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RESUMEN

Antecedentes: La infertilidad de origen tubarico constituye entre el 30 — 40% de
las causas de infertilidad femenina, siendo el mayor exponente de este grupo la
esterilizacion. Este método anticonceptivo es elegido por la mayoria de las
mujeres en edad fértil, el 18.9% de la poblacion femenina a nivel mundial. Dentro
de este grupo de mujeres esterilizadas del 1 al 5% deseara la reversion de la
cirugia en los afos subsecuentes.

Objetivos: Determinar los factores que favorecen el embarazo posterior a la
reanastomosis tubdrica.

Método: Estudio retrospectivo, analitico, en el cual revisamos los historiales
clinicos de 344 pacientes con diagnostico de infertilidad de origen tubarico, que
posteriormente se realizaron la cirugia de reanastomosis tubarica en el Hospital
Teodoro Maldonado Carbo durante el periodo de enero 2010 a junio 2015
obteniendo una muestra final de 51 pacientes.

Resultados: Se obtuvo un total de 28 gestas pertenecientes a 18 pacientes del
estudio, de los cuales 5 fueron intrauterinos viables (17.9% de los gestas). En el
67.9% de las gestas, la recanalizacion fue de tipo bilateral; en los embarazos
uterinos viables se les realiz6 anastomosis istmico-istmica. ElI promedio de
tiempo transcurrido desde la recanalizacion hasta la primera gestacion fue de 8.4
+ 5.6 meses.

Conclusién: La RAT en nuestro estudio alcanz6 una tasa de éxito clinicamente
significativa, sin embargo no garantiza la viabilidad de un embarazo. En casos de
qgue la cirugia reproductiva no sea favorable, se puede plantear la terapia de

reproduccion asistida para lograr la concepcion.
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ABSTRACT

Background: Tubaric infertility beholds the 30-40% of infertility causes in women,
being tubal sterilization the main component of this group. This contraceptive
method is chosen by the majority of women in childbearing age, which is the
18.9% of female population worldwide. In this group sterilized women tend to
regret the procedure in 1 to 5% of case, therefore they will apply for tubal
reanastomosis in the forthcoming years.

Objectives: To stablish which factors benefit the pregnancy rate after a tubal
reanastomosis surgery.

Methods: This clinical study retrospectively analyzed the medical charts of 344
patients diagnosed with tubal infertility who had their sterilization reversal surgery
done in the Teodoro Maldonado Carbo Hospital of Guayaquil, Ecuador, between
January 2010 until June 2015.

Results: We obtained 28 pregnancies from 18 patients of the sample. Five of
these pregnancies were viable (17.9% of the pregnancies); 67.9% of pregnancies
had bilateral tubal reanastomosis done and the 5 viable pregnancies had isthmic-
isthmic reanastomosis. The mean time from surgery to reanastomosis was 8.4 +
5.6 months.

Conclusions: The tubal recanalization procedure achieved a significate success
rate in our study, nevertheless it doesn’t guarantee the viability of the pregnancy.
In cases where the reproductive surgery is not propitious, the physician should

consider in vitro fertilization in order to achieve conception.

Key words: Tubaric reanastomosis, pregnancy, woman, infertility, Fallopian
tubes.
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INTRODUCCION

La reanastomosis tubérica es un procedimiento quirdrgico en el que se unen dos
porciones de la trompa de Falopio con el fin de reestablecer la fertilidad de la
mujer. Este método, también conocido como recanalizacion tubarica, puede ser
empleado tanto por motivos de infertilidad como de reversion de esterilidad y se

realiza uni o bilateralmente dependiendo del caso.?

La infertilidad puede atribuirse a distintas causas patoldgicas como la obstruccién
a nivel tubarico que representa el 30%-40% de los casos y son la segunda causa

de infertilidad mas comun después de la infertilidad de origen desconocido.!?

En otros casos, puede ser inducida mediante la esterilizacién quirdrgica conocida
como ligadura de trompas de Falopio. Este es el método anticonceptivo definitivo
mas comun a nivel mundial.* Se estima que alrededor de 138 millones de mujeres
en edad reproductiva se encuentran esterilizadas, mientras que 100 millones mas
optaran por este método en los préximos 20 afios.* Sin embargo, a pesar de un
exhaustivo asesoramiento médico, se calcula que aproximadamente el 1%-5%
de todas las mujeres esterilizadas deciden revertir el procedimientor en algin
momento e incluso, grandes estudios reportan un porcentaje de hasta 30%.26
Esto representa entre 1.4 a 7 millones de mujeres globalmente que desean
restituir su fertilidad y cuyos motivos principales pueden ser: edad temprana al
momento de la esterilizacion, cambio de pareja, paridad de 2 0 menos o la muerte

de un hijo.#78

El propésito de este estudio es determinar los factores que influyen en la
concepcion de un embarazo viable posterior a las reanastomosis tubaricas
realizadas durante en el periodo Enero 2010 hasta Junio 2015 en el Hospital
Regional Teodoro Maldonado Carbo de la ciudad de Guayaquil, asimismo
identificar los motivos que conllevan al fracaso del procedimiento y futuras

recomendaciones para promover una planificacion familiar confiable y definitiva.



CAPITULO | — INFERTILIDAD TUBARICA

La infertilidad femenina se define como la incapacidad para finalizar una
gestacion con el nacimiento de un producto vivo y se diagnostica después de
haber presentado dos pérdidas gestacionales. Esta puede clasificarse en
infertilidad primaria y secundaria, siendo la primera aquella en la que ningun
embarazo ha culminado satisfactoriamente y la secundaria cuando la muijer,
después de haber logrado una gestacion normal, no puede volver a concebir o

sus posteriores embarazos resultan en pérdidas.®

Al momento de investigar el origen de la infertilidad femenina es necesario
realizar tanto estudios hormonales como imagenolégicos, con el fin de determinar
si la causa proviene de un desbalance hormonal anovulatorio o de una alteracion
estructural. De la misma manera, la fertilidad de la pareja también debe ser
examinada, usualmente mediante un espermatograma que confirme el estado

del esperma y las caracteristicas de los espermatozoides.®1?

La infertilidad de origen tuboperitoneal abarca el 30-40% de los casos y varia
entre adhesiones peritubales, obstruccién distal y/o proximal, hidrosalpinx y
otros.>2%19 Estas patologias se pueden diagnosticar mediante la
histerosalpingografia (HSG), la histeroscopia (HD) y la laparoscopia diagndstica
(LD).%19 Entre ellas, la LD es considerada como el “gold standard” puesto que,
ademas de evaluar la permeabilidad tubéarica con la tincién de azul de metileno,
permite la visualizacion de la cavidad pélvica y el tratamiento de alguna patologia,

si se presentase.®10

La HSG también es ampliamente utilizada para el diagnéstico de obstruccion
tubéarica; en especial para comprobar la permeabilidad posterior a
procedimientos como la reanastomosis tubarica. Consiste en la introduccion de

un catéter por el que se inyecta medio de contraste a través de las trompas y se



observa en radiografia su paso hacia la cavidad pélvica. Un resultado positivo
indica permeabilidad tubarica y se conoce como prueba de Cotte positiva.® 1°

Dependiendo de la patologia y el nivel de obstruccion el abordaje terapéutico
varia. Por ejemplo, en pacientes con enfermedad pélvica inflamatoria (EPI),
causada por Chlamydia trachomatis, el tratamiento es principalmente antibiético;
mientras que en pacientes con hidrosalpinx la resolucion es la salpingectomia
debido a las futuras complicaciones que pueden presentarse si la paciente decide

utilizar una terapia de reproduccion asistida (TRA).”:°

En casos de obstruccion de la trompa de Falopio por polipos, moco o detritos
intramurales el abordaje terapéutico de eleccion es el cateterismo tubarico. Si el
catéter no logra atravesar el sector ocluido, se opta por la reanastomosis tubarica

(Véase capitulo 3).°

Las adherencias peritubales y periovaricas son capaces de reducir las
probabilidades de embarazo ya que disminuyen la motilidad de la fimbria y
pueden dificultar el transporte del 6vulo a lo largo de la trompa. En estos casos
se recomienda realizar salpingo-ovariolisis mediante laparoscopia ya que se cree
que al ser menos invasiva restringird la neoformacion de adhesiones que

usualmente se presentan luego de una cirugia abierta.®



CAPITULO Il — ESTERILIZACION FEMENINA

La esterilizacion femenina es el procedimiento quirargico mediante el cual se
obstruye la via tubarica para impedir la fecundacion del évulo. Es considerado
como un método de anticoncepcion definitivo y voluntario. A nivel mundial, su
prevalencia es del 18.9% y es la mas alta en comparacion a otros meétodos
anticonceptivos femeninos disponibles.? De igual manera en Ecuador, segln la
Encuesta de Salud y Nutricion del 2012, la esterilizacion es la forma de
anticoncepcion mas frecuentemente utilizada entre las mujeres casadas o unidas

en edad fértil, alcanzando un 32.4%?>

La esterilizacion se puede realizar en cualquier momento después de la
maternidad satisfecha, y su decision se basa en un adecuado asesoramiento
meédico, explicacion de posibles riesgos y de método de eleccion. Por lo general
el deseo de esterilizacion esta relacionado a la paridad satisfecha o a pérdidas
recurrentes de productos sanos. En los Estados Unidos (EEUU) la mitad de las
la esterilizaciones se deciden en el preoperatorio, y el 8-9% se realizan después

del parto.314

La esterilizacién consiste en ocluir la via tubérica por la que circula el 6évulo e
impedir la fecundacién que normalmente tiene lugar en el tercio medio de la
trompa de Falopio. Dependiendo del criterio del cirujano y de la condicion de la
trompa se puede realizar una salpingectomia parcial, que se refiere a la resecciéon
parcial de la TF; o una salpingoclasia, también conocida como ligadura de TF.
Este ultimo procedimiento ha sido desarrollado y diversificado desde 1934, fecha
en que se reportd por primera vez, y se continla empleando hasta la actualidad.
Actualmente, ademas de las mencionadas, existen otras técnicas para llevar a
cabo la esterilizacion que incluyen la electrocoagulacion y los dispositivos
mecanicos. A continuacion se describirdn las técnicas aplicadas segun el

abordaje quirtrgico: 1314



Laparotomia

La laparotomia por lo general se realiza en mujeres que desean
esterilizarse posterior a un parto o en mujeres obesas no aptas para
laparoscopia. En este caso se pueden aplicar las siguientes técnicas:

o TeécnicaParkland. Se determina el area avascular del mesosalpinx

y se diseca de forma paralela ala TF. Luego se calcula una longitud
de 2cm desde la mitad de la trompa hacia la parte proximal y se liga
con catgut cromado O; repitiéndose el procedimiento pero hacia la
parte distal de la trompa. Una vez finalizado, se procede a cortar el
segmento ligado. Con esta técnica se reseca aproximadamente 4
cm de la TF.14

Técnica Pomeroy. Se ubica la porcion proximal de la TF y se la
levanta para formar un lazo. Una vez realizado se ligan firmemente
las bases del lazo con una sola hebra de catgut cromado 0. Con
una pinza hemostatica se sujeta el lazo paralelo al tubo por encima
de la ligadura y se procede a cortar. Con esta técnica se reseca

aproximadamente 1 cm de la TF.1#

Laparoscopia

o Dispositivos mecanicos. Estos dispositivos incluyen anillos de

goma Yy clips metélicos, los cuales solo pueden ser colocados
mediante aplicadores especiales. Para considerar este método de
salpingoclasia, la TF debe ser moévil porque se requiere su
introduccién en el aplicador para insertar el dispositivo. Si se utiliza
en trompas fibrosas o tortuosas aumenta la probabilidad de una
aplicacion inadecuada y consecuentemente, fracaso del
procedimiento.1314

Electrocoagulacion. Es netamente laparoscopica. Consiste en la

electrocoagulacion de por lo menos 3 cm de istmo. No se



recomienda porque lesiona de sobre manera el tejido remanente de
la TF, ademas de reportes de injuria térmica.!3
e Histeroscopia
La esterilizacion por medio de histeroscopia se considera un
procedimiento de bajo costo y bajo riesgo ya que no requiere ingreso a
quiréfano ni el uso de anestesia. Sin embargo, no se recomienda en
parturientas ni en mujeres con abortos recientes.!3
o Essure. Consiste en un implante con capas de titanio y niquel que
ocluye la porcion proximal de la TF y produce reaccion inflamatoria
circundante, resultando en fibrosis.'3
Posterior a la esterilizacion histeroscopica se recomienda el uso de
anticonceptivos alternativos por 3 meses hasta la realizacion de una HSG

que confirme la obstruccioén bilateral de las TF.13

Entre las posibles complicaciones, especialmente para los abordajes
laparotomico y laparoscopico, se encuentra la inefectividad anticonceptiva del
procedimiento. El estudio CREST realizado en EEUU en 1996 determiné que, a
pesar de considerarse como método altamente efectivo, el riesgo de fallo es alto
en comparacion a estudios anteriores.’314 Se establecid que la esterilizacion
tubérica falla en 13 de cada 1000 mujeres, y el riesgo dependera de la edad de

la paciente y la técnica utilizada.314

Asimismo, otro estudio analizé los efectos de la esterilizacion sobre los ciclos
menstruales y la frecuencia de la actividad sexual. Este demostré6 que,
independientemente de la técnica, las mujeres notaron un aumento de los
sintomas premenstruales, del flujo menstrual y de la dismenorrea.'®%* Por otro
lado presentaron una disminucién de la libido que afectdé su vida sexual,
especialmente marcado en el grupo de mujeres menor de 35 afios de edad. No

obstante, el 92.3% de ellas se mostraron satisfechas con el procedimiento.314



CAPITULO Il - REANASTOMOSIS TUBARICA

La RAT es uno de los procedimientos quirdrgicos dentro de la Cirugia
Reproductiva (CR), cuyo fin es permeabilizar la trompa de Falopio para

reestablecer su funcion de transporte y lugar de fecundacion del 6vulo.

Este método se realiza en casos de esterilidad quirdrgica y en casos de
infertilidad causados por obstruccion de la trompa, y consiste en la union de dos
porciones de la trompa de Falopio. Dependiendo de la patologia o el método de

esterilizacion utilizado, influira en el resultado del procedimiento.!?

En primer lugar, la paciente debe realizarse una serie de estudios imagenologicos
para determinar el estado de las trompas remanentes, como la HSG, la HD y la
LD; y asi determinar el abordaje quirtrgico mas adecuado.!*®> Es importante, de
igual manera, una valoracién de la fertilidad tanto para la mujer como para el
hombre. Una vez obtenidos los resultados, es menester mantener una
comunicacién abierta y clara con la pareja con respecto a su situacién y como
pueden verse afectadas las probabilidades de procreacion a pesar de la

intervencion quirdrgica (Véase capitulo 1).11

En segundo lugar, dependiendo de la viabilidad de las trompas, se programa la
reanastomosis por via laparotomica o laparoscopica de acuerdo a la preferencia
y el entrenamiento de cada cirujano.**® La técnica quirirgica mas cominmente
utiizada es la laparotomia por presentar mejor visibilidad durante el
procedimiento y por no requerir preparacion especializada en el uso del equipo
laparoscoépico. Sin embargo, la laparoscopia es cada vez mas aceptada por ser
una cirugia menos invasiva que permite mayor acceso entre los Organos
abdominopelvicos, por representar un menor tiempo de estancia hospitalaria y

disminuir la neoformacion de adherencias.#11

Conjuntamente con la destreza del cirujano, el éxito de la recanalizacion también

dependera de otros factores asociados como la longitud del remanente de trompa

7



de Falopio y del didmetro de los extremos a unir, asi como la técnica de
esterilizacion previa o de la patologia tubérica, ya que esto va a influir en la
amplitud del area idénea para reanastomisar en cada caso particular.**® Las tres
posibles areas de reanastomosis son las siguientes:16-18

1. Reanastomosis istmico — istmica

2. Reanastomosis ampular — ampular

3. Reanstomosis istmico — ampular

Como es conocido, la trompa de Falopio varia en grosor desde su porcion
intramural proximal hasta su apertura distal, por lo que se recomienda que los
extremos a unirse presenten un didmetro lo mas similar posible para optimizar
los resultados de la cirugia.’®!8 La region idénea para realizar la reanasotmosis
es el istmo, ya que cuenta con una capa muscular gruesa y no posee los pliegues
mucosos que se aprecian en la ampula.'®1’ Sin embargo, esto no significa que

los otros puntos de recanalizacién no sean efectivos.81°

Al momento de conectar los extremos de la trompa, se unira primero la capa
muscular y luego la serosa dependiendo de del sector tubarico. A nivel del istmo,
una vez disecado el mesosalpinx, se corta el mufién de cada extremo para poder
apreciar las capas de la trompa. Posteriormente se visualiza la capa muscular y
se la sutura en cuadrantes segun las manijas del reloj: a la hora 12, a la hora 3,
a la hora 6 y a la hora 9. Después se procede a suturar la serosa, con cuatro

puntos de sutura simple, uno en cada cuadrante.81°

En el caso de que la union de ambos extremos se encuentre a nivel ampular, se
recomienda cortar la menor cantidad posible de trompa al momento de retirar el
mufion; asi se evita que el diAmetro del lumen varie. En esta porcion se aconseja
suturar unicamente la capa serosa, ya que este no cuenta con capa muscular

suficiente para sostener la sutura.®1°



Aparte de la técnica de microcirugia previamente descrita, 16 actualmente se han
desarrollado otras técnicas como la “Técnica de sutura de 4 cuadrantes paralelos
temporalmente sueltos” de Moon,?° la “Técnica de un solo punto de sutura”
descrita por Lowin y Dubuisson,?! e incluso una variedad descrita por Schepens
et. al en la que se emplean grapas y goma bioldgica para realizar la unién de los
extremos de la trompa.? Cada técnica se acompafia de una serie de estudios en

los que se ha investigado la efectividad y la viabilidad de cada una.?16:18.20.21

Hoy en dia la relevancia de la reanastomosis tubarica, y de la cirugia reproductiva
en si, es cuestionada debido a los avances en las terapias de reproduccion
asistida (TRA).1%1° Es por esto que la cirugia reproductiva progresivamente se
esta convirtiendo en un coadyuvante de la TRA, mas no un método capaz de
reestablecer de fertilidad femenina por si solo. A pesar de esto, la reanastomosis
tubéarica se mantiene como el procedimiento mas frecuentemente aplicado a nivel

mundial para alcanzar la reproduccién natural deseada.''16-1°



CAPITULO IV — FERTILIZACION IN VITRO

La terapia de reproduccion asistida (TRA) es el conjunto de intervenciones que
sustituyen o facilitan a los procesos naturales que se dan durante la reproduccion.
La terapia méas destacada de este grupo es la Fertilizacion in Vitro (FIV);
desarrollada en la década de 1980 y que desde entonces ha tenido gran acogida

por los excelentes resultados que ha obtenido.?11:20

La FIV se realiza en ciclos, cada uno consiste en cinco fases:!
1. Estimulacion ovarica con hormonas

Extraccion de ovocitos

Inseminacion de ovocitos

Cultivo in vitro

ok~ 0N

Transferencia embrionaria

Cada una de estas fases son esenciales para lograr un resultado 6ptimo, junto
con la preparacion de la mujer y del laboratorio que realice la inseminacion, la
seleccion y el cultivo embrionario. Por lo general se implantan varios embriones

simultineamente para aumentar las probabilidades de éxito del procedimiento.!

En la actualidad la FIV es el procedimiento que compite con la reanastomosis
tubarica en casos de infertilidad de origen tubarico. Dependiendo de la causa de
infertilidad, uno de los dos tratamientos puede ser mas beneficiosa que la otra.
Por ejemplo, en casos de hidrosalpinx se prefiere la FIV sobre la reanastomosis
tubarica ya que la patologia puede alterar el estado intrinseco de las trompas de
Falopio, volviéndolas incapaces de cumplir sus funciones normales. Por otro
lado, en casos de salpingoclasia, el estado general de las trompas es saludable
a pesar de la lesion iatrogénica por lo que se recomienda la reanastomosis sobre

la FIV por presentar mayor probabilidad de éxito.2 7 11, 20, 22,23.

Al hablar de resultados, la FIV y la RAT no se pueden comparar directamente por

comprender una valoracion distinta de su éxito. En la FIV el éxito se determina
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por cada ciclo realizado, en cambio en la RAT se valora segun el numero de

embarazos por paciente.?720

La FIV presenta una tasa de embarazos del 32% por cada ciclo al que se someta
la mujer, lo que la convierte en una opcion terapéutica relativamente efectiva.
Otras de las ventajas de la FIV es su caracter poco invasivo y no requiere

anestesia al momento de la transferencia embrionaria.?

No obstante, entre las desventajas de la FIV se encuentran el costo elevado de
cada ciclo, las inyecciones frecuentes y monitoreo constante durante varias
semanas, el riesgo de embarazo multiple y el sindrome de hiperestimulaciéon
ovarica, el cual puede causar extravasacion al tercer espacio y compromiso
hemodinamico severo.?’223 También se ha descrito una gran incidencia de
riesgos perinatales en partos Unicos como mortalidad perinatal, partos
pretérmino, bajo peso al nacer, restriccion del crecimiento intrauterino y

malformaciones congénitas.?2°

En cuanto a la RAT, una de las principales ventajas es que el abordaje quirtrgico
también puede ser minimamente invasivo y, una vez realizado, la pareja puede
tratar de concebir continuamente sin necesidad de repetir la intervencion. De
igual manera, la pareja puede procrear mas de una vez sin riesgos perinatales

asociados a la cirugia.?920.23

Las desventajas de la RAT estan asociadas a las complicaciones quirargicas
dependientes de la destreza del cirujano y pueden variar desde sangrado leve
hasta dafio organico severo. El riesgo de embarazo ectopico es mas elevado en
casos de recanalizacion tubarica, lo cual puede reducir el indice de embarazos

viables en comparacion con la FIV.%20.23

Otro factor a contemplar es la edad de la paciente. Las mujeres de 35 afos o
menores presentan una mayor tasa de embarazos en comparacion a mujeres de

mayor edad con la RAT. En mujeres mayores de 35 afos no existen diferencias
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entre las dos opciones terapéuticas.>?° aungue se considera que la FIV es una
mejor opcion puesto que la mujer se encuentra proxima a la menopausia y no

puede correr el riesgo de una cirugia fallida.

Cualquiera de los dos métodos elegibles debe ser analizado y conversado
exhaustivamente entre el médico y la pareja, tomando en cuenta no solo las
ventajas o desventajas de cada procedimiento sino también el motivo de la nueva
concepcién como pueden ser una nueva pareja sentimental, el fallecimiento de
un hijo o un cambio drastico en su estructura familiar; con el fin de brindar una

planificacion familiar confiable a la pareja.?®

12



MATERIALES Y METODOS

El presente es un estudio retrospectivo y analitico. Se seleccionaron un total de
344 pacientes del departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
Regional Teodoro Maldonado Carbo de la ciudad de Guayaquil que presentaron
como diagndstico Infertilidad de origen tubarico (N971 segun el CIE — 10). El

periodo considerado comprende desde Enero 2010 hasta Junio 2015.

CRITERIOS DE INCLUSION
1. Mujeres con antecedente de infertilidad de origen tubérico o esterilizacion
tubérica quirdrgica.
2. Intervencién quirdrgica de reanastomosis tubarica uni o bilateral en el
Hospital Regional Teodoro Maldonado Carbo de la ciudad de Guayaquil
dentro del periodo Enero 2010 hasta Junio 2015.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes cuya reanastomosis tubarica fue realizada en otro centro
hospitalario pero que contintan su control ginecoldgico y obstétrico en el
Hospital Regional Teodoro Maldonado Carbo de la ciudad de Guayaquil.

2. Pacientes que no continuaron con el control ginecoldgico y obstétrico post

reanastomosis tubarica.

Un total de 51 pacientes cumplieron con los criterios de inclusion para el

desarrollo del estudio.

OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores que favorecen al embarazo posterior a la reanastomosis

tubérica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Evaluar los resultados de fertilidad posterior a la reanastomosis tubarica.
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2. Establecer el indice de fracaso de la reanastomosis.

3. Valorar las condiciones clinicas de las pacientes que se realizaron el
procedimiento.

4. Determinar los motivos que conllevan a la reversion de la esterilizacion

tubarica mediante reanastomosis.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO EN HTMC PARA REANASTOMOSIS
TUBARICA LAPAROTOMICA

Bajo anestesia conductiva se realiza asepsia de area quirargica. Posterioremente

se realiza sonda vesical y se coloca el manipulador uterino.

Se realiza incision de Pfannenstiel y se hace el abordaje abdominal por planos
hasta cavidad abdominopélvica. Se realiza suspension uterina y se procede a
hacer seccion de cicatriz de extremo proximal y distal de trompa de Falopio
izquierda, se reanastomosa con puntos simples con hilo de sutura Prolene 7-0 en
hora 6, hora 12, hora 3, hora 9. Se sutura mesosalpynx con Vycril 7-0 con punto

continuo. Se realiza el mismo procedimiento con trompa contralateral.

Una vez terminado el procedimiento se realiza cromopertubacién, siendo esta
positiva para ambas trompas de Falopio. Se culmina intervencién quirdrgica sin

complicaciones.

Se cierra pared abdominal por planos y se retira instrumental quirdrgico. Paciente

egresa de cirugia en condiciones estables.

ANALISIS ESTADISTICO

La tabulacion de los datos obtenidos, la elaboracion de tablas y gréaficos se realizé
mediante los programas Microsoft Excel 2010 y SPSS v22.0.

La variables cuantitativas se determinaron mediante formulas en hojas de célculo
de Excel (AVERAGE, STDEV, MIN, MAX, MEDIAN). Se utilizé la curva de

supervivencia de Kaplan — Meier para determinar la probabilidad de embarazo
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segun el tiempo en meses desde la fecha de RAT hasta el embarazo de las
pacientes.
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RESULTADOS

De las 344 mujeres que presentaron diagnostico de infertilidad de origen tubérico
durante el periodo de enero 2010 hasta junio 2015, el 29% (n=100) fue candidata
para la reanastomosis tubarica; y de ellas solo el 51% (n=51) efectivamente se

realizo el procedimiento (Gréfico 1).

La edad media de las pacientes en el estudio fue de 34 + 3.6 afos, mientras que
sus parejas 34.4 + 4.6 afos. Las mujeres desearon volver a concebir dentro de
su mismo compromiso en el 26% (n=13) de los casos, el 66% (n=34) con una
nueva pareja, ésta con o sin hijos de anteriores compromisos, y el 8% (n=4)
solicitd RAT por el fallecimiento de uno de sus hijos. El intervalo de tiempo entre
la SPG y la RAT fue de 80 + 47.3 meses (Tabla 1) (Gréfico 2).

De las reanastomosis realizadas, el 49% (n=25) resultaron unilaterales debido al
nivel de seccion de la TF en la SPG que condiciond la recanalizacion en cada
una de ellas (Grafico 3). Se confirmé la cromopertubacion positiva, ya sea uni o

bilateral, en todos los casos antes de finalizar el procedimiento.

Después de 6 semanas post cirugia se solicitd a las pacientes una HSG de
control. Del total, 6 pacientes no se realizaron dicho examen, mientras que de las
45 restantes, el 20% (n=9) presento obstruccion tubérica bilateral; el resto obtuvo

prueba de Cotte positiva uni o bilateralmente (Tabla 2).

Durante el periodo analizado, se obtuvo un total de 28 gestas pertenecientes a
18 pacientes del estudio: 19 de los embarazos (67.9%) dentro del grupo de edad
de menores de 35 afios (Gréafico 5). En primer lugar se reportaron 13 abortos
espontaneos (61.9%), seguido de 7 embarazos ectdpicos (25%), 5 intrauterinos
viables (17.9%), 2 anembrionados y 1 6bito fetal de 35 semanas de gestacion.
De los 5 productos con implantacion intrauterina viable, 3 se confirmaron nacidos

ViVOs por cesarea y 2 seguian en curso hasta la fecha de corte del estudio (Tabla
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3). En un caso particular, a una paciente se le recomend6 TRA posterior a 1
aborto espontaneo debido a las condiciones desfavorables para futuras gestas.
En el 67.9% de las gestas, la recanalizacion fue de tipo bilateral; en los
embarazos uterinos viables se les realizé anastomosis istmico-istmica en las 5

pacientes (Grafico 6).

Se realiz6 la curva de Kaplan — Meier con la finalidad de determinar la
probabilidad de embarazo segun el tiempo transcurrido desde la RAT basandola
en los datos de las mujeres gestantes (Grafico 7). La curva determind que las
pacientes tienen una probabilidad en ascenso de concebir de hasta el 0.4%
durante los primeros 20 meses, momento en el cual alcanza una meseta y se

mantiene estables en el porcentaje mencionado.

Las 33 pacientes que no lograron concebir siguieron con los seguimientos
ginecoldgicos normales en el 90.9% (n= 30) de los casos. De estas, a 3 pacientes
se les recomendd TRA, a 1 paciente se le realiz6 salpingectomia bilateral por
presentar hidrosalpinx en ambas trompas y a 2 pacientes se les realizd
salpingectomia unilateral posterior a embarazo ectépico. El intervalo de tiempo

transcurrido para este grupo de pacientes es de 21.1 + 14.6 meses (Tabla 4).

Por dltimo, se compararon los paradmetros hormonales y de IMC de todas las
pacientes post reanastomosis tubarica Se dividieron en dos grupos: las gestantes
(n=18) y las no gestantes (n=33). Dentro de las gestantes, el 95.3% presento
rangos hormonales dentro de los parametros normales; el 75% dentro de los
rangos normales de perfil lipidico y el 72.2% presentd glicemias e indice HOMA
sin alteraciones. El indice de masa corporal reporté un 22.2% (n=4) de las
gestantes dentro del rango ideal de 18.5- 24.9; 38.9% (n=7) con sobrepeso y un
33.3% (n=6) con un indice de obesidad mayor a 30. De igual manera, el 93.4%
de las no gestantes mostré rangos hormonales normales, 69.7% perfil lipidico
normal y 83.3% glicemia e indice HOMA no alterados. En cuanto al indice de

masa corporal, el 39.4% (n=13) se encontraron dentro del rango ideal, 42.4%
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(n=14) con sobrepeso y un 18.2% (n=6) reporté un indice de obesidad mayor a
30. ElI IMC en promedio fue de 27.1+ 4.5 para todas las pacientes. (Tabla 5)
(Tabla 6).
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DISCUSION

El control de la fertilidad femenina ha resultado en el desarrollo de métodos
anticonceptivos temporales y definitivos, con el objetivo de practicar una
planificacion familiar segura. Sin embargo, un porcentaje considerable de ellas
buscan reestablecer su fertilidad, revirtiendo procedimientos quirdrgicos
definitivos de esterilizacion. La reanastomosis tubarica aparece, entonces, como
una técnica de cirugia reproductiva capaz de devolver la capacidad de

concepcion.

El presente estudio realizado en el Hospital Regional Teodoro Maldonado Carbo
de la ciudad de Guayaquil durante el periodo Enero 2010 hasta Junio 2015 busca
determinar los factores que favorecen la concepcién posterior a una

reanastomosis tubarica.

En primer lugar, la edad promedio en que las pacientes se realizaron la
esterilizacion tubarica fue a los 27+ 5.2 afos, mientras que el intervalo de tiempo
entre SPG y RAT fue de 80 + 47.3 meses, equivalente a 6.7 afios. Esto se traduce
en que el 60% de las mujeres que posteriormente optaron por la recanalizacion
se encontraron dentro del grupo etario de menores de 35 afios de edad. De igual
manera, Ramalingappa et al. en su estudio efectuado en India en el 2012,
obtuvieron valores similares con un 84% de sus pacientes dentro de dicho grupo
de edad y un promedio de intervalo de tiempo entre intervenciones de 63 meses

0 5.25 afios.16

En segundo lugar, se revisaron los principales motivos que conllevaron a este
procedimiento. En nuestro medio se encontro que el 64% refirid una nueva pareja
sexual, 13% por deseos de procreacion con la misma pareja y un 8% por el
fallecimiento de un hijo. Schepens et al. en su investigacion llevada a cabo en
Holanda en el 2011 determinaron que el deseo de procrear con una nueva pareja

comprendio el 80% de los casos de RAT, el 20% restante fue por motivo de
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mortalidad infantil o por deseos de concebir con la misma pareja.® Por otra parte,
en India, Jayakrishnan et al. en el 2011 establecieron que el primer motivo de
recanalizacion tubarica, abarcando un 72% de los reportes, fue el fallecimiento o

discapacidad de uno de sus hijos.®

En tercer lugar, de las 51 reanastomosis consideradas, el 51% (n=26) se
efectuaron bilateralmente, el 24% (n=12) en trompa derecha y 25% (n=13) en
trompa izquierda. Jayakrishnan et al, describieron sélo 10.3% bilaterales y 48.3%
unilaterales.® Esto repercutié en la tasa de embarazos dependiendo del tipo de
recanalizacion realizada: de las 28 gestas reportadas, el 67.9% (n=19) ocurrieron
cuando la reanastomosis fue de tipo bilateral; y de ellas el 21% (n=4) resultaron
gestas intrauterinas viables. En el 2013, Ray-Gaheer et al., en el Reino Unido,
consiguieron un total de 26 embarazos de 48 pacientes. El 59.5% de las gestas
ocurrié en RAT bilateral’’. En nuestro estudio, solo un embarazo intrauterino
viable ocurrié en una recanalizacion derecha, por lo que el tipo de intervencién
ejecutada efectivamente tiene un impacto en la probabilidad de concepciéon y

progreso de embarazo, favoreciendo a la de tipo bilateral.

En cuarto lugar, el promedio de tiempo transcurrido entre la RAT y el embarazo
fue de 8.4+5.6 meses, un intervalo mas corto que los 9.5+2.3 meses evidenciado
por Ray-Gaheer et al.'’, y los 13.6 meses descrito por Tan H y Loh S mediante
laparotomia en el 2010 en Singapur.” Estos promedios similares de periodo
transcurrido entre RAT y embarazo nos llevan a contemplar una eficacia

equitativa independientemente de la region donde se la realice.

La curva de Kaplan — Meier demostrd que las pacientes tienen una probabilidad
en ascenso de concebir de hasta 0.4% durante los primeros 20 meses, hasta
llegar a una meseta en el valor mencionado. Schepenas et al. registraron una
probabilidad de hasta 0.6% durante los primeros 40 meses, punto en el que

alcanza su meseta.? De acuerdo a los resultados de la curva, la tasa de gestas
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en las reanastomosis realizadas en el HTMC guardan relacién con las descritas

en otros estudios, reluciendo la equidad de la intervencién a nivel mundial.

El quinto lugar, en el presente estudio se confirmaron 28 embarazos post RAT
pertenecientes a 18 pacientes. Esto se traduce en una tasa de éxito de 54.9% de
embarazos acumulados dentro del periodo estudiado; con el 35.3% de mujeres
que lograron concebir. De los 28 embarazos, los abortos espontaneos y los
embarazos ectopicos sucedieron con mayor frecuencia: 13 abortos espontaneos
(61.9%), 7 embarazos ectopicos (25%), 5 intrauterinos viables (17.9%), 2
anembrionados (9.5%) y 1 obito fetal de 35 semanas de gestacion (4.8%). De
los 5 productos con implantacion intrauterina viable, 3 (10.71%) se confirmaron
nacidos vivos por cesarea y 2 (7.14%) seguian en curso hasta la fecha de corte
del estudio. Moon Hwa et al. registraron en el 2012 en Korea, una tasa de 85.1%
de embarazos acumulados proveniente de 886 pacientes; 82.6% gestas
intrauterinas de las cuales 92.3% resultaron en productos nacidos vivos y 10.4%
abortos espontaneos, el restante 2.5% fueron embarazos ect6picos.?® Un tercer
estudio de Monteith C et al. en el 2014 en EEUU comprendié 70 pacientes y
reportd 31 embarazos, de los cuales el 64.5% se confirmaron como productos
nacidos vivos, 25.8% pérdidas y 6.45% gestas en curso®®. Cabe destacar la alta
incidencia y consecuente mayor probabilidad de aborto espontdneo y embarazo
ectdpico en este estudio, que contradice los valores alcanzados alrededor del

mundo.

Por dltimo, los antecedentes antropométricos y valores hormonales, lipidicos, y
glicémicos también fueron considerados como posibles factores influyentes en la
consecucién de un embarazo post recanalizacion tubarica. Tanto las gestantes
como las no gestantes presentaron casi en su totalidad (94.4%) valores
hormonales normales de acuerdo a los rangos utilizados por el HTMC. En
referencia al perfil lipidico y glicémico, el porcentaje de pacientes que presenté

valores normales disminuy6 hasta el 72.4% y 77.8% respectivamente. Por lo
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tanto, dentro del presente estudio, el caracter hormonal no tuvo un impacto
significativo sobre la probabilidad de embarazo. Sin embargo, la evidencia sobre

el indice de masa corporal resalta en comparacion a otras investigaciones.

El promedio de IMC general fue de 27.1+ 4.5. El estudio de Schepens J et al
report6 un IMC promedio general de 24.8+4.8, que se encuentra dentro del indice
ideal (18.5-24.9)8 a diferencia del promedio de nuestro estudio que se ubica en
la categoria de sobrepeso (25-29.9). Particularmente, el IMC promedio de las
gestantes ecuatorianas fue de 27.6+4.5, relativamente similar al 25+3.5 obtenido
en el estudio de Monteith et al'®> pero significativamente mayor al 21.8 que
registraron Tan H y Loh S.” Incluso, el 38.9% (n=7) de las gestantes refirieron
sobrepeso y un 33.3% (n=6) un indice de obesidad mayor a 30. Resulta
discordante la alta proporcion de gestas en pacientes con IMC elevados, que no
se esperaban en la prondstico inicial. Por ende, es menester una investigacion
endocrinolégica exhaustiva cuyo propdsito incluya promover la concepcion y

asegurar el bienestar integral de la mujer.

Dentro de las limitaciones que surgieron durante la investigacién, en primer lugar
resalta la escasez de datos sobre la técnica de SPG, la longitud de trompa
remanente y la ubicacion de la anastomosis. En varios estudios mencionados,
como el de Ramalingappa'® y Jayakrishnan®® la técnica, la localizacién de SPG y
la longitud de trompa juegan un papel esencial en la determinacién del éxito de
la reanastomosis. De los datos revisados, apenas en 4 casos se reportd la
longitud de trompa: en 2 se efectu6 una RA bilateral con longitudes de entre 5.5
a 6cm cada trompa, y 2 unilaterales con 4cm de longitud respectivamente. Sin
embargo, no existen suficientes datos para llevar a cabo una comparacién
relevante. De la misma manera, el hombre también debe ser investigado como
posible causa de infertilidad en una pareja, sin embargo, solo el 37.3% de los
espermatogramas fueron reportados y en total, 19.6% confirmaron alteraciones

como hipospermia y asternoespermia.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La reanastomosis tubéarica en nuestro estudio alcanzé una tasa de embarazos
acumulados de 54.9%, con el 35.3% de las pacientes concibiendo. Esto
representa una tasa de éxito clinicamente significativa, sin embargo no garantiza
la viabilidad de un embarazo. Una correcta anastomosis no es el unico factor
determinante para que una mujer logre concebir, se debe tomar en cuenta la
edad en la que se realiza el procedimiento, preferiblemente menor de 35 afos, el

estado integral de la mujer y de su pareja.

Otro factor que se debe considerar es el método de esterilizacion al que se
someti6 previamente la paciente. Dependiendo de la técnica y las complicaciones
durante este primer procedimiento, afectara la probabilidad de obtener un
embarazo viable posterior a la reanastomosis tubarica. Es por esto que
recomendamos, dentro de lo posible, que los médicos responsables de la SPG
describan detalladamente el procedimiento y hallazgos quirdrgicos, para asi
orientar, posteriormente, al médico especialista en infertilidad sobre el

tratamiento mas adecuado para su paciente.

Las mujeres que deseen revertir la esterilizacion tubarica deben ser conscientes
de las posibilidades de fracaso, por lo que es indispensable una investigacion y

asesoramiento pertinente para descartar cualquier factor de mal prondstico.

En casos de que la cirugia reproductiva no sea favorable, se puede plantear la
terapia de reproduccion asistida para lograr la concepcién. La pareja junto con el
médico deben mantener una comunicacién abierta y sincera para decidir

correctamente qué tratamiento brindara el mayor beneficio para los involucrados.
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GLOSARIO

EPI. Enfermedad pélvica inflamatoria
HSG. Histerosalpingografia

HD. Histeroscopia diagndéstica

LD. Laparoscopia diagndstica

Gold Standard. Técnica diagndstica que define la presencia de la condicion con

la maxima certeza conocida

TF. Trompa de Falopio

TRA. Terapia de reproduccion asistida
FIV. Fertilizacion in vitro

RAT. Reanastomosis tubarica

CREST. The U.S. Collaborative Review of Sterilization - Andlisis colaborativo de

esterilizacion de los Estados Unidos
CR. Cirugia reproductiva

CIE-10. Clasificacion Internacional de Enfermedades, décima version

correspondiente a la version en espariol.
HTMC. Hospital Teodoro Maldonado Carbo

IMC. indice de masa corporal
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ANEXOS

Antecedentes obstétricos Mediana

Gestas 3

Partos 2

Cesareas 2

Aborto 1

Hijos vivos 1
Promedio + DS

IMC (kg/m?) 2712 +45

Edad al momento de RAT 340+ 3.6

Edad al momento de esterilizacion 27.3+5.2

Periodo entre SPG y RAT (meses) 80.0+£47.3

Periodo ente RAT y embarazo (meses) 84+5.6

Edad de pareja (afios) 34.4+4.6

TABLA 1. Caracteristicas generales de los casos analizados

Procedimiento Qx Control postgx
(Cromopertubacion) (HSG)
Bilateral | Unilateral Bilateral Unilateral
Permeable 43.1% 56.9% 23.5% 47.1%
Obstruido - - 17.6% -

A todas las pacientes a las que se les realizd RAT se les realizé cromopertubacién. 6
pacientes no se realizaron la HSG de control

TABLA 2. Examen diagndstico para determinar permeabilidad trans y
postoperatorio
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Total de embarazos 28/50 (56.0%)

Embarazos intrauterinos 21/28 (75.0%)
Embarazos en curso 2/21  (9.5%)
Embarazo anembrionado 2/21  (9.5%)
Abortos espontaneos 13/21 (61.9%)
Obito fetal 1/21 (4.8%)
Partos conocidos 3/21  (14.3%)

Embarazos ectopicos 7128 (25%)

Periodo entre RAT hasta embarazo (meses) — promedio + SD 8.4 +5.6

Minimo de meses hasta embarazo 2

Maximo de meses hasta embarazo 19

De las 51 pacientes a las que se les debia hacer seguimiento, se excluy6 a 1 paciente por realizarle

SPG bilateral

TABLA 3. Resultado de fertilidad posterior a reanasotmosis tubarica

Tiempo transcurrido desde RAT hasta fecha de corte (meses) 21.1 +14.6

Continua controles GO 66.6% (n=22)
Laparoscopia diagnostica 24.2% (n=8)
TRA 9.1% (n=3)

TABLA 4. Evolucion de pacientes que no concibieron posterior a reanastomosis
tubarica
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GESTANTES NO GESTANTES
HORMONAS NORMALES | PORCENTAJE | NORMALES | PORCENTAJE
PROLACTINA 17 94.40% 32 96.97%
TSH 17 94.40% 31 93.94%
FSH 17 94.40% 30 90.91%
LH 17 94.40% 32 96.97%
17-BESTRADIOL 17 94.40% 32 96.97%
PROGESTERONA 18 100% 28 84.85%
TRIGLICERIDOS 17 94.40% 26 78.79%
COLESTEROL 10 55.56% 20 60.61%
GLUCOSA 12 66.67% 28 84.85%
INDICE HOMA 14 77.78% 27 81.82%

TABLA 5. Valoracion de rangos hormonales, perfil lipidico y glicemia sérica post
reanastomosis tubarica

IMC GESTANTE PORCENTAJE| NO GESTANTE PORCENTAJE
<18.5 1 5.56% 0 0%
18.5-24.9 4 22.22% 13 39.39%
25-29.9 7 38.89% 14 42.42%
> 30 6 33.33% 6 18.18%

TABLA 6. Valoraciéon de IMC post reanastomosis tubarica
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Pacientes con diagnosticode
infertilidad de origen tubarico
(N=344)

Se excluyen pacientes que no
requieren reanastomosis tubarica
como tratamiento
(N=244)

EE—

Pacientes candidatos al
procedimiento
(N=100)

Se excluyen casos en los que no
se realiza reanastomosis tubarica

(N=41)
Pacientes analizados
(N=51)
RAT bilateral RAT izquierda RAT derecha
(N=26) (N=13) (N=12)

GRAFICO 1. Flujograma de los pacientes seleccionados para este estudio.
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MOTIVOS PARA REALIZAR REANASTOMOSIS TUBARICA

W DESEO DE PROCREACION CON LA MISMA PAREJA

= NUEVA PAREJA SIN HUOS

m NUEVA PAREJA CON HIJOS

HIJO FALLECIDO

GRAFICO 2. Motivos para realizar reanastomosis

SECCION DE TROMPA CONTRALATERAL EN
RA UNILATERAL

TIPO DE REANASTOMOSIS REALIZADA _ . 2 2

— 8% 8% u MEDIO
= PROXIMAL
= DISTAL

H LOS EXTREMOS NO

B RA DERECHA COINCIDEN

H RA IZQUIERDA
BILATERAL

26
51%

GRAFICO 3. Tipo de reanastomosis realizada y seccion de trompas de Falopio
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NUMERO DE EMBARAZOS

PACIENTES POST REANASTOMOSIS TUBARICA

28
EMBARAZOS

B PACIENTES EMBARAZADAS

m PACIENTES NO EMBARAZADAS

GRAFICO 4. Concepcion post reanastomosis tubéarica

i
N

<35 >35 TOTAL
GRUPOS DE EDAD

B UTERINO VIABLE = ABORTO ESPONTANEO  m EMBARAZO ANEMBRIONADO = OBITO  mECTOPICO

GRAFICO 5. Tipo de gesta segun grupos de edad
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Probabilidad de embarazo (%)
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GRAFICO 7. Curva de Kaplan Meier para determinar el porcentaje de
probabilidad de embarazo a partir de la RAT
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