SIMPOSIO: MANEJO DEL PACIENTE ESTERIL EN CONSULTORIO

FACTOR TUBARICO Y PERITONEAL
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

RESUMEN

El factor tuboperitoneal afecta a més de 25 % de la poblacion estéril. Durante los dltimos
35 afios, su tratamiento fue quirdrgico, tanto laparoscdpico como laparotémico, obteniéndose
resultados mas que aceptables. Los éxitos en tratamientos con cirugia estan ligados estre-
chamente al buen diagnéstico. La vigencia de la histerosalpingografia y de la laparoscopia
estd atn presente, pero ninguna toma el aspecto fisiomorfoldgico de la trompa, solo si es
permeable o no. La salpingoscopia acerca un nuevo elemento para poder evaluar si el epi-
telio tubérico podrd tener posibilidades de actuar normalmente o no. Por ltimo, se debe
destacar el hecho de que pacientes con factores tuboperitoneales severos, o aquellos que
fracasaron en su intento quirdirgico o que tienen una edad superior a los 38 afios no debe-
rian perder valioso tiempo a la espera de un resultado posquirdrgico, sino que deberian ser
dirigidos hacia una fertilizacion in vitro lo antes posible.
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Salpingoscopia

ABSTRACT

Tuboperitoneal factor affects about 25% of the
sterile population. During the past 35 years its
treatment has been surgical, either by lapa-
roscopy or laparotomy, with acceptable results
in term of pregnancies. Surgical success is
closely bound to good diagnosis. The use of
histerosalpingography and laparoscopy is cur-
rently present but none of them show the tube
physiomorphology, just its permeability or not.
Salpingoscopy is a new element in evaluating
tubal epithelium and its ability to act normally.
Finally we must emphasize the fact that patients
with severe tuboperitoneal factors who failed a
surgical attempt or is over 38 years old would
not have to waste valuable time and should be
directed to a in vitro fertilization program as
soon as possible.

Key words: Peritoneal factor, Tubal factor, Ad-
hesions, Tubal occlusion, Salpingoscopy

INTRODUCCION

El ambito tuboperitoneal es un area
extensa, compleja e intimamente
relacionada al aparato genital feme-
nino que, sin duda, puede definir-
sela como una de las responsables
principales de la infertilidad feme-
nina. En este panorama, los extre-
mos no son discutibles —no hay
adherencias o hay muchas adhe-
rencias (bloqueo pelviano)-, pero
las situaciones intermedias crean
una zona gris donde la controver-
sia y la fantasia abundan.

Su incidencia en la poblacion esté-
ril varia entre 25y 35% y depende
del sector sociocultural a que per-
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tenezca la paciente para su mayor o
menor prevalencia. Es asi que, en
los niveles marginales o de recursos
econdmicos bajos su ocurrencia es
mayor que en los de altos estandares
de vida; la razén es la mayor inci-
dencia de enfermedad inflamatoria
pélvicay el aborto provocado en con-
diciones deficientes que este sec-
tor de la poblacion padece.

La expresion anatomoclinicade la
entidad se reduce a tres aspectos:
a) las adherencias que engloban
total o parcialmente los anexos,
fijandolos o fundiéndolos a los 6r-
ganos vecinos y/o al peritoneo de
la pared abdominal; b) los diferen-



tes grados de dafio de la luz tubéri-
ca; laalteracion en laintegridad de
la permeabilidad de la trompa de
Falopio puede ser parcial o total o
de acuerdo al lugar de ubicacion
distal o proximal; si fuera distal, la
oclusion parcial presenta la expre-
sion patoldgica de la fimosis
prefimbricay la fimosis fimbrial; en
cambio, en la obliteracion total sus
patrones son la conglutinaciony el
hidrosélpinx; este tltimo puede ser
clasificado como el representante
del dafio méximo del dérgano; v, c)
la combinacion de ambos.

Como agentes etiolégicos destacan
los agentes infecciosos, con su
expresion maxima la infeccion
pelviana inflamatoria, los trastor-
nos degenerativos —como la endo-
metriosis-y los mecanicos, como
las malformaciones, la esteriliza-
cion tubérica voluntaria y las se-
cuelas de cirugias pelvianas y/o de
érganos cercanos al aparato geni-
tal (apendicectomia).

El tratamiento es quirtrgico; el ob-
jetivo es reconstruir la arquitectura
pelviana o desobstruir la trompa.

METODOLOGIA

El volumen literario necesario para
abarcar toda la tematica diagnosti-
co-terapéutica para esta vasta area
etiolégica superariaampliamente el
estipulado por los editores. Por tan-
to, se desarrollara el aspecto de la
cirugia laparoscopica como medio
terapéutico en el factor tuboperito-
neal de origen posquirdrgico o infec-
cioso. Se dejara de lado a la endo-
metriosis, que seguramente estard
expuesta en otros capitulos.

Como se dijo anteriormente, no
cabe duda que el tratamiento del
factor tuboperitoneal, en la mayo-
ria de los casos, es quirlrgico.

Guillermo Marconi

Tulandi, en 1990 @, reafirma la
necesidad del tratamiento quirar-
gico en la patologia de este factor.
Analiz6 147 pacientes que lo pa-
decian; a 69 se les realizo cirugia
y a las restantes no. Observé una
tasa global de embarazo de 59,4%
en las tratadas contra un 15,4%
de las no tratadas. El indice acu-
mulativo de embarazos para 12 y
24 meses también fue obviamente
mayor en las que fueron interveni-
das: 32y 45% de las tratadas con-
tra 11 y 16%, respectivamente,
para las no tratadas. Otro aspecto
gue se destaca es que en las pa-
cientes en donde el factor perito-
neal era minimo existia una dife-
renciasignificativa en cuanto atasa
de embarazos (46,6% contra
17,4%) segun fueran tratadas o no.

La defensay la vigencia del trata-
miento quirdrgico estareflejado en
una publicacion de Winston y
Margara (2), donde en una reco-
pilacién de sus resultados de tra-
tamientos quirurgicos en pacien-
tes con hidrosalpinx demuestran
tasas globales de embarazos de
33% en trompas que tenian la
mucosa salpingeana levemente
dafada, mientras que si la injuria
era mas severa, la cifra de emba-
razos caia al 5,6%.

Estos autores destacan que, ade-
mas de los buenos resultados que
se obtienen con la cirugia, la co-
rreccion quirdrgica de la patologia
tubarica es definitiva, no siendo
necesario la utilizacion de costo-
sos tratamientos para proximos
embarazos, en clara alusion a la
fertilizacion asistida; pero, desta-
can enfaticamente la necesidad de
gran experiencia quirdrgica del
cirujanoy la correcta seleccion de
los casos para lograr el éxito.

Por supuesto que, la cirugia no es
aplicable en los bloqueos pelvia-
nos, donde la posibilidad de re-
construccion es practicamente
nulay las recidivas son altisimas,
ni en los hidrosalpinx con paqui-
salpingitis, ni en obstrucciones
tubéricas proximales, donde el
endosalpinx se encuentra severa-
mente dafiado.

Desde mediados de la década del
60, lamicrocirugia se impuso como
el tratamiento correcto para la en-
fermedad tuboperitoneal. Esta téc-
nica hizo aportes fundamentales en
el tratamiento de la patologia pel-
viana esterilizante. Ademas, en esta
época se acufio el concepto de la
necesidad de tratar con respeto y
cuidado la pelvis femenina duran-
te cualquier acto quirdrgico, in-
dependientemente que las pacien-
tes fueran estériles o0 no. Se puso
en claro que, de acuerdo a la técni-
ca utilizada los cirujanos ginecolo-
gicos podrian ser los causantes de
adherencias que llevarian a las
mujeres a la esterilidad. Por otro
lado, se forjo el concepto conser-
vador en la cirugia. Se habia cerra-
do un ciclo de ablaciones totales,
para abrirse la era de cirugias me-
ticulosas, donde el lema era con-
servar los drganos y no extirparlos
caprichosamente sin fundamentos.
Como lo afirma Gomel ©), la micro-
cirugia se afianz6 méas que como
una técnica quirdrgica como una
“filosofia quirdrgica’.

La microcirugia puede ser realiza-
da por laparotomia o por laparos-
copia.

La cirugia laparoscdpica hace su
aparicion masiva en la terapéutica
ginecoldgica a fines de los ochen-
ta, si bien algunas publicaciones
aisladas comenzaron a aparecer a
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Factor tubarico y peritoneal

Debe implementarse un sistema
para poder controlar la perfo-

Tabla 1.Tasa global de embarazos e indice acumulativo de embarazo

Lapam“’(';‘;? Lapams“()ng mance de un cirujano endos-
— copista, una vez que haya logra-

® Embarazo a término 21(36%) 7(32%) . ()
i do su acreditacion (. Esto debe-

® Embarazo ect6pico 3(5%) 2(9%) , .

® {ndice acumulativo de embarazo r'_a ser responsa_bllldad de las so-
- 12 meses 3% 5% ciedades cientificas que otorguen
- 24 meses 40% 57t la certificacion. No debe olvidar-

fines de la década del 70 y co-
mienzos de los 80 “45. Como todo
nuevo procedimiento, cred sus se-
guidoresy detractores. Cuél de las
técnicas era mejor fue un cues-
tionamiento largamente discuti-
do. Hoy no parece haber diferen-
ciaen los resultados globales y en
el indice acumulativo de embara-
zos entre la laparotomia y la la-
paroscopia. Esto se reflejé en una
publicacidn reciente de Sarave-
los, Li y Cook ©, del grupo de
Sheffield, donde no se encuentra
diferencia en pacientes tratadas
con ambas técnicas (Tabla 1).

La eleccion de la técnica estard en
el criterio de cada cirujano para eva-
luar su propia habilidad; no se debe
olvidar que el beneficiado es el pa-
ciente.

De todas maneras, John Rock hace
una reflexion muy acertada: “Ac-
tualmente existe una presion con-
siderable sobre los cirujanos por
parte de los pacientes y de sus
pares para resolver la patologia
quirdrgica ginecoldgica mediante
procedimientos endoscépicos”.

Para que la cirugia laparoscépica
sea exitosa, debe ajustarse a los
principios que rigen a la micro-
cirugia desde hace mas de 30
afios: entrenamiento quirdrgico.,
técnica quirdrgica y seleccion de
la patologia.

ENTRENAMIENTO QUIRURGICO

Por lo limitado del tiempo no se
desarrollara este tema, que es uno
de los responsables fundamenta-
les enla calidad de los resultados.
De todas maneras, algunos aspec-
tos sobre la formacion del ciruja-
no deben ser destacados.

El hecho de que un ginecélogo
haga endoscopias diagndsticas no
lo faculta a realizar cirugia lapa-
roscopica (. La formacion del ci-
rujano endoscopista debe comen-
zar durante la residencia y conti-
nuar con programas serios de ac-
tualizacion en curso de posgrado
y con el asesoramiento de endos-
copistas de experiencia . En un
reciente workshop realizado en
Buenos Aires, C.Y.Liu ® afirmé que
solo 25% de los cirujanos que co-
mienza a realizar entrenamiento
en cirugia endoscdpica logra un
nivel de excelencia para desarro-
llarla en todo su potencial.

se que el porcentaje de compli-
caciones disminuye con la expe-
riencia y que las complicaciones
mas severas ocurren al iniciar el
aprendizaje.

TECNICA QUIRURGICA

Dentro de la amplitud de este
tema, se destacard la importancia
del instrumental. Debe utilizarse
instrumental adecuado, y esto no
significa comprar todo el instru-
mental de los stands de la mues-
tra comercial. Buenas tijeras, co-
rrectas pinzas de prension, apro-
piados sistemas de coagulacion
son indispensables y esto no es
mas que una docena de instru-
mentos.

De acuerdo a la recopilacién
bibliografica de la mayoria de los
autores, no parece haber diferen-
cia en los resultados globales en
cuanto a embarazos, de acuerdo
a que si el cirujano utiliza tije-
ras, energia monopolar o laser.
En las Tablas 2 y 3 se ven refle-
jados algunos de los datos publi-
cados.

Tabla 2. Resultados de salpingostomias por cirugfa laparoscdpica

Autor (afio) Técnica Ne % de embarazos
® \ettler (1979) SITC 36 26
® Gomel (1983) S 9 444
® Fayez (1983) 5 19 10
© Donnez (1989) COo2L % 20
® Daniel (1989) cozL il 2%
® Marconi (1996) TITC/EC 101 28

T. tijeras; TC: endocoagulacion; EC: electrocoagulacion; L: laser
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Tabla 3. Resultados de lisis por cirugia laparoscopica

Autor (afio) Técnica N 9% Embarazos
® Mettler (1997) TITC 44 29
® Madalenat (1979) T 144 24
® Mintz (1979) T 65 37
® Gomel (1983) T 9N 62
® Fayez (1983) T 50 56
® Bruhat (1983) T/EC 93 5
® Reich (1987) T/EC 27 8l
® Serour (1989) T/EC 25 12
® Donnez (1989) CoaL 186 58
® Marconi (1996) TITC/EC 191 5

T:tijeras, TC: endocoagulacion, EC: electrocoagulacion, L: laser

SELECCION DE LA PATOLOGIA

El éxito en medicina se basa en el
concepto que para implementar un
correcto tratamiento es necesario un
diagndstico preciso. En el tratamien-
toquirdrgico de la patologia tubope-
ritoneal, la experiencia y formacion
nosoloes valederaen lo que respec-
taalcirujanoylatécnicaaemplear,
sino también para analizar y valorar
los hallazgos para evaluar la patolo-
giaaoperar. Unerror en la interpre-
tacion de los datos de los estudios
complementarios es igual a fracaso.

La histerosalpingografia y la lapa-
roscopia no han perdido actualidad
a pesar del tiempo que estos méto-
dos de diagnostico estan en vigen-
cia. A pesar de su utilidad, ambos
solo evaltian la permeabilidad del
drgano; la integridad de la mucosa
tubarica y su funcionalidad no es-
tan al alcance del estudio clinico.
La aparicion de la salpingoscopia
en el marco de la exploracion de la
trompa de Falopio acerca un nue-
vo aspecto en el estudio de este
drgano, el aspecto morfolégico. Son
multiples los autores que proponen
a la salpingoscopia como estudio
rutinario del factor tubarico ©-14.

Los pardmetros de lamucosa tubéri-
ca estudiados clasicamente con la

salpingoscopia son: el aspectode los
pliegues endosalpingeanos, los va-
sosy las adherenciasen la luz tuba-
rica. La presencia de nucleos tefii-
dos con azul de metileno en el en-
dosalpinx tendria valor prondstico
de la fisiologia del 6rgano ©.

Sucintamente, la técnica de la
salpingoscopia utilizada es la si-
guiente ©: para el examen de la
mucosa tubadrica se usa la optica
rigida desnuda del colpomicro-
histeroscopio de la firma R. Wolff
(R. Wolff GMBH. Knittlingen, Ale-
mania) o el Hamou de la firma
Storz. Se la introduce a la cavidad
abdominal a través del trocar de
segunda via laparoscopica, el tré-
caroperatorio, para luego canalizar
el éstium del pabellén tubarico.

Previa realizacién de la salpingos-
copia, se inyecta con una céanula
cervical colocada en el cuello, 20
mL de azul de metileno diluido al
10% en solucion fisiolégica. Poste-
riormente, y por la misma via, se
inyecta 50 mLde solucion fisiologi-
ca, con el fin de arrastrar el coloran-
te existente en la luztubaricay faci-
litar la vision. Esta misma solucién
es utilizada como medio de disten-
sion de la luz tubérica para facilitar
la vision. Si con esta metodologia
fuerainsuficiente ladilatacion tuba-
rica o si la paciente presentara una
obstruccién proximal, se debe colo-
car la camisa externa del colpomi-
crohisteroscopioy através de su lla-
ve se instila la solucién fisioldgica.

La mecénica ideal es introducir la
dptica en la trompa hasta la region
de launién istmico-ampulary de alli
comenzar a retirar la dptica lenta-
mente, observando los detalles de
la mucosa. En algunas pacientes
puede observarse un puntilleado de
color azul intenso, que con el maxi-
mo aumento del colpomicrohisteros-
copio se comprueba que pertenecen
a nucleos celulares tefiidos. Estos
sevenalineadosalo largo de los bor-
des de los pliegues del endosalpinx
y sobre la superficie de la mucosa
tubarica, representando un dafo se-
vero de la trompa © (Figura 1).

Figura |. Pliegue de la
mucosa salpingeana
tefiido con un alto
grado de concentracion
nuclear
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De acuerdo con el grado y al tipo de
alteraciones de estos parametros, se
propuso distintas clasificaciones
que permiten cuantificar e interpre-
tar el valor de las lesiones desde un
punto de vista anatdmico; lamenta-
blemente, ninguna de ellas evalta
la fisiologia tubarica 4517,

Como en ninguna de estas clasi-
ficaciones se tiene en cuenta la
tincion nuclear, que como se vera
mas adelante es de suma impor-
tancia para la evaluacion de la
salud de la mucosa tubérica, ya
que es la expresion de la integri-
dad celular, se configur6 un nue-
vo sistema de calificacion de las
lesiones tubaricas (Tabla 4).

Al grado de compromiso de las
estructuras salpingeanas -apla-
namiento de pliegues, adheren-
cias, tincidn nuclear y alteracio-
nes vasculares- se le adjudicé un
puntaje de 1 a4, de acuerdoala
gravedad del cuadro, entendién-
dose como 1 la ausencia de le-
sion y 4 el grado maximo de la
misma.

Esasi que con esta clasificacion una
trompa normal tendra 4 puntos y
una totalmente patoldgica 16.

De acuerdo con el puntaje suma-
do de ambos oviductos, se agrupa
los epitelios en tres categorias:

e Epitelio tipo A: cuya suma se
encuentra entre 8 a 10 puntos.
Son trompas normales o con un
solo patrén patoldgico alterado
levemente.

e Epitelio tipo B: puntuacion en-
tre 11a17 puntos, no hay trom-
pas normales, y la patologia que
presentan es generalmente
combinada.

e Epitelio tipo C: entre 18 a 32
puntos, el endosélpinx esta se-
veramente dafiado o completa-
mente destruido.

Se estudid salpingoscoépica-
mente 310 trompas de 163 pa-
cientes a quienes se debia reali-
zar una laparoscopia diagnoéstica
0 quirargica como parte de su
estudio y tratamiento de esteri-
lidad.

De las 163 pacientes estudiadas,
107 poseian un epitelio tipo A, 43
tipo By 13 tipo C.

Cuando fueron relacionados los
diagnosticos laparoscopicos con
los tipos de epitelio hallados en
la salpingoscopia, se observd
que en las cuarenta pacientes
donde la laparoscopia fue nor-
mal, se encontrd epitelios de los
tipos Ay B en 92,5% y 7,5%,
respectivamente. Algo similar

sucedio en las 33 pacientes que
padecian endometrosis, de ellas
el 93,9% eran del tipo Ay el
6,1%, del tipo B.

En 60 pacientes con factor peri-
toneal alterado, el patron A fue
hallado en 50%; el patrén B, en
38,3%y el patron C, en 11,7%.
Al analizar las 30 pacientes con
trompas dafiadas, se observé un
30% de epitelio A, 50% del By
20 % del C. Las diferencias en-
tre la mucosa de las trompas de
las laparoscopias normalesy con
endometriosis comparadas con
las aquellas que padecian secue-
las infecciosas, como los facto-
res peritonealesy tubéricos, fue-
ron significativos (p < 0,001).
Tabla 5.

De las 67 pacientes que se emba-
razaron (41,1%), el epitelio del
tipo A acaparo el 74,6% de la to-
talidad de los embarazos, el de tipo
B el 23,9%, mientras que el del
C, el 1,4%.

Al comparar los puntajes que su-
maron las trompas de las pacien-
tes que embarazaron con las que
no lo hicieron, se observo en las
embarazadas una puntuacion de
9,7 + 3,9 contra 12,1 £ 6,3 de
las no embarazadas (p= 0,001).
Tabla 6.

Tabla 4. Clasificacion de la salpingoscopia

Puntaje  Pliegues Adherencias Tincion nuclear Alteraciones vasculares
o] Libres, flexuosos, troficos Ausentes Ausente Ausente
° ) Aplanamiento leve Escasas, no comprometen la luz tubérica. Algunos ndcleos aislados; Morfologfa alterada en un 25%.
25% de la mucosa tefiida.
°3 Aplanamiento marcado, rigidez, ~ Comprometen la luz moderadamente. Mayor concentracion de nicleos tefiidos, Vasos alterados en 50% 0 més.
ausencia en areas Mayor consistencia y tamafio. ocupan entre 25 y 50% de la mucosa. Areas con vasos de neaformacion.
° /4 Ausentes Gran compromiso de la luz tubarica. Gran concentracion de nicleos tefiidos, Escasos y finos capilares en la pared tubdrica,

mas de 50% de la mucosa comprometida.

vasos de neoformacion en toda la trompa.
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Tabla 5. Diagndstico laparoscapic y tipos de epitelios salpingoscopicos

Laparoscopias Normal (a) Endometriosis (b) Factor peritoneal ()~ Factor tubérico (d)
® Epitelios N: 40 (24,5%) N: 33 (20,2%) N: 60 (36,8%) N: 30 (18,4%)
— TipoA 92.5% 939% 50% 30%
— TipoB 75% 6,1% 383% 50%
— TipoC 11,7% 20%

ab-cd p<0001

Cuando se realizo el analisis del
dafio tubarico por trompa entre
ambos grupos, se vio que el pun-
taje en las pacientes embarazadas
fue de 5,1 + 1,7 para la trompa
izquierday 5,1+ 2,5 para la dere-
cha, mientras que en el grupo no
embarazado lassumafue 6,1+3,1
y 6,03 + 3,3, para la izquierda y
derecha, respectivamente; no ha-
bia diferencia estadistica entre las
trompas de un mismo grupo, pero
si entre ambos grupos (p= 0,02).

Para evaluar con mayor precision
el dafio tubarico, se decidid reor-
denar la base de datos de los gru-
pos en estudio colocando las trom-
pas sanas 0 con menor patologia a
un lado de la tabla y las mas gra-
ves del otro. El resultado hallado
(Tabla 7) fue que en las pacientes
embarazadas las trompas ‘mas
sanas’ presentaban una puntua-
cionde 4,6 + 1 contra5,9 + 2,6
de las contralaterales mas dafia-
das, una diferencia estadistica-
mente significativa (p < 0,001).
Mientras que, en el grupo de las

Tabla 6. Resultados globales de embarazos

Embarazos No embarazos
® Pacientes 67 %
® Trompas 129 181
® Puntaje 97+39 121463

no embarazadas la diferencia no
existia (5,8 £ 3,1y 6,4 = 3,3);
tampoco hubo diferencia entre la
trompa més enferma de las emba-
razadas y las de las que no logra-
ron el embarazo.

Como se ve, en las trompas menos
danadas de las pacientes embara-
zadas la patologia era muy esca-
sa, representada por un puntaje de
4,6 + 1. Si se compara estas ci-
fras con las de las trompas contra-
laterales (puntaje: 5,9 +2,6)y con
las de las trompas del grupo no
embarazado (puntajes: 5,8 £ 3,1
y 6,4 £ 3,3), las diferencias son
estadisticamente significativas (p
<0,001; p= 0,003)

Estos hallazgos llevan a la conclu-
sién que, una paciente debe tener
al menos una trompa sana o con
una patologia muy leve para lograr
el embarazo.

Al relacionar la frecuencia con que
se presentaron los diferentes pa-
trones patoldgicos salpingoscopicos
—aplanamiento de pliegues, adhe-

rencias interpliegues y luminales,
alteraciones vasculares y tincion
nuclear- con el logro del embara-
z0, se vio que el aplanamiento de
los plieguesy las alteraciones vas-
culares eran similares en ambos
grupos, 31,3%Y 20,8% en las em-
barazadas, mientras que en las no
embarazadas era de 37,5% y
21,7%. Pero, la presencia de ad-
herencias y la tincion nuclear fue
mayor en las pacientes no emba-
razadas, 13,6% contra 26,8% (p=
0,004) y 25% contra 41,7% (p=
0,009), respectivamente.

La trompa es dafiada por diferen-
tes agentes etiol6gicos; pero, por
sobre todas, las infecciones son las
que la afectan con mayor intensi-
dad y sus secuelas presentan el
peor prondstico.

La noxa que ataca al 6rgano afec-
ta intimamente la funcionalidad
de sus células, sus componentes
estructurales se ven alterados en
forma parcial o total &20),

El agente patégeno actlia sobre
cuatro sistemas ultraestructurales
fundamentales para la existencia
celular: 1) injuria la integridad de
las membranas celulares, de la
cual depende la homeostasis iéni-
cayosmética celulary sus organe-
las; 2) altera la respiracion aero-
bica, lo que deteriora la fosforila-
cion oxidativa y la produccion de
ATP celular; 3) afecta la sintesis
de proteinas enzimaticas y es-

Tabla 7. Resultado ordenados de acuerdo al grado de patologfa tubdrica

Embarazo

No embarazo

Tr.< dafio () Tr.> dafio (b) Tr.< dafio (c) Tr.> dafio (d)
N=65 N=64 N=97 N=284
Puntaje 461 59+26 58+31 64+33

p<00001

a-h:p<0,001; a-c:p<0,003
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tructurales; y, 4) dafia la conser-
vacion del aparato genético 0,

Estos cambios ultraestructurales
pueden ser reversibles y/o irrever-
sibles. Cuando son definitivos—irre-
versibles- llevan a la muerte celu-
lar (necrosis y apoptosis) y el pro-
nostico del 6rgano dependera de
la cantidad de células muertas que
tenga (©),

Las lesiones ultraestructurales ti-
sulares no pueden ser apreciadas
de otro manera que no sea con el
estudio histoldgico; practicamen-
te, no hay examenes ‘in vivo’ que
puedan demostrarlo 819,

Los cambios irreversibles, como
es la necrosis, traen un aumento
de la eosinofilia citoplasmatica,
destacandose en el microscopio
electrénico una franca disconti-
nuidad de la membrana celulary
de las organelas, con una intensa
dilatacion de las mitocondrias,
mientras que en el nucleo, entre
otros fendmenos que acontecen,
se destaca la picnosis. Este feno-
meno se caracteriza por la cons-
triccion nuclear y el aumento de
la basofilia @9,

El azul de metileno es un coloran-
te vital basico que se caracteriza
por colorear de azul intenso los
cilindros ejes de las células nervio-
sas Y las terminaciones nerviosas.
Este fue un concepto bien aprove-
chado a principio de siglo por
Ehrlich, peroen laactualidad prac-
ticamente se ha dejado de lado
como colorante.

La forma que esta anilina basica
penetra en la célula salpingeana
probablemente sea por los cam-
bios estructurales que producen
las lesiones irreversibles en la
membrana citoplasmaticay la ba-

sofilia nuclear consecuente del
proceso picndtico que favorece la
tincion del nacleo por un coloran-
te basico, como es el azul de me-
tileno.

Los estudios histolégicos con
microscopia electronica realiza-
dos por Hershlag *® en salpingos-
copias con mucosas normales o
levemente alteradas, mostraron
un citoplasma homogéneo, con
abundantes mitocondrias, nu-
cleos normales y un aparato ci-
liar integro. En cambio, cuando
las salpingoscopias presentaban
lesiones moderadas, el dafio his-
toldgico era mas grave, habia ro-
tura de lamembrana celular, mi-
tocondrias digeridas y vacuo-
lizacion del citoplasma, o0 sea
cambios irreversibles de lesion
citoldgica. La vision salpingos-
copica no era representativa del
dafio histoldgico.

Esta injuria celular irreversible
permitiria la entrada del azul de
metileno al citoplasma. Por con-
siguiente, la tincién nuclear con
azul de metileno es la expresion
del dafio de la célula tubarica que
pasaria desapercibido con la sim-
ple observacion salpingoscopica.
La gravedad y el prondstico del
érgano dependera del porcentaje
de superficie y la intensidad de
epitelio afectado.

Vasquez @Y advierte como factor
de mal prondstico la concentracion
de células inflamatorias en las
paredes de los hidrosalpinx, des-
tacando mayor gravedad cuando se
las encuentra en la submucosa y
enlamuscular. Estas células, que
en general son linfoplasmocitos,
tienen nucleos con gran afinidad
al azul de metileno por su alto con-
tenido cromatinico.
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Hemos descrito que la presencia
de nucleos de células endosal-
pingeanas tefiidos luego de la cro-
motubacién con azul de metileno
son la expresion del dafo del epi-
telio, que se enuncia por lo expli-
cado anteriormente: la célula debe
estar dafiada para que el coloran-
te entre a su citoplasmay alcance
el colorante al nucleo. Este feno-
meno se ve con mayor frecuencia
en pacientes que han sufrido pro-
cesos inflamatorios tuboperito-
neales ©.

De acuerdo al dafio del endosal-
pinx, se observa diferentes grados
de densidad nuclear. Puede hallar-
se nucleos aislados o concentra-
ciones bajas, moderadas o altas,
gue ocupan parcial o totalmente
lamucosa, dandole un aspecto de
preparado histoldgico a la vision
endoscopica.

En las pacientes no embarazadas
se encontrd nucleos tefiidos por
trompa con unaintensidad de 2,2
+ 1,1 puntos, en oposicion con las
embarazadas, que era de 1,6 +
0,8, diferencia estadisticamente
significativa (p < 0,02).

La repercusion que posee la infec-
cion sobre el epitelio salpingeano
se evidencia por la presencia de
mayor puntaje de adherencias y
nucleos tefiidos en las salpingos-
copias de pacientes con factor
peritoneal y tubarico. Este dafio es
irreversible y afecta el futuro del
drgano (Tabla 8).

Se debe tener en cuenta las apre-
ciaciones de Vasquez @V, quien
sostiene la necesidad de poseer la
menor lesion epitelial posible para
lograr un buen pronostico en la
cirugia de los hidrosalpinx. Ella
reporta un porcentaje de embara-
zos de 7% en pacientes con indi-
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Tabla 8. Puntaje de adherencias y tincion nuclear de acuerdo al hallazgo laparoscdpico

Laparoscopias Normal (a)

Endometriosis (b)

Peritoneal (c) Factor tubirico (d)

® Adherencias 2107
® Tincion nuclear

19+02 3+19
2207

31£203
42£205

a-C:p<0,002
a-d: p<0,0001

ces superiores al 50% de muco-
sa tubarica dafiada evaluada con
el microscopio operador durante
la microcirugia, contra un 50 y
69% de embarazos cuando la su-
perficie de mucosa se encuentra
sana entre mas de 50% y 75%,
respectivamente. Coincidiendo
con estos datos, el menor dafio
celular en nuestro estudio se vio
expresado en el menor porcenta-
je de pacientes con células tefii-
das y la menor severidad de tin-
cion que poseia el grupo de pa-
cientes embarazadas.

En sintesis, el epitelio tubarico
no se tifie habitualmente con
azul de metileno. Es necesariala
presencia de un proceso previo
que dafie las ultraestructuras
celulares para que el colorante
pase al citoplasma, llegue al nu-
cleo y lo tifia. Por consiguiente,
la tincion con azul de metileno
es un elemento para evaluar in
vivo el dafio citohistolégico pro-
ducido por la noxa inflamatoria
y plasmar un prondstico del fu-
turo tubarico mediante un exa-
men endoscopico.

Resumiendo, para que la cirugia
laparoscopica pueda incrementar
lafertilidad debe ser realizada por
cirujanos bien entrenados, con
técnicas quirdrgicas y instrumen-
tal apropiado y con un correcto e
idéneo analisis de la patologia a
operar.

La evaluacion salpingoscopica de
la mucosa tubarica es un método
vélido y sumamente Util para ela-
borar un diagnéstico y prondstico
de la funcidn salpingeana.

Para que sea efectiva, deben rea-
lizarse clasificaciones simples, de
facil aplicacion y representativas
de la patologia.

La salpingoscopia cuestiona la
idea de una reconstruccion micro-
quirdrgica en pacientes portado-
ras de alteraciones severas del
endosalpinx, porque las posibilida-
des de reversibilidad y embarazo
son lejanas.

La salpingoscopia junto con la tin-
cién de las células endosalpin-
geanas con azul de metileno apor-
ta el perfil morfoldgico al estudio
tubérico y agrega el aspecto fun-
cional, concretando diagnésticos
no alcanzados por estudios indi-
rectos, como laradiologia, la lapa-
roscopia o la simple salpingos-
copia.

Por ultimo, se debe destacar que
las adherencias intraluminalesy la
tincion nuclear son los aspectos
sobresalientes del estudio. Las
adherencias intratubaricas son la
secuela luminal del proceso infla-
matorio, mientras que la tincion
nuclear es la secuela celular de la
injuria; en sintesis es la expresion
de la alteracion funcional de la
célula tubérica.

Como conclusion, se podria afir-
mar que la vigencia de la cirugia
en el tratamiento del factor tubo-
peritoneal sigue en vigor, pero que
debe tenerse en cuenta que el co-
rrecto y preciso diagndstico es de
suma importancia para tomar una
conducta adecuada. No solo se
debe estar atento a la gravedad del
proceso para tomar una conducta,
sino la situacion de la paciente,
entendiendo por tal sobre todo la
edad. No es lo mismo una pacien-
te de 30 afios que una de 38, a la
cual se le indicaré esperar entre 12
y 18 meses para ver los resultados
de su cirugia. Si esta fracasara, la
paciente tendria ya una edad don-
de los tratamientos alternativos —
fertilizacion in vitro- tendrian poca
eficacia.

La fertilizacion in vitro debe ser
tenida en cuenta como tratamien-
tovalido en pacientes estériles que
padecen de un factor tuboperito-
neal severo o que han fracasado al
intento de una cirugia reparadora
de las trompasy el peritoneo en un
tiempo entre 12 y 18 meses, 0
pacientes de edad avanzada (mas
de 38 afios)

Si se tiene en cuenta los resulta-
dos de las técnicas de reproduccién
asistida publicados para el afio
2000, por la Society for Assisted
Reproductive Technology (SART)
de la American Society for Repro-
ductive Medicine (ASRM), se ob-
servara gque sobre 99 989 casos se
obtuvo un indice de parto por trans-
ferencia de 29,9% para la Fiv-et,
24,7% para el Gift y 29,9% para
el Prost @2, Teniendo en cuenta que
estas son cifras de un solo ciclo de
tratamiento, estos resultados debe-
ran guiar al especialista para elegir
cual es la metodologia que més le
conviene al paciente.
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