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VII. Diagnéstico y tratamiento del factor tuboperitoneal

Como parte del estudio de la pareja infértil el factor
tuboperitoneal es uno de los mas importantes, dado que
representa aproximadamente 35% de los casos de infer-
tilidad. Este factor no ha sido estudiado ni comprendido
en su totalidad, dada la dificultad para disefiar estudios
adecuados para la evaluacion de la funcion y no solamen-
te la permeabilidad tubaria, asi como el gran progreso
terapéutico que significaron las técnicas de reproduccion
asistida de alta complejidad que se posicionaron como el
tratamiento primario ante obstruccion tubaria. Es por esto
que aun hoy seguimos en la busqueda de la mejor manera
de establecer un diagnostico adecuado.

2.1 Objetivos: revisar la evidencia disponible y proveer
recomendaciones en el diagndstico y tratamiento del
factor tuboperitoneal.

2.2 Resultados: establecer el mejor abordaje diagnosti-
co del factor tuboperitoneal, asi como en su caso el
tratamiento pertinente del mismo.

2.3 Evidencia: sec investigd en las bases de datos de
Medline, MDconsult, Cochrane y Ovid en busca de
los articulos publicados hasta febrero del 2010, so-
bre los temas relacionados con el factor tuboperito-
neal asi como su relacién con la fertilidad.

2.4 Criterios de evidencia: la evidencia obtenida fue
revisada y evaluada, emitiéndose recomendaciones
generales y especificas al respecto.
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2.5 Beneficios, daiios y costos: la aplicacion de las re-
comendaciones en esta guia debe generar como re-
sultados estrategias adecuadas de diagnostico y tra-
tamiento para el factor tuboperitoneal.

La calidad de las pruebas que figuran en este documento

ha sido evaluada mediante los criterios de evidencia con-

templados en el informe de la “Canadian Task Force on

Preventive Health Care” (Cuadro 1).

3.1 La endometriosis, atin en grado leve altera el trans-
porte uterino y tubario de gametos, disminuyendo la
tasa de embarazo. (I-A)

3.2 En pacientes con hidrosalpinx se han observado
anormalidades en el desarrollo y diferenciacion en-
dometrial, probablemente atribuibles al efecto toxi-
co del fluido tubario sobre el endometrio. (I-A)

3.3 La oclusion o remocion del hidrosalpinx genera un
retorno al desarrollo y diferenciacion normal del en-
dometrio. (I-A)

3.4 El dispositivo Essure ha demostrado ser seguro y
efectivo, genera oclusion tubaria adecuada. Las ta-
sas de embarazo posterior a esta técnica son simi-
lares a las generadas con oclusion tubaria conven-
cional. Aun existe cierto conflicto con respecto al
efecto que pudieran tener las espirales intrauterinas
del dispositivo con el embarazo. (II-3 B)

3.5 La sonohisterosalpingografia (SHG) ha demostrado
una mejor efectividad que la histerosalpingografia
(HSG) en el diagndstico de patologia tubaria, auna-
do a una mejor evaluacion de la cavidad endome-
trial, por lo que pudiera reemplazar a esta ultima en
el estudio de la pareja infértil. (I-A)
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3.6 Los agentes antiespasmoédicos o los estudios seria-
dos no han demostrado que impiden la obstruccion
intermitente tubaria en los estudios de HSG. (II-1 D)

3.7 La cateterizacion tubaria transcervical selectiva du-
rante la HSG puede aumentar la efectividad de la
HSG; sin embargo, no estd exenta de riesgos (per-
foracion uterina, dolor, reacciones vasovagales) y no
esta del todo establecida su utilidad ni la posibilidad
de generar beneficio terapéutico. (I11-L)

3.8 Durante la laparoscopia-histeroscopia diagnostica,
la realizacion de salpingoscopia puede aumentar
la eficacia diagndstica; sin embargo, esto requiere
adiestramiento especifico en la técnica y equipo es-
pecial, aunado al procedimiento quirurgico base, por
lo que no puede recomendarse como medida diag-
nostica de escrutinio. (II-2 D)

3.9 Se ha propuesto la deteccion de 1gG de Chlamydia
como un estudio diagnéstico adecuado para patolo-
gia tubaria, relegando a la HSG como un estudio de
confirmacion; sin embargo, son necesarios mas es-
tudios al respecto para establecer la validez de este
abordaje. (I-B)

3.10 No existe, actualmente, consenso en cual es el es-
tudio ideal de evaluacion del factor tuboperitoneal.
(ITI-L)

Estas recomendaciones reflejan el conocimiento en
su estado a la fecha de emision y por tanto se encuentran
sujetas a cambio. No deben interpretarse como un absoluto
sino como susceptibles de modificacién de acuerdo con
las necesidades individuales de las pacientes y al avance
cientifico imperante.

Las trompas de Falopio son mucho méas que conductos pa-
sivos que permiten el transporte de gametos y embriones,
juegan también un papel importante en diversas funciones
reproductivas como transporte y capacitacion espermati-
ca, captura y transporte ovocitario, fertilizacion, soporte
nutricional y transporte del embrion.

La afeccion tubaria relacionada con la infertilidad, es
un factor implicado en aproximadamente 35 % de los pa-
cientes, siendo la salpingitis la afecciéon mas comtiinmente
reconocida al respecto. Es importante considerar que como
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causas de infertilidad tubaria no solamente se encuentran la
oclusion tubaria, sino otros trastornos como los derivados
de endometriosis, salpingitis istmica nodosa, etc.

Entre los conceptos basicos para el estudio de este
factor esta la obstruccion tubaria, refiriéndonos con esto
a un proceso limitado en tiempo y probablemente rever-
sible, y la oclusion, misma que es permanente y que nos
habla de un proceso patoldgico intrinseco o de etiologia
iatrogena (OTB).

4.1 Anatomia y fisiologia tubaria

Las trompas de Falopio son canales musculomembranosos
de 7 a 14 cm de largo, cada uno consistente de mucosa,
capa muscular (capa longitudinal y capa circular) y serosa.

Consta de diversos segmentos: intramural, istmico, am-
pular y fimbrial. El segmento intramural es de 1.5 a 2.5 de
largo, con un diametro promedio de 100 nm, el istmico de
2 a3 cm con un didmetro de aproximadamente 500 nm, la
ampular de 5 a 8 cm con didametro muy variable desde 1 mm
en su parte proximal hasta 1 cm en su parte distal, y la porcion
fimbrial con longitud de 1 a 2 cm. Es importante mencionar
que en la unién uterotubaria, en la region istmica, el lumen
pequefio y el mecanismo contractil adrenérgico, predisponen
a la estasis de detritus.

La mayor parte de la informacion pertinente a la fisio-
logia de la salpinge es derivada de estudios traspolados
en animales, principalmente conejos. Sabemos que recibe
inervacion simpatica y parasimpatica y que las hormonas
como estrogeno progesterona e inclusive las prostaglan-
dinas tienen efectos moduladores en su funcion.

4.2 Fisiopatologia

Son diversas las causas que pueden generar enfermedad
tubaria, siendo las mas comunes y evidentes las infeccio-
nesy la obstruccion tubaria secundaria a las mismas, asi
como el hidrosalpinx; sin embargo, se ha observado que
aun en las pacientes que aparentemente solo presentan
obstruccion tubaria, existe una tendencia hacia retraso en la
maduracion endometrial. Se mencionan a continuacion las
principales causas de afeccion tubaria y su fisiopatologia.

4.3 Enfermedad pélvica inflamatoria

La destruccion del tejido epitelial por infeccion es la razén mas
comun de oclusion tubaria, ya que genera obliteracion luminal,
fibrosis y aglutinacion de los pliegues tubarios. El sitio mas
comun de presentacion es la region istmica o fimbrial.
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En relacion con la posibilidad de dafio tubario, se ha obser-
vado que ocasiona oclusion tubaria en 11% de las pacientes
en el primer evento, 23% en el segundo y 54% en el tercero.

4.4 Salpingitis istmica nodosa
Es una forma cronica de salpingitis, se encuentra asocia-
da con infertilidad y embarazo ectopico, siendo bilateral
en 50% de los pacientes. Aparentemente es progresiva,
inclusive en ausencia aparente de estimulos especificos,
y con el tiempo habitualmente oblitera el lumen tubario.
Las lesiones se encuentran en la region intramural o
istmica del endosalpinx. La etiologia es aun motivo de
controversia, pueden influir factores inflamatorios, meca-
nicos, hormonales y predisposicion genética.

4.5 Lesiones polipoides

Aparecen como lesiones pequeiias y bien definidas pro-
yectadas en la luz tubaria. Se observan hasta en 10% de
las HSG en estudios de infertilidad y en 11% de los espe-
cimenes de histerectomia. Su localizacion mas frecuente es
intramural o istmica de manera ocasional, pero solamente
de manera esporadica pueden producir una oclusion total.

4.6 Endometriosis

Es una causa comun y relativamente frecuente de oclu-
sion proximal, habitualmente involucrando la regién
intramural, aunque puede extenderse hacia otros sitios.
Disminuye significativamente el transporte uterino y
tubario de gametos, pudiendo generar la necesidad de re-
produccion asistida de alta complejidad a pesar de contar
con permeabilidad tubaria.

4.7 Hidrosalpinx
Al parecer, el hidrosalpinx no tiene un efecto embriotoxi-
co directo en humanos; sin embargo, impide el desarrollo
embrionario adecuado in vitro, probablemente secundario a
sus deficiencias en nutrientes; asi mismo, se ha mencionado
como probable mecanismo etiopatogénico la alteracion de
la receptividad por anomalias en el desarrollo y diferen-
ciacion endometrial y el barrido mecanico del blastocisto.
También se han mencionado alteraciones espermaticas
secundarias al fluido de hidrosalpinx, como disminucion
de la movilidad y probables alteraciones acrosoémicas.
Las tasas de embarazo en mujeres con hidrosalpinx tie-
nen una reduccion de aproximadamente 50%, y las tasas de
aborto espontaneo son de hasta el doble que las habituales.
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4.8 Reanastomosis tubaria (post obstruccion tubaria
bilateral)

Este es un cuadro totalmente distinto de afeccion tubaria,
dado que requiere un abordaje distinto. En general se trata
en estos casos de salpinges no patologicas y las caracte-
risticas de cada tipo de procedimiento y paciente influyen
en los resultados. Es por esto que no se comenta el tema
aqui, y nos referiremos a ¢l en el capitulo correspondiente.

Es innegable el papel que juega el factor tuboperitoneal
en el desarrollo de infertilidad; sin embargo, dado el
gran avance tecnologico en reproduccion asistida, con la
consiguiente facilidad para evitar los efectos resultantes
del mismo (FIVTE), se ha relegado su estudio, de ma-
nera que se tiende facilmente a confundir a la salpinge
con solamente un conducto de paso para los gametos,
dejando de lado el amplio papel que juega en el proceso
reproductivo.

Es importante establecer el mejor abordaje terapéutico
del factor, que nos permita establecer un prondstico re-
productivo efectivo y basado no solamente en el punto de
vista anatémico sino también en el funcional. Otro punto
de interés lo constituye el establecer la mejor terapéutica
en aquellos casos con afecciones que tienen ya un papel
establecido en la génesis de infertilidad.

6.1 Diagnéstico

En la actualidad se considera a la laparoscopia con cromo-
pertubacioén como el patron de referencia de diagnostico;
sin embargo, es un estudio con limitantes importantes,
ya que su enfoque es anatomico, no funcional, y también
genera un riesgo quirurgico y costos elevados.

También es relevante que no existen hallazgos radio-
graficos caracteristicos de obstruccion u oclusion tubaria,
siendo la salpingitis istmica nodosa la tnica afeccion en
este rubro que cuenta con hallazgos caracteristicos en la
HSG (apariencia de panal de abejas)

El significado real de la obstruccién intermitente en la
HSG ha sido cuestionado ya que las presiones de inyec-
cion elevadas pueden generarlo; sin embargo, en ausencia
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de estas ultimas, pudiera constituirse como un proceso
patoldgico per se.

Histerosalpingografia

Consiste en el paso de una canula endocervical con o
sin la inyeccion de medio de contraste radiopaco y en su
caso la toma subsecuente de placas radiograficas. Tiene
como ventajas un probable efecto terapéutico al realizarse
con soluciones oleosas, probablemente debido al drenaje
de detritus intracavitarios, asi como un probable efecto
inhibidor de la fagocitosis de espermatozoides por parte
de los mastocitos.

Una de sus probables limitantes es el hecho de poder
generar espasmo tubario y con esto resultados falsamente
positivos que se observan hasta en 50% de los casos, asi
como el hecho de no poder detectar adecuadamente adhe-
rencias peritubarias. También podemos contar entre sus
desventajas la exposicion a radiacion ionizante y material
de contraste yodado. Este estudio cuenta con una sensibi-
lidad de 65.0-81.8%, especificidad de 77.1-83.0 %, VPP
69.2-90.9%, VPN 59.2 - 88.2%.

Sonohisterografia
La sonohisterografia consiste en la inyeccion de medio de
contraste hidrosoluble en la cavidad uterina, seguida de la
evaluacion ultrasonografica de la misma. Se han reportado
sensibilidad de 78.2- 89% especificidad 87-100%, con
VPP 75.8-82.7%, VPN 91.2% para la evaluacion tubaria.
Al parecer, es mejor que la histerosalpingografia,
y comparable con la cromopertubacion laparoscopica,
siendo su principal ventaja la posibilidad de deteccion de
anomalias uterinas, bajo costo y buena tolerancia.

Laparoscopia

En la actualidad es el patron de referencia para el diag-
nostico, junto con la cromopertubacion, tiene como
ventajas la posibilidad de diagnosticar adherencias
peritubarias, endometriosis y generar informacion
importante en cuanto a alteraciones uterinas, asi como
poder utilizarla como un tratamiento terapéutico en
el mismo evento quirdrgico. Sin embargo, es un pro-
cedimiento costoso, que requiere anestesia general y
personal especializado para su realizacion, ademas de
que genera riesgo de complicaciones quirargicas (1.5%),
por lo que no es adecuado para su realizacion rutinaria
en el estudio de infertilidad.
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Se sugiere que este estudio puede omitirse después de
una HSG normal sin generar con ello una alteracion de los
resultados; sin embargo, esto genera asi mismo que otras
causas de patologia tubaria como endometriosis puedan
quedar sin diagnostico y tratamiento, por lo que es dificil
establecer el momento y paciente 6ptimos para realizar
esta intervencion.

Puede recurrirse a la salpingoscopia como complemen-
to de la laparoscopia e histeroscopia; sin embargo, tiene
como desventajas la necesidad de adiestramiento y equipo
especializados y una correlacion clinica relativamente baja
y con un papel aun no del todo establecido.

Inmunologia

La deteccion de anticuerpos anti-Chlamydia (IgG) ha
demostrado ser el abordaje mas costo-efectivo y menos
invasivo para enfermedad tubaria, y puede funcionar como
una herramienta de escrutinio. Se ha reportado sensibi-
lidad de 72.7% y especificidad de 75-77%, posibilidad
postprueba (negativa) 14% (95% IC 4-23), y en caso de
ser positiva de 53% (95% IC 16-90) con este estudio poco
invasivo y de bajo costo; sin embargo, con la limitacion
de no proveer informacién anatémica.

6.2 Tratamiento

Oclusion proximal

Las causas mas comunes de obstrucciéon proximal son:
enfermedad pévica inflamatoria, malformaciones congé-
nitas, endometriosis, polipos endometriales y la salpingitis
istmica nodosa.

Salpingografia selectiva. Consiste en la inyeccion de
medio de contraste selectivamente en el ostium tubario
pudiendo, por el aumento local de la presion, generar un
efecto terapéutico en las obstrucciones. Puede utilizarse
este abordaje guiado por histeroscopia, ultrasonido o
técnicas de radiologia. Cuenta con una tasa de reoclusion
de aproximadamente 30%, asi como riesgo de perforacion
tubaria que va de 3 a 11%, con los mejores resultados para
fertilidad con el abordaje histeroscopico, que reporta tasas
de embarazo de hasta 48.9% y que puede ser tan efectivo
o mas que los abordajes quirtrgicos tradicionales, con
disminucion importante de los costos relacionados y con
la ventaja de ser un abordaje de minima invasion.

Tratamiento quirurgico. Consiste en la reimplantacion
tubaria, conlleva riesgo importante de estenosis, siendo
reportada hasta en 80% de las pacientes, siendo el abordaje
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de eleccidn el microquirtrgico. Actualmente se encuentra
casi en desuso. Se han reportado tasas de embarazo desde
22 hasta 48.9% con tasas de embarazo ectopico desde 7.4
hasta 16%.

Oclusién distal

Las causas mas comunes incluyen salpingitis, obstruccion
tubaria bilateral quirargica, adherencias por cirugia pélvica
previa y endometriosis.

Salpingostomia. Puede realizarse incluso ante la coexis-
tencia de un absceso tuboovarico, hidrosalpinx y embarazo
ectopico. La tasa de embarazo posterior al procedimiento
es de aproximadamente 30%, con hasta 25% de cllos
resultando en embarazos ectopicos.

Fimbrioplastia. Consiste en la lisis de adherencias
entre las fimbrias o la dilatacion de fimosis fimbrial, en
un intento de restaurar la funcion normal.

Hidrosalpinx. La oclusion distal por infeccion pue-
de generar la formacion de hidrosalpinx, esta afeccion
requiere mencion especifica dado que se encuentra bien
caracterizado su papel en la infertilidad y el efecto benéfico
generado por la resolucion de la misma.

Las opciones de tratamiento disponibles incluyen dre-
naje, salpingostomia, ligadura proximal y salpingectomia.

El drenaje y aspiracion del hidrosalpinx por puncion
transvaginal es la opcion terapéutica menos invasiva; sin
embargo, no hay un consenso adecuado en la efectividad
del método y se ha observado que tiene una tendencia
importante a recidiva.

No existen estudios controlados que comparen la sal-
pingostomia con la salpingectomia para el tratamiento del
hidrosalpinx; sin embargo, la seleccion de pacientes para
la primera es compleja, dado que no todas pueden obtener
buenos resultados con la misma. En cuanto a la ligadura
tubaria vs. salpingectomia también existen datos compa-
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rativos limitados; sin embargo, se han visto resultados
similares o inclusive mejores con la primera.

Otra alternativa de tratamiento es la oclusion tubaria his-
teroscopica por dispositivos como el Essure, con la ventaja
de poderse manejar de manera ambulatoria y sin necesidad
de anestesia general. Sin embargo, con la desventaja del
costo elevado de cada dispositivo. Se ha demostrado que
su uso es seguro y altamente efectivo, induciendo fibrosis
y oclusion tubaria completa tres meses después de su co-
locacion. Queda atn por definir totalmente la seguridad de
las asas del ssure en el endometrio durante el embarazo; sin
embargo, los estudios con que se cuenta al momento refieren
buenos resultados perinatales. Asi mismo, no contamos
con estudios controlados que comparen ésta con las otras
técnicas de oclusion tubaria disponibles.

El tnico punto en que existe un consenso claro en este
aspecto es que la enfermedad requiere tratamiento, siendo
los mejores los procedimientos quirirgicos, que han de-
mostrado mejoria importante de las tasas de implantacion
y embarazo.

El factor tuboperitoneal permanece al momento como una de
las indicaciones principales de FIV-TE, asi mismo el patron
de referencia de diagndstico es la cromopertubacion tubaria
laparoscopica, y al momento se requiere aun de un estudio
de diagnostico ideal para este grupo de patologias, que nos
brinde informacion en cuanto a permeabilidad tubaria, ca-
vidad endometrial y funcionalidad tubaria, que nos permita
obtener mejores resultados y un diagnéstico mas preciso.

Queda fuera de toda discusion la necesidad absoluta de
tratar a las pacientes con hidrosalpinx, siendo el abordaje
quirtrgico el mejor y quedando atn por definir cual es la
técnica ideal para el mismo.
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8.0 RESUMEN ESQUEMATICO

35% de casos de infertilidad

Factor anatomico y funcional

Enfermedad pélvica inflamatoria

Destruccion epitelial por infeccion

Enfoque anatémico, no funcional

| Mas frecuente

istmica/fimbrial

Laparoscopia: patron de referencia

| Cromoperturbacion |

]
| Mroi11% | | 2do:23% | | 3ro:54%

Salpinitis istmica nodosa

| Ventajas

I—ﬂ Desventajas |

| Terapéutica

Etiologia controvertida

Bilateral 50%

Progresiva?

Costos

| Dx agregados

| Histeroscopia-salpingoscopia |

Lesiones polipoides

Lesiones pequefias hacia luz tubaria

HSG. Inf 10%

HTA: 11%

Histerosalpingografia
I
Puede haber espasmo tubario

S:650-81.8% | | E:77.1-83.0%

Hidrosalpnix

Reduccion tasa de embarazo: 50%

HSG. Inf 10%

HTA: 11%

Sonohisterografia
I

Bajo costo, buena tolerancia

S:78.2-89% | | E:87.1-100%

Endometriosis

Causa comun de oclusién proximal

Inmunologia
|
Ac IgG anti Chlamydia

Tratameinto

| Oclusién proximal

| Salpingografia selectiva |

| Reimplantacion tubaria |

| Oclusion distal |

Hidrosalpinx

[ .

| Salpingostomia

Drenaje Salpingostomia

| Fimbrioplastia

| |
Ligadura proximal | |

Salpingectomia
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