticial de la trompa tiene un papel funcional
de gran importancia, sin embargo, en todas las técnicas
de reimplantacion ésla porcion se reseca. Shirodkar penso
conservar ésta porcion y anastomosarla al resto de la trom-
pa, una vez resecada la porcion obstruida. En vista de la
gran diferencia de calibre que existe entre el pequeno mu-
fion proximal del cuerno uterino y el extremo interno de
la trompa a anastomosar, es necesario telescopiar. el mu-
iion en el exitremo de la trompa para hacer posible di-
cha anastomosis. Se aconseja el uso de hilo seda 00000
en fires puntos; uno anterior, uno posl‘erior ¥y uno infe-

rior.

5. Trasplante de trompas: Se ha investigado bastante al
respecto tltimamente, pero los resultados hasta el momen-
to no son satisfactorios, pues existen problemas que com-
plican el procedimiento como son infecciones postoperato-
rias, adversidad inmunologica, y en caso de que no exis-
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tiera los problemas descritos anteriormente se sabe que la
funcion transportadora de la trompa no es satisfactoria, es
de considerar que algo muy complicado en este procedi-
miento es lograr la vascularizacion adecuada.

Cohen en Sudafrica, ha experimentado en el cerdo
hembra, utilizando una anastomosis latero-lateral en la ar-
teria uterina y anastomosis término-terminal en la vena ca-
va; obteniendo una alta incidencia de trombosis, (5).

VIII PRONOSTICO

A pesar de todos los avances que se han logrado en
el tratamiento de infertilidad por factor tubario; el pro-
nostico no es alentador.

En efecto, en la encuesta publicada por Greenhill en
1937; la incidencia de embarazos después de 818 opera-
ciones plasticas de las trompas fue de 6.60/0 de los
cuales 14.80/0 fueron embarazos tubarios y 18.50/0 termi
naron en aborto. Siegler y Helman en 1957, en un to-
tal de 2,235 operaciones reportaron 22.60/0 de embarazos,
de los cuales 9.1o/o fueron ectopicos tubarios y 15.40/0
terminaron en aborto. Alvarez Bravo en su ultima serie de
1952 a 1963; refiere que la permeabilidad tubaria se res-
tableci6 en el 90o/o de los casos y la incidencia de em-
barazos fue de 34.20/0; logrando un 31l.lo/o de nifios vi-
vos. En nuestro pais German Aramburi en 1973; con u-
na serie de 35 casos reporta el 57.lo/o de embarazos,
logrando el 37.1o/o de partos; 17.10/0 de abortos y 2.9
o/o de embarazo tubario.

Como puede verse los resuitados han ido mejorando,
pero aun no se ha alcanzado una meta ideal de éxito.

demos d

e O i
Por lo que P pre endo un riesgo

giCO Sigue s1em
«ito no es bueno.

v el

educir que el proce
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dimiento quirur-
Pronf)StiCO de e-
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MATERIAL Y METODOS

Para el presente estudio se utilizaron los registros me-
dicos del Departamento de Ginecologia del  Hospital
Roosevelt, asi como los libros de intervenciones qui-
rurgicas del mismo.

Se investigaron todos los casos que tuvieran el diag-
nostico de infertilidad o esterilidad, del periodo que
comprende de enero de 1971 a enero de 1977. Se
procedio posteriormente a descartar todos aquellos ca-
sos en los cuales no intervino el factor tubario  como
causa de infertilidad o esterilidad. Se recopilan un to-
tal de 27 casos a investigar.

Se procedio a elaborar una papeleta de investigacion

que incluye los parametros siguientes:

a) Datos generales: edad, raza, religion, estado civil,
ocupacion, procedencia o lugar de origen, residen-
cia.

b) Lugar de referencia de la paciente.

¢) Siiuacidon socio-economica.

d) Tiempo de convivencia y numero de esposos.

e) Condicion del esposo.

f)  Antecedentes: Médicos, quirargicos y traumaticos.

g) Antecedentes gineco-obstétricos: embarazos, partos,
abortos, cesireas, menarquia, ritmo, etc.

h) Motivo de consulta, historia.

i) Hallazgos al examen fisico general y ginecologico.

j) Impresion clinica

k) Examenes de laboratorio: hematologia (recuento y
formula, Hb, Ht, sedimentacion), heces ( parasito-
logico), orina (examen corriente), papanicolau, es-
permograma del esposo, radiografia de térax, his-
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terosalpingograma, V.D.R.L., Tg T4 Ty, 17-ketos-
teroides en orina, informe de anatomia patologica.

1) Tratamiento pre-operatorio.

m) Tratamiento quirargico.

n) Diagnostico post-operatorio.

fi) Evolucion postoperatoria.

o) Embarazos logrados después de la correccion.
(partos eutocicos, partos distocicos, abortos, em-

barazo ectopico, etc.)

4. Habiendo obtenido todos los datos se procedié a su
tabulacion estadistica, utilizando para su presentacion,
cuadros y la respectiva interpretacion -de los mismos.

PRESENTACION DE DATOS

Pasaremos ahora a la presentacion de los datos obte-
nidos de la_ investigacion de 27 casos, con infertilidad se-
cundaria a factor tubario.

1. FRECUENCIA DE CASOS POR ARO Y RELACION CON
TOTAL DE CASOS ATENDIDOS POR CONSULTA EX-
TERNA. -

ARD Casos de Infertilidad  Casos de Infertilidad Casos en total
enitotal por factor tubario atendidos por
consulta externa

En. 1971 a En. 1972 6 3 5271
Feb. 1972 a En. 1973 8 8 5499
Feb. 1973 a En. 1974 6 6 7564
Feb, 1974 a En. 1975 6 4 6510
Feb. 1975 a En. 1976 4 2 9744
Feb. 1976 a En. 1877 5 4

10231

Total de casos 35 27 54819
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En el cuadro anterior podemos observar la frecuenicia

. un aiio de los casos de infertilidad en total 'y los”
casos de infertilidad secundaria a factor tubario, “asi como
ol total de casos atendidos por consulta externa en  un

ano.

En el primer afio (1971) encontramos que respecto
al total de casos de infertilidad, el factor tubario como causa corres-
ponde al 500/o y respecto al total de casos de consulta

externa corresponde al 0.11o/o.

En el segundo aiio (1972), el factor tubario corres-
ponde al 1000/o, y respecto al total de casos atendidos
por consulta externa el porcentaje es de 0.140/o.

FEn el tercer afio (1973)el factor tubario corresponde
al 100 o/o de los casos como causa de infertilidad; res-
pecto al total de casos vistos por consulta externa es de

0.070/0.

En el cuarto aio (1974), el factor tubario correspon-
de al 66.660/0 como causa de infertilidad, respecto al.t(-)-
tal de casos atendidos en consulta externa el porcentaje

es de 0.060/0.

En el quinto afio (1975), el factor tubario correspon-
de al 50 o/o como causa de infertilidad. Respecto al to-
tal de casos vistos por consulta externa el porcentaje es

de 0.040/0.

En el sexto aio (1976), el factor tubario correspon-
de al 80o/o como causa de infertilidad; respecto al total
de casos atendidos en comsulta exiema el porcentaje es

de 0.030/0.
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infertili
tilidad respecto a las demas
causas,

factor.
es el Pl'incipa]
2. CUADROR
EPRESEN
CASOS POR EDAD TATIVO DE FRECUENCIA DE
Fdad
No. d
15 - 20 aiios e Casos o/o
21-95 ™ 0
26-30 7 20'00
31 - 35 L) 9 35.92
36 afios 9 P
2 .
T otal de casos 97 7.40
100.00

En el cuadr i
frecuencia de los0 c::;enor pocemes ver e
Sl aﬁo: se encuentra entre los 26 r:ay;(l).
3. RAZ
A A LA QUE PERTENECEN

TRA

No. de casos olo

l. Raza ladina

27 100.00

Como
uede .
las Pacint apreciarse, - encontramos
es tratadas son de raza | que el total de
aza adma

4. ESTADO CIVIL

NO. de Casos

olo
Unidas
2. Casadas 18

66.67
Totﬂl de casne ._9__ _éis_s_
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Enlos datos anteriores podemos ver que el mayor
porcentajc de las pacientes pertenece al estado civil de

unidas.

3. PROCEDENCIA DE LAS PACIENTES

Departamento No. de olo
cas0s

Guatemala 10 37.03
Jutiapa 2 7.40
Suchitepéquez 2 7.40
Escuintla 3 11.11
Fl Progreso 2 7.40
Jalapa 2 7.40
Chimaltenango 2 7.40
Quezaltenango 1 3.70
Baja Verapaz 1 3.70
Sacatepéquez 1 3.70
Extranjera (El Salvador) 1

27 100.00

Total de casos

En el cuadro anterior se puede observar que el mayor porcen-
taje de las pacientes son procedentes de la ciudad capital.

6. CUADRO REPRESENTATIVO DE OCUPACION DE LAS

PACIENTES

Ocupaci(')n No. de casos o/o
Oficios domeésticos 24 88.88
Enfermera auxiliar 1 3.70
0 1 3.70
L 3.70

ficinista
aboratorisia 1
100.00

Total de casos 97
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d .
e las pacientes no fueron referidas, sino que
ron por iniciativa propia. ,
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E.n el cuadro anterior notamos que la mayoria de las
. x i i
pacientes tienen como ocupacion, oficios domésticos,

rrespondiendo al 88.88 o/o. o
7. SITUACION SOCIO-ECONOMICA
No. de casos olo
L Situacién socio-economica baja 20 74.07
2. Situacion socio-economica media 7 25-
3. Situacidn socioeconomica alta. 0 00.33
27 100.00
En la mayoria de las pacientes, la situacion socio-

economi j i
“ nomica es baja, correspondiendo al 74.07 o/o. Para con
siderar i . -
bq'ue las pacientes pertenecen a esta condicion, se
co ' ;
mprobé que forman parte de un hogar en el cual el

coOnvyu i i

: Iy ge no tliene ingresos mayores de Q100.00 mensuales
in

cluso muchos de ellos se encontraban sin trabajo ’

8. REFERENCIA DE LAS PACIENTES

No. de casos o/o
1. APROFAM 7 25
2. Médico particular 7 25.92
3. Iniciativa propia 13 4-8'1)2
Total de casos 27 100. 00

Se puede ver en los datos anteriores que el 48.160/0

consulta—

33
9. TIEMPO DE CONVIVENCIA
No. de casos o/v

Convivencia durante 3 anos 4 14.81
. . 4 * 2 7.40

* “ 5 1 3.70

e “ 6 “ 3 11.11

£ s g - 1 3.70

* “ 9 ¢ | 3.70

* “ 10 ¢ 2 7.40

£ o 11 ¢ 2 7.40

g . 4 14.81

£ “« 13 * 2 7.40

£ . 14 1 3.70

o % 20 1 3.70

* “ 24 ¢ 1 3.70

No se pudo establecer 2 7.40
Total de casos 27 100.00

En el cuadro anterior se presenta el tiempo de convi-
vencia, sin embargo es de hacer notar que enire estas
pacientes el problema de infertilidad y/o esterilidad es se-
cundaria por lo que estos datos no tienen relacion  con
el tiempo de evolucion del problema de infertilidad.

10. NUMERO DE ESPOSOS:

No. de olo
casos
1. Convivencia con un solo esposo 19 70.37
2. * “ dos esposos (en
diferente época). « <« oo eoerreee 5 18.51
3. No se determing . ...« ---=e- 3 11.11

Total de casos 27 100.00
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En el cuadro anterior es de hacer notar que las pa-
cientes que convivieron con dos esposos; fue en época
distinta con cada uno de ellos.

11. ANTECEDENTES DE PROCESOS INFECCIOSOS Y/O
INFLAMATORIOS PELVICOS ANTERIORES

1.  Infeccion pélvica ........... 3 11.11
2.  Fiebre puerperal ........... 1 3.70
3. Sin antecedentes ........... 23 85.18

En el cuadro anterior podemos apreciar, que los antecedentes
de procesos infecciosos y/o inflamatorios pélvico, es de baja inci-
dencia.

12. ANTECEDENTES DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS
A NIVEL ABDOMINAL Y/O PELVICO:

No. de o/o
Casos
Exploracion pélvica, insuflacién de trompas 1 3.70
Hernioplastia derecha, 2 legrados uterinos..... 1 3.70
Laparatomia exploradora, CST ......... 1 3.70
Reseccion de quiste ovario derecho e izquier-
do y apendicectomia profilatica .......... 1 3.70
Hernioplastia inguinal derecha .......... 1 3.70
Dilatacion cervical ................... 1 3.70
Laparoscopia diagnostica, reseccion de quis-
tes en ambos ovarios  ................. 1 3.70
Ajendicectomin, = sisia s s o oo 8 v 1 3.70
Reseccion de quiste ovario derecho, Oofo-
rectomia lado izquierdo .............. 1 3.70
Sin antecedentes ..................... 18 66.66
Total de casos 27 100.00

En el cuadro anterior se presenta los antecedentes de cirugia
abdominal y/o pélvica que tuvieron las pacientes, encontrando
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que la tercera parte refirié este tipo de antecedente.

13. ANTECEDENTES DE EMBARAZOS ANTERIORES:

1. Embarazo anterior con hijo vivo 9 33.33
2. Embarazo anterior sin hijo vivo 4 14.81
3. Sin embarazo anterior........ 14 51.85

Total de casos 27 100.00

Podemos decir que el mayor porcentaje en el cuadro anterior
es dado por, esterilidad primaria, correspondiendo al 51.85 o/o.

14. MENARQUIA

EDAD No. de casos o/o
11 afios 2 7.40
12 afios 5 18.51
13 afios 6 22.22
14 afios 10 37.03
15 afos 2 7.43
16 afios 2 7.4
Total de casos 27 100.00

En el cuadro anterior se presentan las " diferentes eda-
des en que las pacientes presentaron su menarquia, obser-
vamos que los limites de la misma son normales.

15. OTROS ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

Antecedentes No. de casos o/o :
Partos eutocicos 7 2; .20
Partos distocicos 2 R
Abortos espontineos 6 3.70
Abortos sépticos 1 310
Abortos provocados i 88188
Ritmo menstrual regular 24 .
Ritmo menstrual irregular 3 11.11
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En el cuadro anterior hacemos ver los antecedentes

. . 3
dando los porcentajes de cada parimetro en base al to-
tal de casos.

16. MOTIVO DE CONSULTA

Las pacientes
que consultaron por incapa id
cidad -
barazo: ' ' feem

La de menor tiempo de evolucion fue de 3 afios.
La de mayor tiempo de evolucion fue de 14 afios.

17. HALLAZGOS AL EXAMEN GINECOLOGICO

No. de casos o/o
1. Presencia de masa anexial . . ... 9 33.33
2. Posiciéon anormal del tGtero . . . . 5 18‘51
3. Presencia de flujo vaginal .. ... 8 29'63
4. Quistes de Naboth .......... 2 7.40
5. Ovarios poliquisticos ........ 1 3.70
6. Cistocele G-1 .............. 1 3.70
7. Cuerpo uterino aumentado . . . . 1 3- 70
8. Examen ginecologico normal .. 5 18'51

En el cuadr(') anterior se presentan todos los hallaz-
gos al examen ginecologico, llama la atencion que en el
8:3‘.33 o/o de las pacientes se enconitrd masa anexial; tam-
bién pucf:de verse que en el 18.510/o de las paci’entes
hay posicion anormal uterina, la presencia de flujo va inal
alcanza un 29.63 o/o de los casos. Cada porcentaje dfl los

parimetros presentados A |
oy, p estin dados en base al total de ca-

-
-

T —
> .
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18. TRATAMIENTO PRE-OPERATORIO

19.

1. En el 100 o/o de las pacientes no se dio ningin tratamien-
to pre-operatorio especial.

EXAMENES DE LABORATORIO PRE-OPERATORIOS

Al 100 o/o de las pacientes se les efectud:

1. Hematologia: que incluye recuento 'y formula, Hb, Ht, se-
dimentacion. En el 1000/0 de las pacientes este examen
fue normal.

9. Fxamen de heces (parasitolégico): encontrandose pa-
rasitismo  (helmintiasis) en el 11.11 o/o.

3. Orina (examen corriente) encontrandose el 100 o/o
normal.

4. V.D.R.L.: El cual se encontrd positive en el 7.40
o/o de los casos, (diluciones de 1:2).

5. Rx de torax: encontrandose en el 100 o/o mormal
(este examen se efectud en e 92.60 olo de las
pacientes).

6. Frote cérvico-vaginal (examen de papanicolau):

No.decasos __olo_

L. Inflamacién no especifica ligera y

negativo para células malignas 4 14.81

9. Tricomoniasis vaginal y negativo
para células malignas .......0ee 3 1111
3. Negativo para células malignas . - - 11 40.76
4. Frote mal preservado .......-- 1 3.70
5. No se hizo examen .......ce-* 8 29.62
27 100.00

Total de casos
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En el cuadro anterior se puede observar el resultado
obtenido del examen de papanicolau.

20. A las pacientes que se les efectus: T3 T4 y Tp
17-ketosteroides, los resultados fueron normales.

21. En ningiin caso se efectud la prueba de Rubin.

22. HISTERO SALPINGOGRAMA

Resultado No. de olo
casos

Hidrosalpinx derecho, obstruecion tubérica
proximal. 1 3.70

Hidrosalpinx bilateral, configuracion anato-
mica anormal de trompas. 1 3.70

Hidrosalpinx bilateral con obstruccién de

trompa izquierda. 1 3.70
Obstruccion de trompa izquierda, pequefio
hidrosalpinx de trompa derecha. 1 3.70
Hidrosalpinx derecho, obstruccion tubarica
izquierda. 1 3.70
Obstruccion tubarica bilateral. 4 14.81
Obstruccion tubarica derecha, hidrosalpinx
izquierdo grande. 1 3.70
Hidrosalpinx bilateral. 1 3.70

Obstruccion de trompa izquierda hidrosal-
pinx derecho.

=
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Obstruccion bilateral, piosalpinx i 3.70
No se hizo histerosalpingograma 14 55.93
Total de casos 27 100.00

En el cuadro anterior se presentan los resultados del
histerosalpingograma, el cual se efectud en el 44.07o/ode

las pacientes.

A las pacientes que no se les efectuéd dicho examen
se les diagnostico el problema Gnicamente en formi clini-
ca. Se puede observar que a excepcion de un caso, to-
das las pacientes presentan dafio tubario Dbilateral. Enmu-
chos de los casos no se puede establecer el nivel de da-
fio tubario, sin embargo se puede establecer que en el
61.53 o/o hay hidrosalpinx.

23. En las pacientes que se efectué biopsia de endome-
trio el resultado fue de: endometrio sin patologia.

24. ESPERMOGRAMA

No. de casos olo
1. Espermograma normal. 14 * 55.93
2. No se hizo 13 44.07
Total de casos 27 100.00

Como puede verse el espermograma se efectud en el
55.03 o/o de los conyuges, sin embargo a pesar de no
ser determinante; se obtuvo el dato de haber procreado
con ofras mujeres, a quienes no se les hizo dicho examen.
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25. TRATAMIENTO QUIRURGICO

Correccion efectuada - No. de casos o/o
Salpingolisis 16 59.25
Salpingostomia bilateral 9 33.33
Salpingostomia izquierda 3 11.11
Salpingectomia izquierda 1 3.70
Salpingectomia derecha 4 14.81
Reimplante tubo-uterino izquierdo 1 3.70
Reimplante tubo-uterino derecho 2 7.40
Otros procedimientos quiriirgicos efec-
tuados en: ovarios, utero o anexos;
aparte de la reparacion tubaria. 14 51.83
Apendicectomia profilactica 18 66.66

Como puede verse en el cuadro anterior se represen-
tan los diferentes procedimientos quiriirgicos efectuados pa-
ra corregir infertilidad por factor tubario. Es de hacer no-
tar que en el 25.920/0 de las pacientes no se hizo ci-
rugia reparadora, sino que la conducta fue radical (salpin-
gectomia bilateral), descartando en ellas la oportunidad de
futuro embarazo. Los porcentajes de este cuadro estan
dados en base al total de casos por cada parimetro des-
crito en el mismo. Se describen ademas otros procedi-
mientos efectuados.

(AL
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26. TRATAMIENTO POST-OPERATORIO

1. Al 100 o/o de las pacientes se les administr6 tratamiento
antibiotico.

El tipo de antibidtico utilizado fue: penicilina procai-

na, estreptomicina, ampicilina, tetraciclina, gantrisin,  sulfa-

metoxazoletrimetoprim,, INH, PAS.

2. En ninguna paciente se dio tratamiento concorticoides ylo
antihistaminicos.

27. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

No. de casos o/o
1. Infeccion de herida operatoria 1 3.70
2. Ninguna complicacion 26 96.30
Total de casos 29 100.00

28. TIEMPO DE HOSPITALIZACION
1. El tiempo promedio de hospitalizacion fue de 11 dias.

29. RESULTADOS DE ANATOMIA PATOLOGICA, A NIVEL
TUBARIO

Resultado No. de casos o/o
Salpingitis aguda y crénica 1 3.70
Salpingitis cronica no especifica 2 7.40
Salpingitis cronica cicatrizal 1 3.70
Salpingitis cronica folicularis 1 370
Inflamacion crénica y fibrosis 1 3.70
Tejido fibromuscular y endometriosis 1 3.70
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Proceso granulomatoso cronico con ne-

crosis caseosa, formacion de células gi-

gantes, en ambas trompas compatible

con tuberculosis genital. 1 3.70
Reaccion granulomatosa con areas de ne-

crosis caseosa,y formacion de células gigan-

tes (reaccion tuberculoide necrotizante). - 1 - 3.70
Trompa histologicamente normal 3 11.11
Nn sa obtuvo informe patologico 15 55.56

Se ve claramente en el cuadro anterior "los " diferentes
resultados obtenidos de anatomia patologica, podemos de-
terminar que existe proceso inflamatorio cronico en el
22.220/0; se demostré la presencia de tuberculosis genital
en el 7.400/0; endometriosis en el 3.700/0; y trompas
histologicamente normales en el 11.110/0.

.
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De acuerdo a las 20 pacientes a quienes se les efec-
tud cirugia reconstructiva; el porcentaje de embarazo ob-
tenido corresponde il 25 o/o; porcentaje de hijo vivo igual
a 150/0; aborto corresponde al 10 o/o; embarazo ecto-
pico igual al 0 o/o.

Estos porcentajes puede que no sean efectivos,ya que
los casos presentados en el cuadro anterior, fueron detectados en
la ficha de las pacientes. Sin embargo el resto de las -
pacientes no tienen seguimiento y no se pudo establecer-
si hasta el momento han tenido o no embarazo.

45

DISCUSION

Nuestra principal finalidad al presentar este trabajo ha sido la
de dar a conocer, los avances que se han logrado en la
actualidad respecto al problema de infertilidad y esterilidad
de origen tubario. De acuerdo a lo investigado aun que-
da mucho por descubrir y estudiar respecto a este com-
plejo y dificil problema, que aqueja a muchas parejas.

En el presente trabajo enfocamos las consideraciones
generales sobre la entidad clinica, describiendo los avances
en la misma y luego hicimos un anilisis del problemaen
nuestro medio ambiente, tomando como referencia los ca-
sos tratados en un hospital piblico (Depto. de Ginecolo-
gia del Hospital Roosevelt), con el objeto de estimar sus
resultados.
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CONCLUSIONES

El factor tubario como causa de infertilidad, es uno de los de
mayor frecuencia. (77.14 o/o en el presente estudio).

El mayor niimero de pacientes que consultan por infertilidad
(en el Depto. de Ginecologia del Hospital Roosevelt), se en-
cuentran entre 26 a 35 afios. (66.66 o/o0).

La mayoria de las pacientes que consultan a este servicio por
infertilidad, pertenecen al grupo socio-economico bajo,
(74 o/o).

Las pacientes analizadas por nosotros muestran un 14.81o/0
de antecedentes de infeccion ginecologica y 33.34 de an-
tecedentes quiriirgicos abdomino-pélvicos, que podrian con-
siderarse como la etiologia del problema.

El examen ginecologico de las pacientes estudiadas encontro
alguna patologia en el 81.49 o/o, mientras que fue negativo
en el 18.51 o/o.

De los casos estudiados el 51.85 o/o consultaron por esterili-
dad primaria; mientras que el 48.15 o/o habian tenido emba-
razo.

El estudio de histerosalpingograma fue practicado en el
44.07 o/o de los casos; encontrando a excepcion de un caso,
obstruccion bilateral de trompas.

El estudio del conyuge (espermograma), se efectud en el
55.93 o/o de los casos, con resultados normales. Los que no
fueron estudiados desde este punto de vista se investigaron en
sus antecedentes reproductivos.

De las 27 pacientes estudiadas, a 20 (74.08 o/o) se pudo hacer
algin tratamiento reconstructivo de las trompas; mientras
que en 7 pacientes (25.92 o/o) fue imposible.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

La cirugia plastica de trompas es una cirugia delicada y sus
resultados poco halagadores.

Los problemas infecciosos es entre otras causas, una de im—
portancia que producen obstruccion tubaria. (en nuestro
ambiente debe tomarse en cuenta la infeccion gonocécica).

El‘fac‘t(:r _psico—somﬁtico es de gran importancia y uno de los
mas dificiles de tratar en el estudio de estas pacientes.

Los medios de investigacion y estudio de infertilidad o este-
rilidad en nuestras instituciones publicas son hasta el momen-
to poco satisfactorias.

Es importante efectuar los tres principales métodos de diag-
nostico: histerosalpingograma, insuflacion de gas y endosco-
pia, los cuales se complementan entre si. Entre estos méto-
dos diagnosticos el mas benigno es la insuflacion de gas.

La cirugl'a en los casos de tuberculosis genital, es prometedo-
ra, previo tratamiento antituberculoso adecuado.

Es importante el uso de corticoides, antihistaminicos y enzi-
mas proteoliticas para el tratamiento de infertilidad por fac-
tor tubario.
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RECOMENDACIONES

En los problemas de infertilidad o esterilidad debe, estudiarse
a la pareja como un todo y no en forma individual.

Para considerar la existencia de infertilidad o esterilidad en
una pareja; es necesario gue transcurra un tiempo minimo de
2 aiios de vida conyugal normal.

La situacién socio-economica y cultural de la pareja, a quienes
se les va a ofrecer este tipo de tratamiento, debera evaluarse

cuidadosamente.

Favorecer la ereacion e implementacion de servicios médicos
en los hospitales nacionales, que traten apropiadamente a las
pacientes que tengan problema de infertilidad. Ademas esti-
mular el seguimiento cuidadoso de estas pacientes con el ob-
jeto de conocer los resultados efectivos.
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