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RESUMEN: Se realizé un estudio descriptivo, con caracter retrospectivo y de corte transver-
sal en 148 pacientes procedentes de la consulta de infertilidad del ISMM Dr. Luis Diaz Soto, con
diagnostico de factor tubo peritoneal, asi como otros factores asociados, de las cuales 71 (47,9 %)
lograron sus embarazos, en el periodo comprendido desde 1989-1996. A estas pacientes se les
realizo como procedimiento indispensables la laparoscopia contrastada, para lo que se utilizo la
clasificacion laparoscopica de lesiones tubaricas y operacion, propuesta por el doctor Ne/son Rodriguez
y para la nomenclatura del tipo de intervencion a realizar se utilizd la clasificacion propuesta en el
Décimo Congreso Mundial de Fecundidad y Esterilidad en Madrid. El 43,7 % de las embarazadas
tenian entre 30-34 aiios, y se encontro el 62 % de pacientes con infertilidad secundaria, con un
tiempo de infertilidad mayoritario entre los 5-7 afios (42,3 %). El factor tubo-peritoneal fue el
hallazgo laparoscépico mas encontrado (56,3 %) la salpingoovariolisis bilateral la intervencion mas
realizada (19,71 %). El mayor nimero de pacientes lograron embarazos entre los 19-24 meses
posteriores a la intervencion (38 %) con un 75,5 % de partos.

Descriptores DeCS: INFERTILIDAD FEMENINA/etiologia; ENFERMEDADES DE LAS TROMPAS DE FALOPIO|
cirugia; ENFERMEDADES PERITONEALES/cirugia; LAPAROSCOPIA; EMBARAZO; PRONOSTICO;
MICROCIRUGIA.

La microcirugia en el tratamiento del tratado de dar respuesta, salvando el obs-
factor tuboperitoneal, constituye en nues- taculo dehiatustubo ovérico, mediante la
tro medio, una alternativa de solucion de fertilizacionin vitro, procedimiento costo-
un problema al que actualmente se le ha so y complejo, asi como por la cirugia
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endoscopica, que posibilita la solucion cada sificacion laparoscépica de lesiones
vez mayor de problemas.a microcirugia, tubéricas y operacion, propuesta por el
en su desarrollo actual, permite dar respues-doctorNelson Rodriguey para la nomen-
ta a cierto nimero de casos, que estos Ulti- clatura del tipo de intervencién a realizar se
mos procedimientos adn no pueden resol- empled la clasificacién propuesta en el X
ver?s Congreso de Fecundidad y Esterilidad de
En aquellas pacientes que por sus ca- Madrid. Se siguieron todos los requerimien-
racteristicas mantienen el criterio del trata- tos establecidos para la realizacion de la ci-
miento microquirdrgico, nos enfrentamos a rugia tubarig:”®
la necesidad de establecer, mediante la Se revisaron las historias clinicas de
laparoscopia, el prondstico de la interven- las pacientes, y fueron tomadas para su
cion que se va a realizar, segun diferentes andlisis las variables siguientes:
clasificaciones disefiadas por varios auto-
res. Dichas clasificaciones toman en consi- — Edad
deracion el factor tuboperitoneal uni o bila- _
teral®”segln su extension para la propues-
ta de intervencion que se va a realizar. ]
[Lesyano Dorta C. Estudio comparativo de — Hallazgo laparoscopico
los medios diagndsticos para el estudio de — Intervencion realizada
la permeabilidad tubarica. Tesis de Grado, — Tiempo entre intervencion/embarazo
Ciudad de La Habana, 1974]. -
Segun consideramos, existen con rela-
tiva frecuencia factores asociados de tipo
funcional u organico que deben tomarse en
cuenta al evaluar tanto el pronéstico como
la intervencion apropiada&Por esa razon,
decidimos emprender el presente trabajo,
gue persigue conocer el comportamiento de
la laparoscopia como factor pronéstico en
las gestantes tratadas por microcirugia
tubaria.

Tipo de infertilidad
— Tiempo de infertilidad

Evolucién del embarazo

Se confecciond un cuestionario para
la recoleccion de los datos primarios, los
cuales, una vez obtenidos, se procesaron
de forma automatizada, y se obtuvieron va-
lores absolutos y relativos (razones y por-
centajes) necesarios, y medidas de tenden-
cia central y de dispersion.

Se aplicaron pruebas de significacion
estadistica (prueba de chi cuadrado y prue-
bas Q de porcentaje), con el 95 % de
, confiabilidad (a = 0,05).

Metodos Los resultados se expresaron median-
te tablas y gréficos, que facilitaron la pre-

Se realiz6 un estudio retrospectivo y sentacion, el anélisis y la discusion.
de corte transversal en 148 pacientes pro-
cedentes de la consulta de infertilidad del
ISMM «Dr. Luis Diaz Soto», con diagnosti- Resultados
co de factor tubo-peritoneal, asi como otros
factores asociados, de las cuales 71 logra- Segun el universo de estudio de las
ron embarazo, en el periodo comprendido 148 pacientes examinadas, lograron emba-
desde 1989 a 1996. A estas pacientes se lesazo 71 para el 47.9 %.
realiz6 como procedimiento indispensable En latabla 1, podemos ver que en cuan-
laparoscopia contrastada, y se utilizé lacla- to a la distribucién por edades, la mayor
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incidencia de pacientes se present6 en los En la tabla 3 apreciamos como el mayor
grupos de edades entre los 30 y 34 afios,nUmero de nuestras pacientes asistieron
para el 43,7 %, y entre los 25y 29, con el para su estudio después de los 5 afios de
32,3 %. La edad promedio fue de 30.5 afios infertilidad (P < 0,05), con un tiempo prome-
(S=5,5), lo cual se corresponde con la edad dio de infertilidad de 7,2 afios, dado que la
reproductiva de la mujer. paciente afectada de una infertilidad secun-
daria, por el hecho de haber logrado al me-
TABLA 1. Distribucion de las gestantes se- nos en alguna oportunidad un embarazo o
gun la edad porgue estudidndose factores etiopato-
génicos que algunas veces son considera-

Edad (afios) No % . . .
dos ocasionales, concurren mas tardiamen-

20-24 9 12,7 te a las consultds.

25-29 23 32,3

30-34 31 43,7

35 8 11,3 TABLA 3. Clasificacion de las gestantes de
acuerdo con el tiempo de infertilidad

Total 71 100
Afos No. %

P < 0,05 = Edad promedio 30,5 afios (S=5,5)

Fuente: Consulta de Infertilidad ISMM «Dr. Luis 2-4 9 12,7

Diaz Soto» 5-7 30 42,3
8-10 27 38,6
> 10 5 7.4

De acuerdo con las estadisticas nacio- Total 71 100

nales e Interna.CIOHa.I,eS, la infertilidad se- P < 0,05 EIl tiempo de infertilidad promedio es de
cundaria se evidenci6 en el 61,9 % de 1as 7 5 405 (s = 8,5)

pacientes (tabla 2), donde la EIPA causante Fuente: Consulta de Infertilidad ISMM «Dr. Luis
de factor tubo-peritonedltuvo la mayor  Diaz Soto»

frecuencia. [Machado Rodriguez HM. Pro-

néstico de la esterilidad de causa tubarica.
Tesis para Especialista de | Grado en
Ginecologia y Obstetricia. Hospital

Analizando la tabla 4 encontramos que
fue el factor tubo-peritoneal el de mayor in-

. P " . cidencia como diagnostico preoperatorio
Ginecoobstétrico Docente "Ramon 9 preop

Gonzalez Coro". Ciudad de La Habana (56,3 %; P < 0,05), cifras estas que concuer-
Cuba, 1973] ' ' dan con la afirmacién de que la afeccién se

extiende a la pelvis y a sus érganos en sen-

tido generaf!! Como vemos, se evidencia
TABLA 2. Clasificacion de las gestantes se- en este cuadro que existe el 23,9 % de fac-
gun tipo de infertilidad tores asociados, no incluidos en la clasifi-
cacion prondéstica, pero que consideramos

Infertilidad No. % . . o
de importancia al evaluar el prondstico
Primaria 27 38,1 laparoscopico de la paciente.
Secundaria 44 61,9 Enlatabla 5, estuvo presente y asocia-
do con el factor tubo peritoneal el mioma
Total 71 100

uterinoen el 12,7 % en la etapa 2, asi como
: . PN

Fuente: Consulta de Infertilidad. ISMM “Dr. Luis €l quiste de ovario (432 %), siguiéndole en

Diaz Soto" orden de frecuencia en la etapa 4 la
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endometriosis pélvica (5,7 %) y el plastrén res asociados no tenidos en cuenta en la
anexial unilateral (1,4 %) por lo que consi- clasificacion pronostica y que se afiadie-
deramos que debe ser valorado, ademas deton a la complejidad quirdrgica, en su solu-
factor tubo peritoneal y su clasificacién cién, como fueron: miomectomia, reseccion
prondstica preoperatoria, los factores aso- en cufia de ovarios, cistectomias, etc., fac-
ciados con éste. tores que establecen un peor prondstico
en estos casos.
La tabla 7 muestra los niveles de con-

TABLA 4. Hallazgo laparoscoépico . Lo
go fap P cordancia en cuanto al valor prondstico

Factor NoO % laparoscopico y los resultados esperados,
aunque los factores asociados no previs-
Factor tubario 4 5,7 tos en dicha clasificacion e incluidos en las
Ezgig; fuebr(')t_opn;?tloneal i% ég; distintas etapas en nuestro trabajo, obliga-
Factores asociados 17 23.9 ron a técnicas quirdrgicas mas complejas
en la solucién de los casos, como sefiala-
Total 71 100 bamos anteriormente.
P <005 Segun lo reportado internacionalmente,
Fuente: Consulta de Infertilidad. ISMNMDr. Luis la restitucion anatomofuncional debtus
Diaz Sot8 tubo-ovarico, asi como del factor peritoneal son

considerados hasta el limite de los 5 &fiés.
En nuestra casuistica se observan (tabla 8)
resultados por debajo de los 2 afios, que
Factor No. % Etapa CONSstituyen el 94,4 %y es significativo que
el 12,7 % tuvo resultados satisfactorios por

TABLA 5. Factores asociados

Endometriosis pélvica 4 57 4 debajo de los 6 meses, para un tiempo pro-
Mioma uterino 9 12,7 2 .
Quiste de ovario 3 4, 2 medio de 17,3 meses.

2
Plastrén anexial unilateral 1 1,4 4 La tabla 9 muestra la evolucion del em-
barazo en las 71 gestantes, en la cual el abor-

Total 17 100 S .

to ofrece una baja incidencia (17 %), y es
Fuente: Consulta de Infertilidad. ISMNDr. Luis significativa la baja frecuencia del embara-
Diaz Sotd zo ectépico (5,7 %), en relacién con lo re-

portado por otros autorésé Dado lo va-

lioso del producto fetal en estos casos, no
hubo significacion estadistica entre la via
de terminacion del embarazo, tanto por via

Al analizar la tabla 6, atendiendo a la
clasificacion empleada por nosotros, fue-
ron la salpingoovariolisis bilateral (19,71 %)
y la salpingostomia en sus 2 variantes: ¢ Vi .
salpingoneostomia y la fimbrioplastia, los ranspeiviana S:omo por cesarga. o

La edad, tipo y tiempo de infertilidad

procederes quirdrgicos mas utilizados, y i} danci | p
ambos resultados son alentadores; ademasEStan €n concordancia con lo reportado por

mejoran el prondstico y los resultadds. otros autores. Se evidencié una presencia
De forma opuesta, en nuestro estudio de- significativa de factores asociados con el
bemos sefialar que la reimplantacién tubo- factor tubo-peritoneal.

uterina ofrecié resultados desalentadores; ~ En las distintas técnicas quirdrgicas
destacamos la correspondencia con lo an empleadas la reimplantacion tubaria ofre-
teriormente sefialado, referente a los facto ci6 resultados desalentadores.
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TABLA 6. Intervenciones realizadas a las gestantes

Tipo de intervencion No. %
Salpingolisis 4 5,63
Salpingoovariolisis + fimbrioplastia 8 11,26
Salpingoovariolisis bilateral 14 19,71
Salpingoneostomia + salpingolisis 4 5,63
Salpingostomia 10 14,08
Reanastomosis tubo-tubaria 11 15,49
Salpingoovariolisis bilateral + miomectomia 3 4,22
Salpingostomia + reseccion en cufia 6 8,45
Salpingoovariolisis + reseccion en cufia + miomectomia 6 8,45
Salpingoovariolisis + salipingostomia 2 2,81
Salpingoovariolisis + anexectomia 2 2,81
Salpingoovariolisis + anexectomia + cistectomia 1 1,40
Total 71 100
Fuente: Consulta de Infertilidad. ISMM "Dr. Luis Diaz Soto".
TABLA 7. Relacién entre el pronéstico se-  TABLA 9. Evolucion del embarazo
gun etapas y los embarazos logrados
Evolucion No. %
No.

% éxito pacientes No. de Aborto 12 16,9

Etapas esperado operadas gestantes Ectopico 4 5,7
Eutdcico 28 39,4
1 60-85 5 3,4 4 80,0 Parto
2 30-70 79 53,4 39 493 Cesérea 27 38,0
3 20-70 18 12,1 11 61,8
4 30-60 38 25,7 18 47,3
5 20-40 8 55 0 0 Total 71 100
6 No I;:(iar(l:;;rgenda Fuente: Consulta de Infertilidad ISMM "Dr. Luis
Diaz Soto"

Total - 148 100 71 47,9

Fuente: Consulta de Infertilidad ISMM "Dr. Luis

Diaz Soto".

TABLA 8. Intervalo de tiempo entre la inter-
vencion y la instauracion del embarazo

Intervalo (meses) No. %
6 9 12,7
7-12 16 22,6
13-18 15 21,1
19-24 27 38,0
+24 4 5,6
Total 71 100

P < 0,05 Tiempo promedio 17,3 meses (S = 4,2)
Fuente: Consulta de Infertilidad ISMM "Dr. Luis

Diaz Soto".

La clasificacion prondstica laparoscopica
para el tipo de intervencion a realizar desem-
pefia un papel importante y concordante en
el factor tubo-peritoneal: se debe incluir la
ﬁresencia de otros factores asociados, que

acen mas compleja su solucion.

En nuestros resultados, en contraposi-
cién con lo reportado por otros autores, los
éxitos obtenidos estuvieron por debajo de

los 2 afios después del tratamiento
microquirdrgico.

Recomendaciones
Sugerimos incluir en la clasificaciéon

pronosiica por laparoscopia, los factores
asociados para disefiar la técnica quirdrgi-



SUMMARY: A cross-sectional retrospective and descriptive study of 148 patients from the
infertility department of the «Dr. Luis Diaz Soto» Higher Medical Military Institute was conducted
from 1989 to 1996. These patients had a diagnosis of peritoneal tube factor, as well as other
associated factors. 71 of them (47.9 %) got pregnant. Contrast laparoscopy was used as an indispen-
sable procedure, for which laparoscopic classification of tubal lesions and operation proposed by
Dr. Nelson Rodriguez was used. The classification proposed at the Tenth World Congress of Fertility
and Sterility, held in Madrid, was utilized for the nomencalture of the type or surgical procedure to
be performed. 43.7 % of pregnant women were 30-34. 62 % of the patients had secondary infertility
with an infertility time that was mostly between 5 and 7 years (42.3 %). The peritoneal tube factor
was the most common laparoscopic finding, whereas bilateral salpingoovariolysis was the most
used procedure (19.71 %). Most of the patients got pregnant from 19 to 24 months after the
operation (38 %) with 75.5 % of deliveries.

Subject headings: INFERTILITY, FEMALE/etiology; FALLOPIAN TUBE DISEASES/surgery; PERITONEAL

DISEASES|surgery; LAPAROSCOPY; PREGNANCY; PROGNOSIS; MICROSURGERY.
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