Infertilidad de origen tubarico:
diagndstico y manejo

Diagnosis and management of tubal infertility
u

RICARDO ADOLFO VASQUEZ RUIZ!
Forma de citar: Vasquez RA. Infertilidad de origen tubarico: diagnostico y manejo. Rev CES Med 2008;22(2):45-55

RESUMEN |

[ objetivo del presente trabajo es revisar algunos aspectos del diagndstico, manejo y prondstico

de pacientes con infertilidad de origen tubdrico, y evaluar el rol de la cirugia tubdrica,
basados en la evidencia disponible actualmente. Se efectud una biisqueda bibliogrdfica en bases de
datos electronicas (Medline, Cochrane) y en libros de texto impresos, seleccionando los articulos
considerados de mayor relevancia cientifica y epidemiologica. Se consulté material publicado entre
1984 y 2008, haciendo énfasis en estudios controlados aleatorizados (ECC). Resultados: El dario
de las trompas de Falopio es una causa comin en la mujer que tiene dificultad para concebir. La
laparoscopia con cromopertubacion permanece hoy como la prueba de oro en el diagndstico de la
enfermedad tubdrica. Otras modalidades diagndsticas como la histerosalpingografia,
sonohisterosalpingografia, salpingoscopia, falloposcopia, y serologia para clamidia pueden también
evaluar el dafio tubdrico. Varias opciones de tratamiento estdn disponibles. Para la obstruccion
tubdrica proximal, la canulacion tubdrica transcervical con lavado tubdrico es una primera opcion
razonable. Las técnicas quirirgicas para reparar las trompas como la salpingostomia o fimbrioplastia
para enfermedad tubdrica distal pueden dar buenos resultados. Aunque la intervencion quiriirgica
es efectiva en muchos problemas, el factor tubdrico permanece como una de las mayores indicaciones
para fertilizacion in-vitro con transferencia de embriones (FIV-TE). En ciertas situaciones, como
embarazo ectdpico recurrente o hidrosalpinx, la salpingectomia profildctica puede ser usada en conjunto
con la FIV-TE para mejorar los resultados en embarazos siguientes. Hay limitada evidencia de que
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haya beneficio o desventaja cuando se compara la
microcirugia con técnicas estdandar, la laparoscopia con
laparotomia, y el uso de ldser CO, en las cirugias para
infertilidad tubdrica. Deben realizarse estudios controlados
aleatorizados para aclarar el rol de la cirugia tubdrica
versus ningtin tratamiento, y determinar el rol en la cirugia
tubdrica de la magnificacion, la aproximacion
laparoscdpica y uso de ldser o electrocirugia.
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ABSTRACT _

The present review is aimed at some aspects of diagnosis,
treatment and prognosis of patients with tubal originated
infertility, and to assess the role of tubal surgery, based
on the available evidence. A reference search was made in
electronic databases (Medline, Cochrane) and printed
material published from 1984 to 2004, selecting articles
considered by the authors to be of an important scientific
and epidemiological relevance. Damage to the fallopian
tubes is a common cause of infertility in women having
difficulty conceiving. The laparoscopic chomopertubation
remains as the "gold standard" of the diagnosis of tubal
disease. In addition, other diagnostic modalities are
available, including hysterosalpingography,
sonohysterography, salpingoscopy, falloposcopy, and
Chlamydia serology can assess tubal patency. Depending
on the nature and degree of tubal dysfunction as well as
the age and ovarian reserve of the patient, various
approaches to the treatment of tubal infertility are
available. For proximal tubal obstruction, transcervical
tubal cannulation with tubal "flushing" is a reasonable
first approach. Surgical techniques for tubal repair, such
as salpingostomy or fimbrioplasty for distal tubal

obstruction, can provide good results. While surgical
intervention is an effective treatment for most tubal
obstructions, tubal factor remains a major indication for
in-vitro fertilization and embryo transfer. However, in
specific situations, such as recurrent ectopic pregnancy
and hidrosalpinx, prophylactic surgery can be used in
conjunction with IVF-TE to improve subsequent pregnancy
outcomes. there is limited evidence of the benefits or
disadvantages of tubal surgery using microsurgery over
standard techniques; laparoscopic approach over
laparotomy, and the use of CO, laser. More randomized
controlled trials are necessary to determine the role of
tubal surgery versus no treatment and to determine the
role of magnification at tubal surgery, laparoscopic
approach, as the use of lasers or electrocoagulation.
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INTRODUCCION _

La enfermedad tubdrica es responsable del 25 %
al 35 % de la infertilidad femenina, pudiendo
comprometer la parte proximal, distal, o la trompa
entera (1). La principal causa es la enfermedad
inflamatoria pélvica, representando el 50 % de
los casos, causando un 11 % luego del primer
episodio e incrementédndose entre un 23 y un
54 % en los episodios subsiguientes (2).

Durante mucho tiempo los resultados de las
cirugfas de las trompas fueron poco satisfactorios,
con una tasa de embarazo post tratamiento de
tan sélo un 5 %. La introduccién de las técnicas
micro quirtrgicas condujo a un aumento de las
tasas de embarazo y dicha conducta prevalecié
hasta que se introdujo la fertilizacién in-vitro con
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transferencia de embriones (FIV-TE). La utilizacién
creciente de las técnicas quirGrgicas en
endoscopia ginecolégica ha hecho que la cirugfa
tubarica por laparotomia halla sido reemplazada
en parte por la laparoscopia, con resultados
comparables (3).

OBJETIVO _

El objetivo del presente trabajo es revisar algunos
aspectos del diagnéstico, manejo y prondstico
de pacientes con infertilidad de origen tubérico,
comparando las diferentes técnicas quirdrgicas
disponibles.

MATERIALES Y METODOS _ :

Se efectué una bisqueda bibliografica en bases
de datos electrénicas (Medline, Cochrane) y libros
de texto impresos, seleccionando los articulos
considerados de mayor relevacia cientifica y
epidemioldgica. Se consulté material publicado
entre 1984 y 2008, utilizando como criterios de
seleccién aquellos trabajos que evaluaran las
diferentes técnicas diagndsticas en infertilidad
tubéricay las diferentes técnicas de cirugia pélvica
en subfertilidad, con énfasis en los estudios
controlados aleatorizados.

CLASIFICACION DE LA
PATOLOGIA TUBARICA _

Enfermedad tubarica proximal: Incluye
adherencias intratubaricas, malformaciones
congénitas, endometriosis y salpingitis istmica
nodosa. Esta ultima se caracteriza por la
presentacion de diverticulos en el endosalpinx
{stmico proximal o intramural obliterando
eventualmente el lumen de la trompa (4). La
endometriosis puede afectar también la porcidén

Revista CES MEDICINA Volumen 22 No.2 Julio - Diciembre / 2008 =

intramural proximal entre un 7 a 14 % de los
pacientes con infertilidad por factor tubarico (5).

Enfermad tubarica distal: La enfermedad
tubarica distal es causada por multiples factores
que incluyen salpingitis, adherencias por cirugia
previa y endometriosis. Existe una clasificacién
para la enfermedad tubérica distal en leve,
moderada o severa, basada en el tamafo del
hidrosalpinx, extensién de adherencias, grado de
preservacién de la fimbria y apariencia del
endosalpinx. Esta clasificacién tiene
implicaciones con respecto al embarazo y tasas
de ectépicos antes y después de la cirugia
reconstructiva tubarica.

Clasificacion del dano tubarico segin
“Hull y Rutherford” (6).

A. Menor o grado I: Ausencia de fibrosis tubarica,
sin oclusién tubérica proximal ni distensién
tubérica distal y adherencias laxas.

W

Moderada o grado II: Dafio tubarico severo
unilateral con o sin dafio contra lateral menor.

C. Severo o grado Ill: Dano tubarico bilateral,
fibrosis tubérica extensa, dilatacion tubarica
mayor de 1,5 cm, apariencia de la mucosa
anormal y adherencias densas extensas.

DIAGNOSTICO DE LA
INFERTILIDAD TUBARICA |

Hay multiples aproximaciones para llegar al
diagnéstico de infertilidad tubérica, cada méto-
do diagnédstico tiene ciertos beneficios y limita-
ciones, y la seleccién en particular de un método
o la combinacién de ellos debe ser individualizada
para cada paciente.

Laparoscopia
En el manejo de la infertilidad a veces se

controvierte si es necesaria la utilizacidn de este
método.

47



La laparoscopia puede no ser requerida en una
mujer con una histerosalpingograffa normal o
ante la sospecha de patologfa unilateral distal.
Un estudio reciente mostré que 60 de 63
pacientes que tenfan estas caracteristicas no
necesitaron ningin cambio en su plan de
tratamiento original, pues la laparoscopia sélo
evidencidé cambios minimos de endometriosis sin
otro hallazgo relevante (7); contrario a ésto, otros
autores (8) piensan que este procedimiento
deberia realizarse siempre, pues se han
encontrado anormalidades pélvicas que se
traducen en cambios en el plan de tratamiento
hasta en un 25 % de las pacientes con
histerosalpingografia normal previa, Por todas
estas razones la laparoscopia con
cromopertubacién atin se considera la prueba de
oro para el diagnéstico de infertilidad de origen
tubarico, a pesar de que la valoracién proximal
de la trompa no se puede realizar adecuadamente
por este método. Como se dijo antes, tiene un
valor muy importante en el diagnéstico de
patologia tubarica distal y perianexial; y a pesar
de ésto, no es la prueba perfecta, pues puede
dar falsos positivos debidos a diferencias en la
resistencia entre las trompas, espasmo o falla
técnica (1).

Histerosalpingografia

Es también usada y tiene algunas ventajas, como:
no requerir anestesia, relativa rapidez en su
realizacién, y el potencial efecto terapéutico con
medios de contraste solubles en aceite. Un ha-
llazgo patognoménico de la histerosalpingografia
es la visualizacién de la salpingitis fstmica nodosa,
y también del hidrosalpinx, aunque este tltimo
puede ser evaluado en su volumen real por ultra-
sonido transvaginal (9). Una potencial limitacién
de la histerosalpingografia es el espasmo
tubarico, el cual puede llevar a un diagndstico
falso positivo de obstruccidn tubdarica proximal
en un 50 % de los casos (10). La sensibilidad y
especificidad para el diagnéstico de patologia
tubérica es entre un 54 % y un 83 %, que se
traduce en una limitacién para detectar
adherencias peritubaricas (1).

Sonohisterosalpingografia

Se le ha dado una sensibilidad y especificidad de
89y 100 % respectivamente para la deteccién de
bloqueo tubérico (11). Un meta-analisis, que
incluye tres estudios con alrededor de mil
pacientes concluye que este método es superior
a la histerosalpingografia y comparable a la
cromopertubacién laparoscépica (12).

La principal ventaja de este método es su
habilidad para detectar anormalidades uterinas,
tales como fibroides y pdlipos en un 85 %,
comparado con un 6 % de las detecciones hechas
por histerosalpingografia (13).

Salpingoscopia

La salpingoscopia es una aproximacidén
endoscdpica para el diagndstico del dano
tubarico intraluminal. Durante la laparoscopia un
salpingoscopio rigido se inserta dentro de la
trompa distal logrando visualizar la mucosa hasta
la ampolla.

El diagndstico por este método es importante,
pues se ha visto que hay una pobre correlacién
entre las adherencias perianexiales y las
adherencias que se extienden dentro de la
mucosa tubérica (14,15). Se ha demostrado que
las pacientes que tienen una mucosa normal por
salpingoscopia tuvieron 71 % de tasas de emba-
razos acumulativos luego de salpingoovariolisis
y 64 % con salpingoneostomia. Ningin embara-
zo intrauterino sostenido se dio en pacientes con
dafo intratubérico (adherencias focales entre la
mucosa, pérdida de la mucosa y aplanamiento
diseminado). No hay una correlacién significati-
va entre los hallazgos salpingoscépicos y la
clasificacién de la Sociedad Americana de Ferti-
lidad (AFS). Los autores de este estudio conclu-
yen que el principal factor prondstico en
términos de resultado reproductivo, luego de
cirugfa tubérica reconstructiva, es el estado del
endosalpinx valorado por endoscopia (15).
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Falloposcopia

Este es un micro endoscopio flexible de alta
resolucién, de 0,5 mm de didmetro, y que
magnifica 50 veces con su dptica. Kerin 'y col. (16)
examinaron 112 trompas enfermas en 75
pacientes, de éstas el 46 % fueron normales, el
29 % tuvo una enfermedad leve o moderada y el
24 % una enfermedad obstructiva severa. La
correlacién con la tasa de embarazos al ano del
procedimiento fue del 21, 9y 0 % para los tres
tipos de severidad descritos.

La gran ventaja de este procedimiento es su
potencial tratamiento al realizarse el diagndstico
de enfermedad leve moderada, las pacientes con
enfermedad severa por obstruccién fibrética
densa deben ir a fertilizacién in-vitro y
transferencia de embriones o a anastomosis
micro quirdrgica (17).

Desafortunadamente los hallazgos de este autor
(16) no han sido reproducidos en otros estudios,
pues en un gran estudio multicéntrico europeo
con cerca de 367 pacientes se evaluaron 639
trompas y solamente se pudo realizar por
dificultades técnicas una evaluacién adecuada de
las trompas en el 57 % de ellas, lo que hace que
estos autores sélo la recomienden como un
método para indicaciones selectas, no como un
método de aplicacién clinica de rutina (18).

Serologia para clamidia

Las pruebas de anticuerpos para clamidia son un
método no invasivo costo-efectivo que trata de
valorar el estado de las trompas (19). Mol et al.
realizaron un meta-analisis comparando estas
pruebas con histerosalpingografia para el
diagndstico de oclusién tubérica, usando
laparoscopia como prueba “gold estindar”. Ellos
encontraron que la prueba de micro-fluorescencia
para clamidia tenfa una sensibilidad vy
especificidad del 75 % para el diagndstico, y
concluyen que su habilidad es comparable a la
de la histerosalpingografia, con la gran limitante
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de no dar informacién anatémica y sin ningin
efecto terapéutico cuando se compara con ésta
(19).

TRATAMIENTO DE LA
INFERTILIDAD TUBARICA _

Luego de llegar al diagnéstico por los métodos
anteriormente descritos se plantea el manejo
adecuado, este tratamiento estara determinado
ademas por factores como la edad, reserva
ovérica de la paciente y presencia o ausencia de
factor masculino.

Oclusién tubarica proximal

El bloqueo tubérico proximal se encuentra en un
10 a 30 % de las histerosalpingografias realizadas
para infertilidad, y su aproximacidn terapéutica
incluye la canulacién tubérica transcervical, la
anastomosis tubocornual y la fertilizacién in-vitro
con transferencia de embriones (1).

Canulacion tubdrica transcervical

Esta puede ser realizada bajo visién
fluoroscépica, falloposcopia o gufa histeroscé-
pica. Cerca del 85 % de las oclusiones pueden
manejarse por esta via con una tasa de reoclusién
del 30 % (20) y de perforacién del 3 al 11 % (1).
En la literatura evaluada no hay estudios contro-
lados que verifiquen la verdadera utilidad de este
procedimiento, pero para algunos autores es in-
dispensable para tener un aproximacidén
diagndstica adecuada del estado de la parte
proximal tubérica (21).

En cuanto al rol de la salpingograffa selectiva y
cateterizacién tubérica en el manejo de la pareja
infértil es evidente que a veces el bloqueo
tubérico proximal puede darse por la acumulacién
de material uterino o tubarico en este sitio de
menor calibre. Se ha determinado que existe una
correlacién directa entre la presiéon de perfusion
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tubéarica elevada y el pobre prondstico
reproductivo a pesar de que se logre la
permeabilidad (22).

Recientemente en una revisién sistematica en
Cochrane sobre el lavado tubarico para
subfertilidad, se incluyeron 2 079 pacientes y se
encontré que hay evidencia clara de un aumento
en las tasas de embarazo (Peto OR 3,3; 95 % CI
2,0 a 5,43) y de nacidos vivos (Peto OR 2,98;
95 % Cl 1,4 a 6,37). Esto apoya lo que se dijo
inicialmente sobre el potencial diagndstico y
terapéutico de la histerosalpingografia en algunas
pacientes (23).

Anastomosis tubocornual

La reanastomosis es una opcién que puede
realizarse previa a la fertilizacion in-vitro. Las tasas
de éxito con técnica micro quirtrgica van del 38
al 56 % (24) y con técnica macro quirtirgica van
del 16 al 25 %. (25). Un ECC (Bielak 1998) que
compara la efectividad de la anastomosis por
laparotomia vs. laparoscopia, no evidencia ni
beneficio ni desventaja entre los dos
procedimientos; la tasa de embarazos no fue
reportada. Este es el Ginico ensayo aleatorizado
que se encuentra con todas sus limitaciones (26).
Actualmente no hay ninguna evidencia que
justifique la magnificacién para cirugia abierta en
este grupo de subfertilidad segln la revisién
Cochrane 2006 (27).

Oclusidn tubarica distal

Representa aproximadamente el 85 % de todos
los casos de infertilidad tubarica (1), sus opciones
de manejo son:

Salpingostomia

En la literatura consultada no hay ensayos
controlados aleatorizados (ECC) que comparen
diferentes técnicas quirtrgicas, en estudios
retrospectivos la tasa de embarazos es tan solo
del 30 % (1). Cuando el grado de enfermedad es

leve, moderado o severo, las tasas acumulativas
son de 81, 31 y 16 % respectivamente (28).
Watson, en un meta-analisis, evalué estudios no
aleatorizados que comparan la laparoscopia con
la salpingostomia micro quirtrgica y encontrd
tasas de embarazo inferiores en la aproximacién
laparoscopica 55 vs. 45% (29).

El uso de prétesis también ha sido evaluado en
la salpingostomfa en dos ECC y no revela
diferencia en tasa de embarazos ni evidencia
estadisticamente significativa (30,31). Ademas en
otros dos estudios aleatorizados (32,33) se evalud
la utilizacion del laser CO, vs. electro cirugia en
esta patologia, y no se encontré diferencia para
adhesiolisis (OR para embarazo 1,07; 95% CI 0,40
a 2,87) o salpingostomia (OR para embarazo 1,38,
95% C1 0,47 a 4,05).

Fimbrioplastia

La lisis de adherencias entre las fimbrias o la
dilatacién de la fimosis fimbrial tiende a restaurar
su funcién mejorando la habilidad tubérica para
captar el oocito (34). En esta revisidén no se
encontraron estudios aleatorizados que evalten
estos procedimientos, pero se considera unas
tasas de embarazo de 59 % por microcirugia y
42 % por macrocirugfa para la fimbrioplastia, con
tasas de embarazo ectépico de 6 y 14 %
respectivamente (35). Desde el punto de vista
laparoscopico los resultados son comparables a
las técnicas micro quirtrgicas (36-38).

Hidrosalpinx

La oclusién distal de la trompa debida a infeccién
puede dar a la formacién de hidrosalpinx (39). El
fluido de éstos parece no tener efectos directos
sobre los embriones humanos (40), pero se habla
de efectos gameto tdxicos, alteraciones en la
receptividad endometrial que comprometen la
implantacion (41), ademés de un posible efecto
de lavado mecénico del blastocisto sobre la
superficie endometrial (42). Dos estudios, entre
ellos un meta-analisis, han mostrado que
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comparando las pacientes con otras causas de
infertilidad, la mujer con hidrosalpinx tiene cerca
de la mitad de las tasas de implantacién y
embarazo y dos veces la incidencia de aborto
esponténeo luego de fertilizacién in-vitro (39,43).
Las opciones de tratamiento dependen de si es
unilateral o bilateral y de la patologia asociada.
En pacientes con hidrosalpinx unilateral y trompa
sana contra lateral se ha visto que, con la oclusién
proximal o la salpingectomia, hay un aumento
en la tasa de embarazo espontédneo hasta en un
88 % sin fertilizacion in-vitro (44).

Entre otras opciones de tratamiento quirGrgico
se encuentran: el drenaje guiado por ultrasonido
transvaginal; éste con resultados contradictorios
pues la reacumulacién de fluido disminuye la tasa
de embarazos (43), pero con buenos resultados
previa a la fertilizacién in-vitro (45); la
salpingostomia, que mejora en una tercera parte
el prondstico de embarazo esponténeo, sin existir
estudios bien disefados que comparen la via de
acceso ideal (46). En Ultima instancia, la
salpingectomia es una opcidén que tiene validez
desde tres ECC (47-49) con 295 parejas, en las
cuales se obtuvo una mejoria en la tasa de
embarazo previa a la fertilizacién in-vitro (Peto OR
2,13, 95% CI 1,24 a 3,65), se concluye y se
recomienda que la salpingectomia laparoscépica
debe considerarse para toda mujer con
hidrosalpinx que vaya a someterse a FIV-TE
(fertilizacidn In-vitro con transferencia de
embriones) (50). La ligadura proximal, al parecer,
tiene resultados similares pero requiere estudios
que validen su practica (44).

Adherencias

El origen de éstas viene principalmente de la
enfermedad pélvica inflamatoria, cirugias
ginecolégicas o abdominales y endometriosis. La
adhesiolisis laparoscdpica deberia restaurar la
anatomia pélvica distorsionada por esta patologia
y por lo tanto aumentar la probabilidad de
embarazo. Desafortunadamente ensayos
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controlados aleatorizados han mostrado que esta
cirugfa tiene poco impacto en las tasas de
embarazo y nacidos vivos (51). Tampoco hay
estudios que validen mejorfa en las tasas de
embarazo previa fertilizacién in-vitro luego de
adhesiolisis. En una revision de la base de datos
Cochrane 2006 se evalud si el laser CO, mejoraba
las tasas de embarazo comparado con la electro
cirugfa luego de adhesiolisis; no se encontré
beneficio adicional a la utilizacién de este tipo
de energia (38).

Reanastomosis post tubectomia

La reanastomosis post ligadura se ha realizado
tradicionalmente por laparotomia bajo control
microscdpico obteniendo buenas tasas de éxito.
Los factores de éxito que predominan para un
embarazo ulterior dependen del tipo de cirugia
previa, las patologias asociadas, la reserva ovérica
actual, la edad y, el méas importante, la longitud
que se logra post reanastomosis (52,53). Se ha
tratado de evaluar si es mejor que estas pacientes
vayan de entrada a fertilizacién in-vitro, sin
encontrar respuesta en una revision de Cochrane
2006, entre 1966y el 2005. Pues no hay estudios
que comparen estos dos tipos de técnicas (54).
Al parecer los resultados de la via laparoscédpica
son comparables (45 %) a los de la microcirugfa
(52 %) seglin estudios no aleatorizados; la tasa
de embarazo ectépico es similar (1 a 7 %) (55).

Fertilizacion in-vitro y transferencia de
embriones versus cirugia

La FIV-TE ofrece tasas de embarazo de al menos
30 % por ciclo, con disminucién del éxito al
aumentar la edad (34); sin embargo, ésta es
costosa y no estéd disponible para todas las
pacientes con infertilidad. Teniendo en cuenta
toda la revisién, aunque no hay ningin ECC que
compare estas dos aproximaciones, basados en
la evidencia disponible, pueden darse las
siguientes recomendaciones.
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CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

La laparoscopia con cromopertubacion sigue
siendo el método ideal para el diagnéstico de
patologia tubarica con alteracién en la fertilidad,
y, aunque es indudable que otros métodos como
la salpingoscopfa y la falloposcopia, tienen un
valor importante en el diagndstico y manejo de
este problema, se requieren estudios controlados
aleatorizados para evaluar su verdadera utilidad.
Deben ademaés realizarse este tipo de estudios
para aclarar el rol de la cirugfa tubérica en cuanto
a la magnificacién, la aproximacién laparoscépica
y el uso de léser o electro cirugfa.

No hay ninglin ECC que evalGe el rol de la cirugfa
vs. la fertilizacidn in-vitro para el tratamiento de
las pacientes con factor tubérico de infertilidad.
Sin embargo, basados en la evidencia disponible
se pueden hacer las siguientes recomendaciones.

1. Mujer joven con adecuada reserva ovarica y
enfermedad tubérica leve o moderada puede
manejarse desde el punto de vista quirtrgico
y observacién clinica durante un ano. Estas
pacientes deben ir a FIV-TE si el embarazo no
ocurre dentro del afno siguiente a la cirugfa (29,
34-56).

2. Mujer de edad mayor a 35 afios con patologia
leve - moderada o enfermedad tubérica severa
deben ir a FIV-TE de entrada (34,57).

3. Salpingectomia profilactica como primera
linea de tratamiento en pacientes que vayan
a FIV-TE, buscando mejorifa en las proba-
bilidades de embarazo.
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