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I N T R o D u e e I o N 

El factor tuboperitoneal es una causa muy frecuente de esterili­
dad, su incidencia es entre el 27 y 40 ':.~ ya sea· por patologfa lntrfn­
sica de las trompas o por procesos adherenciales que las afectan. La­

adecuada corrección del factor tubario de esterilidad comprende ta 
restitución anatómica y funcional de las trompas constituyendo un pro­
blema aún no resuelto (1). Es evidente. que en los últimos diez aiios-
se ha logrado un real progreso. :1umerosos trabajos clfnicos y de in-
vestigación experimental nan permitido delinear mejor la anatomofisio­
logia de la trompa de Falopio, precisar los mecanismos fis1opatológ1-­

cos que conducen a la obstrucción tubaria y a la fonnación de adheren­
cias perisalpingo-ováricas, diseílar pruebas clínicas más precisas para 

·investigar el estado anatómico y funcional de la tromoa e idear mejo-­

res procedimientos terapéuticos para corregir las alteraciones tuba--­

rias responsables de esterilidad {2, 3, .¡,). 

El papel y el valor de los diversos métodos terapéuticos para la 

corrección del factor tubario de estErilidad, han sido muy controverti 

dos (5), con discusión de las ventajas e inconvenientes de la cirugi'a­

en comparación con el tratamiento médico. La intervención quirúrgica­

se reserva para los· casos en que el tratamiento médico no ha dado re-­

sul tado y para aquellos en la que sabemos bien oue el tratamiento médi 

cono tiene posibilidades de éxito. 

Actualmente conocernos que la integridad tubaria es un requisito­

indi s pensab 1 e para su función nonna l ; pues la sal pin ge es responsable­

de: l. é:fect.uur el transporte del esperna, 2. Seleccionar el me­

jor zoospenno nara la fecundac1ón, 3. Capturar al óvulo d~ la superfi­

cie del ovario o del fondo de saco de Douglas, 4, R<?mover la corona r~ 

dial del oocito, 5. Propiciar la fecundación, 6. Favorecer la nutri~·­

ción y el desarrollo adecuado del embrtán, 7. Transportar el embrión -

a la cavidad uterina. 
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Un compromiso de cualquiera de e_stas funciones puede afectar. 
seriamente la fertilidad. Las adherencias pueden cer-rar la trompa de 
Falopio, cubrir el ovar-fo, interfiriendo con la mecánica de la ovula-­

cfón, alter"ar las relaciones tubo-ováricas, impedir la captación del -

óvulo por la trompa, fijar el útero en posición anormal y de formar -­

cualquiera y todas las relaciones pélvicas. 

El ginecólogo a e tu a 1, que en su pr.ic t ica realiza oc 1 us iones tuba 
rias y tratamiento del factor tuboperitoncal en esterilidad, no puede­
marginarse de las adquisiciones recientes de la cirugía, sobre todo 
en relacfOn con la anatomía y fisiología tubaria, darle el justo valor 

a los métodos de explo~ación radiológica, de persuflación • .Jdquirir 

entrenamiento y juicio crítico para efectuar e interpretar una laparo! 

copfa como método evaluativo o terapéutico, así como poseer un acopio­

de conocimientos suficientes para desidir el plan de manejo a que va a 

ser sujeto el factor tuboperitoneal. 

La cirugía tubaria exige una serie de requisitos que son indis-­

pensables de conocer y practicar, especialmente si Sr! va efectuar una­

técnica de microcirugía en donde ademas de conocimientos teóricos en. -

relación al procedimiento quirUrgic.o, estará familiariazado con el ti­
po de instrumental, sistemas ópticos y cuidados pre, trans y postop¿r! 

torios. Es indispensable la capacitación preeliminar en Jaboratorios­

de experimentación animal, o en piezas quirürgicas pa·ra adquirir des-­

treza y nuevo criterio operatorio sobre el manejo de los tejidos y cai::i. 

biar su filosofía en relación a una cirugía conservadora y atraumáti-­

ca, debe tener presente la fisiopatologia del procese adherencial par.s 

lograr su prevención. 

En base a estas observaciones y teniendo en cuenta la ma9nitud -

de Ja problemática del factor tubopcritoneiil como causa de esterilidad, 

cudndo no se cumplen con. todos los requisitos previamente mencionados. 

los resultados de la cirugía constituyen la causa del fracaso de ld -­

misma. 



• 3 • 

ANTECEDENTES CIEHTIF!COS 

La frecuencia del factor tuboperftonea1 como causa de esterili-­
dad en nuestro medio oscila del 40 al 50 s. siendo en nuestro hospital 
del 47S, sfn embargo; tiende a aumentar, quizá a e.tusa de una libera-­

cfpon en las actitudes en planfffcacfón familiar y conducta sexual .(6) 
Los factores de éxfto y fracaso son muy variables, asf De Charney y -­
colaboradol"'es tuvieron una fal Ja de embarazo del 28: de su serie, en­
pacfentes que se sometieron a recanalfzación tubaria por microcirugia­
después de una oclusfón tubaria bilateral. (7). los criterios aplica­
dos para la selección de los pacientes determina las tasas de éxito y 

además, de ello también dependerá el tipo de operación a realizar, así 
como el pronóstico de los pacientes (8,9). los resultados del trata-­
miento de esta patología son muy vari.:ibles y dependen de múltiples fa_s. 
tares, tales como: t'fpo de técnica quirúrgica, etiología de la obstrUf.. 
ción, diagnóstico correcto, etipiffcar o cauntificar el daño~ patolo-­
gfa asociada, selección de los casos y destreza en la resolución del -
caso problema. las técnicas microqufrúrgicas han fracasado al tratar de 
revertir la esterilidad por factor tuboperitoneal en casos no selec-­
cionados. (10). 

El tamaño residual de la salpins~ se correlaciona con la tasa de 
embarazo, una trompa con menos de 4 cms. tiene un pobre pronóstico 
(11).Spivak y colaboradores han confinnado estas observaciones, encon­
trando una mayor tasa de embarazos, sobre todo cuando la salpfnge es -
mayor de 6 cms. (12). Vazquez y colaboradores sugirieron que lo~ re-­
sultados de reversión microquirUrgfca tubarfa son mucho mejores, si el 
intervalo de la esterilización al de la plastia es de menos de 5 años­
{13). En contraste Spivak no corroboró estos resultados ya que logró 
un 61 i de embarazo después de 5 años de intervalo.(12) 

Las tasas de éxito de la microcirugfa tubaria, es influenciada -
importantemente por la neofonnación de adherencias intrfnstcas o peri­

toneal de los oviductos. (14) 
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Gomel corroboró este tipo de causa en pacientes que se sometfe-­
ron a salpingostomfas por microcfrugfa. ya que de 41 p~cientes, 25 no­
lograron embarazo por dicha razón (15). También reportó una prepond,!_ 
l"anc::fa de disfunción ovárica en pacientes sometidas a salpingostomfas .. 
y Sdlpfngo-ovariolisis (16). 
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PLANTEAH! ENTO DEL PROBLEMA 

En varias revisiones de la literatura universal se han menciona­
do las tasas de éxito de la microcirugía tubaria por factor tuboperi-­
toneal alterado, siendo medidos en embarazos a término, subestimando -
los fracasos y las causa~ que condicionan estos. 

Es bien conocido en los servicios de esterilologia cuáles son los 
criterios que se deben de tener para incluir un caso de factor tubo--­
peritoneal como candidato a c1rugfa, sin embargo, los criterios de in­
clusión deben ser dinámicos al evaluar periódicamente nuestros result~ 
dos de esta cirugía. 

Por esta i-azón se ha insistido en los módulos de selección pu-­
b\icados en el 50 Aniversario de la Academia Mexicana de Cirugia, en 
donde la escuela mexicana pone en evidencia la "ecesidad absoluta de -

valorar cuatro módulos importantes propuestos por tlava (18) que son: 
el módulo psicosocial, pelvigenital masculino y femenino. el factor 
tuboperitoneal propiamente dicho y el médico-quirúrgico. No obstante­

tenemos aün dificultades importantes ·por el desconocimiento de varios­
factores, o por subestimar problC111as coexistentes que'a la larga termj_ 
na en fracaso. 

En el módulo pelvigenital femenino y masculino contamos con pru~ 

bas que evaluan la existencia de gametos, pero no existen exámenes que 

certifiquen la calidad y viabilidad de los mismos. 

Este mismo módulo es álgido en el proble~a tuboperitoneal, pues­

las funciones de la tro1:1pa no son actuollmente evidenciables con las -­

pruebas de penneabilidad. 

En el último módulo, el aspecto ~édico-quirúrgico, es relevante-
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ya que como dice López de Nava. el microcirujano debe descartar sus -­
diez primeros casos por aún encontrarse en fase de fonnación y además­
debe mantener sus destrezas en todo i;'Omento para brindar a la paciente 
su mejor es fuerzo que redunde en éx1 to. 

Al tratar de analizar las causas de fracaso, encontramos en la -
liteatura mucha dificultad por tener escasos reportes que solo hablan­
parcialmente de algunos aspectos. 

La dificultad es mdyor. s1 se toma en cuenta que existen difere!!_ 
tes entidades nosológicas que causan diferente daño en las capas hist.Q. 
lógicas de la trompa, no se cuantifica el dano ni la extensión de las­
lesiones o por lo menos no se reportan en fonna objetiva, sino siempre 
el informe es subjetivo, no se identifica la causa del daño intrfnsico 
de la trompa. ni se conoce a ciencia cierta el papel de algunos micro­
organismos de reciente descubrimiento como ureaplasma urealyticum. el!. 

'mydia trachomatis, virus u hongos; no se describe patologfa genital o­
extragenital que puedan influir en la fecundidad y la mayoría de las -
operaciones reportadas no tienen criterios consistentes de inclusión -
o exclusión, así misno no son efectuadas por un solo cirujano, de tal­
manera que las series incluyen a individuos con diferentes grados de -
destreza y por último. e~ variable el criterio del tiempo transcurrido 
para clasificar un caso de éxito o fracaso o si hay tratamiento o no -
de los factores asociados, muchas veces desconocidos. 
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OBJETIVO FUMOAMENTAL DEL ESTUOIO 

Par las razone_s anteriormente mencionadas,, nos pareció útil 1n-­
vestigar en nuestro medio, cuales son los principales factores que in­
tel"Vienen en los fracasos de la c1rugta tubar1a, a fin de valorar los­
módulos o el criterio de selecc16n pat"a los casos tributarios de trat!_ 
miento quirúrgico en el factor tuboperttoneal. 

HIPOTESIS. 

H1: Las pacientes que no cumplen estrictamente el criterio de inclu­
sión no·van a presentar embarazo a término. 

·Hz: Las pacientes con factores coexistentes de este.rilidad al factor 
ttlboperttonea 1 pueden lograr un menor número de embarazo a térmj_ 

no. 

H3: Existen factores 1atrogénicos o personales de la paciente que 
generan mayor reacción adherencial intrlnsica o peritoneal. 

H4: Existen pacientes con factor tuboperitoneal puro o asociado a -­
otros factores que además tienen causas de esterilidad desconoc.!_ 
das. 

HO: El criter.1o de selección, los factores asociados, la esterilidad 
de causa inexplicable y la -fibroblastosis adhcrencial, no influ­
yen en los resulta<;los de la cirugfa tubaria. 
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MATERIALES Y METODOS 

De un grupo de 100 pacientes sometidas a microcirugfa tubar1a, -
se revisaron los expedie!''.es de 53 pacientes al azar como causa de fr.!. 
caso de microcirugía de enero de 1985 a diciembre de 1987, efectuadas­
en el Servicio de B1ologfa de la Reproducción del Hospital de Ginecol~ 
gfa y Obstetricia No. 3 Centro Médico la Raza~ IMSS. 

Los parámetros estudiados fueron los siguientes: frecuencia, -­
tipo de cirugfa, edad de la paciente, duración de la este.-ilidad, tipo 
de esterilidad, evaluación de la permeabilidad tubaria preoperatoria,­
evaluación laparoscópica, tratamiento médico preoperatorio, factores -
de esterilidad asociados, tiempo de la cirugía al estudio y evaluación 
de la cirugía. 

El criterio de inclusión de las pacientes en este protocolo se 
apega sensiblemente a los requisitos publicados en el Libro Homenaje -
del 50 An,versario de la Academia t-lexicana de Cirugía de 1983 {18), 

MODULO l. PSICOSOCIAL OE LA PAREJA. 

l. Conyuges con edades menores de 35 anos par-a la mujer de 55 ai'\os-

para el hombre. 
2. Estabilidad matrimonial. 
3. Existencia de un buen r"iesgo quirúrgico mental. 
4. Conocer las expectativas de la microcirugía tubaria. 
5. Estado somático femenino. 

5.1. Estado de salud satisfactorio. 
5.2. Ausencia de enfermedades sistémicas que potencialmente se 

puedan descompensar por el embarazo o la cirugta. 
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MODULO 11. PELVIGENITAL MASCULlNO Y FEMENINO. 

l. Espennatobioscofa satisfactoria. 
2. Ovulación puesta en evidencia. 
3. Ausencia de patología neoplásica importante, 

4. Ausencia de endometriosis moderada o grave. 

5. Ausencia de inflamaci6n p.;lvica y de tuberculosis genital activa. 

MODULO l I I TUBOPERI TOtiEAL. 

l. Ausencia de hidrosalpinx mayor de 2 cms. 
2. Longitud salpingiana ütfl mayor de 5 cms. 

3. Disparidad lumin<1l menor 1:3 en los segmentos a anastomosar. 

4. Movi 11 dad tubar'i a adecuada. 

5. Ausencia de antecedentes de electrocoagulación tubarfa o firnbrief_ 

temía. 

MODULO IV MEDICO-QUJRURGICO. 

l. Cirujano con entrenamiento en esterilología y laparoscopia. 

2. Estricta honradez en el entrenamiento, conocer limitaciones y pr12_ 

nóstico de las técnicas empleadas. 

3, Valorar en forma auténtica y genuina el factor riesgo-beneficio­

previ.lmente. dE la cirugía. 

4. Cirujano con experiencia en el manejo postoperatorio de la micrQ_ 

cirugía tubaria. 

En todas las operJciones efectuadi1s se uti 11.::ó un microscopio -­

Carl Zel'is OPMI 1 y mJ.terial de sutura del ácido ooliglicólico o poli­

galáctico y nylon 3-U ~ instrur~ent.ll 05.sico de r:;icrccirugf¡i. 

Los cr1ter1os de inclusión no fueren muy estrictos, pero curnpli~ 

ron el 80% o más de lo encunciado en los mOdulos y se excluyeron, aqu~ 

llas no se apegaron al protocolo de estudio. 
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ANALISIS OE LOS RESULTAOOS 

FRECUENCIA. 

De las 100 pacientes seleccionadas que se sometieron a microcir~ 
gia se embarazaron 47. lo que genera un 53 i de fracaso. porcentaje 
medido a 6 meses o a 2 años. No obstante estamos concientes que este 
tiempo es relativo, ya que algunos cirujanos mencionan que deben de 
medirse en un lapso mayor. 

Este 53 :; de fracaso debe considerarse como relativo y no absol!:! 
to si se toma en cuenta que hemos observado embarazos después de 9 
anos de la intervención o cuando se tiene éxito en el tratamiento de ~ 

otros factores asociados al tuboperitoneal de esterilidad. Asf mismo 
también existieron 5 pacientes que desertaron y no se pudo investigar~ 
si sucedió el embarazo. 

TIPO DE CIRUGIA. 

De las 53 microcirugías realizadas en pacientes con fracaso. 20-
fue~on de recanalización, 18 cirugía~ combinadas. 6 salpingo-ovarioli­
sis. 5 salpingoneostomfas y 4 fimbrioplastfas; en las.cirugfas com~1n~ 
das, están incluidas salpingo-ovariolisis una o más intervenciones 
microquirúrnicas: 11 sobre trompa, 4 con endometriosis y 3 sobre ova-­
rio ( Cuadro No. 1 ) . 

E O A O • 

. Corro se observa en el Cuadro flo. l el rango oscila de 22 a 35-
años con un promedio de edad de 29.4 y que se aoega a·l requisito del 
protocolo de inclusión previamente señalado (18). Conviene recalcar 
que en el grupo de recanalización, se observó un promedio similar y 
ésto quizá se deba a que el control definiti'lo de la fertilidad se 



- 11 -

esté efectuando en edades cada ·1ez más temprano. 

Otra consideración que se puedf: hacer en relación a las pacien-­
tes que tuvieron mayor promedio de edad ( -12 años ) es que la salpingQ. 
neostomia se hace en mujeres con hidrosalpinx crónico residual asinto­
mático y que esta lesión da~a al endosalpinx por la infección y por -­
atrofla, condicionando fracaso. 

Esta misma consideración pudiera ser traspolable a las que se -­
sometieron d fimbrioplastlas. 

De estos comen!arios. se puede desprender que, se debe reflexio­
nar en relación al criterio de selección, para excluir aquellos casos­
que presentan hidrosalpinx bilateral con un diámetro mayor de 2 cms. ·­
y con longitud superior a 5 crns. 

CAUSAS DE FRACASO EN MICROCIRUGIA TUBARIA 

TIPO DE INTERVENCION POR GRUPO DE EDAD 

T!::l·J Ji:: N'TE~\iE~:~":!\ 'OL:.8) ~.:J • .J.: 'XEOAO 

RECANAL.JZACION 20 '25-34 29·0 

COMBINADAS . - 18 23-35 30.5 

· SAl.PtNG.oOVARIOUSIS 6 22-32 27·3 

SALPINGONEOSTOM!A • 29-35 32.0 

FIMBRIOPl.ASTIA 4 28-32 26.4 

TOTAL. 03 22-3S 29.4 

.ft: , ..... ,....,o-Jc•:t<t "4~ º'""' 
'"""""[~;'':»< 

~ llClOOCT1t<lSIS • • 

a:ie•c ....,,..,. , " 5090[ l).&"'0. ! 

'-• 
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DUAACIOll DE LA ESTERILIDAD 

La duración de 1a Psterilidad-osciló de 1 a 10 años, con prome-­
dio general de S años, si analizamos el grupo mayor constituido por -­
las 20 pacientes sometidas a recanalización, observamos que el prome-­
dio fué de 4 años y que se encuentra dentro de las normas de inclusión 
(18), no obstante, volvemos a recordar que es sólo un parámetro, pues­
to que los fracasos de la recana11zación como lo analizaremos después, 
están influidos por la existencia de trompa corta, endosalpingiosis. -
factores tróficos neurovasculares, antecedentes de electrofulguración­
o cicatrización anonnal {11,12,13). Nuevamente se observa que la du­
ración de la esterilidad es mayor en el grupo de las salpingoneosto--­
mfas. lo que quizá esté condicionado por dano endosalpingiano irrever­
sible. 

CAUSAS CE FRACASO EN MICAOCIRUGIA TUBAAIA 

DURACION OE LA ESTE1'1LIOAD 

'i AÑOS 

'e 

' ., 

• l•L 
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TIPO DE ESTERILIDAD 

Como se observa en el cuadro No. J. predominó la secundaria con -
36 casos ( 68 ~),debido a los 20 casos de oclusión tubaria bilate-­
ral voluntaria, sin embargo, si se descarta este último grupo, se 
podrfa ver que prácticamente la primaria y la secundat"ia tienen un 
procentaje semejante 
este Hospital (17). 

que concuerda con 

(Cuadro No. 3). 

el articulo que se reporto en-

CAUSAS DE FRACASO EN MICROCIRUGIA TUBARIA 

-:'"IPO ~ LSTEF.::..io:.::; 

:><>·~.~ll•t. SE::L1,o,:.h·:.. 

":"IPO CE: ::1R:u<::1t. TO'l'"t.1... .. .. '· '" 
RECANALIZACIOti '° o 'º ''° 
CO"-'fl.;"<AOAS " ' :..;.; 'º ~~ ! 

St.LP1N~é>O\l~l::lL!SIS ' 
, i!!' 

,.. 
SALP!rio.:mto5T:>o~::. ' 'º "'º 
FIMeRIOP!.AST!t.S ' ' '° ' !0 

TO':"~L " " 32 ,. 68 

-:i 
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EVALUACION DE LA PERMEABILIDAD TUBARIA PREOPERATORIA. 

la h1sterosalp1ngografia no fue posible efectuarla en 8 pac1en-­
tes (15 i), en 4 mostró permeabilidad tubaria bilateral y en otros 4 
unilateral (7.5 i respectivamente), este dato que aparentemente contrai!!. 
d1carfa la ctrugfa, fue avalado por el estudio laporoscópico que mostró­
bloqueo tubo-peritoneal, divorcio tubo-ovárico o adherencias tipo 1 y 11 
de Hulka (9). Oe los 37 casos restantes (70 i), 35 (76 S) evidenció 
oclusión bilatera 1 y 2 casos unilateral. 

Otra observación que nos parece importante mencionar es el hecho 
de que en el grupo de cirugías combinadas se encontraron 5 casos de -­
oclusión tubaria bilateral, lo que aumenta el riesgo de fracaso. Los­
hallazgos anteriores vienen a corroborar los conceptos vertidos en la~ 

literatura en relación a la importancia de la histerosalpingografia. -
estudio radiológico ~ue efectuado correctamente. muestra una serle de­
datos, que son de gran utilidad para los estudiosos de esta subespeci~ 
lidad; asl desde la placa simple, nos puede mostrar calcificaciones -­
que por sus características nos pueden orientar a sospechar tuberculo­
sis genital, hasta estudios de llenado de cavidades utero~tubártcas -­
que pongan en evidencia pólipos útero-tubario, fistulas, 1ntravasacio­
nes, características de la porción proximal de la trompa que deben -­
evaluarse para la microcirugía, caract~risticas de los pliegues fim--­
briales, magnitud del hidrosalpinx o sactosalpinx, circulación prefe-­
rencial tubaria, existencia de trompa con caracteres retencionista, -­
sospecha de adherencias tubo-ováricas o divorcio de esta relación, por 
lo que su interpretación y ejecución debe ser meticulosa y encontrar -
una correlación real con la laparoscopfa. 
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EVALUAC!Otl LAPAROSCOPICA 

Como se observa en los Cuadros No. 4, 5 y 6. son un poco incosi~ 
tentes debtdo a que no se reportan uniforme y correctamente los datos 
obtenidos, lo que usualmente entorpece el fincar un diagnóstico pr"ecl­
so y un pronósttco adecuada (19). 

Esto usualmente es observado en la mayoría de los centros hospi­
t~larios y es debido a factores que incluyen: falta de fot'Tllación. pr,g_ 
blemas administrativos del personal de qu1r6fano, diferencia de crite­
rios, excesiva carga de trabajo o subestimación de) método, por lo que 
debe subrayarse \a importancia de describir en forma cuantitativa y -­
minuciosa el estado de las trompas respecto a sus dimensiones útiles -
para la reanastomosis, la superficie de la misma, su calibre y regula· 
ridad de su trayecto, las características del ligamento tubo-ovárico,• 
el ovario mismo, tratando de hacer una correlación del c1c1o menstrual, 
así como las c~racterfsticas de la cromotubación u cuantificar el gra~ 

do de endometrlosis y adherencia~ de acuerdo a las clasificaciones ya~ 
conocidas; solo de esta forma, será correcto el criterio para la sele"f_ 
ción de casos QUe sean tribut~rios de descartarse o incluirse para el­
tratamiento quirUrgico. pensamos que .la evaluación del módulo tuboper.:!_ 
ton~al es cardinul, puesto que. es frecuente que se incluyan casos que 

. deben ser descartados dentro de un trutamil!nto supuestamente efectivo­
de tipo micraquirürgico. 

Actualmente estamos ampliando y aconsejando que se use el lla~a­

do paquete laparoscópico, que comprende estudio ~icrabiológico de aer~ 
bios, anaerobios, ureaplasma, clamydia y BAAR, aaemás Ue la recuper~-­
ción del esperma, pues dicho paquet~ nos orienta en forma especifica -
al tratamiento lndhddu<ll preoperator"io. 
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CORRELACION LAPAROSCOP!L,' OURANTE LA HICROCIRUG!A. 

Como se ouede obset"var en el C:i3.dro ria. 6, en el tipo de cirugfa 
combinada y salpingo-ovariolisfs no existió correlación entre Ja des-­
crfpcfón Japaroscópfca y los hallazgos en la mfcrocirugfa en mas de la 
mitad de los casos, lo que es~á hablando de la existencia de dfficul_ 
tades técnicas o falta de acuciosidad de estos casos que aumentan el -
grado de fracaso por no efectuar una evaluación endoscóoica preoperat~ 
ria correcta. 

Asi mismo, se observa en los renglones de pacientes scmetfd:.s a­
recanalización, salpingoneostonías J fimtrioplastías la ausencia de 

esta correlación en l de cada 4 pacientes que fueron sometidas a esta­
cirugfa. 

Debe recordarse que el objetivo ae este trabajo es analizar las­
causas que contribuyen al fracaso del tratamiento quirúrgico del fac-­
tor tuboperitoneal y por ende estos datos no ocurren en la mayoría de 
Tas pacientes que lograron embarazo, sino que se trata de subrayar la­
importancia del correcto estudio y evaluación preoperatoria de las pa­
cientes que van a ser sometidos a este tioo de cirugía. 



CAUSAS DE FRACASO EN MICROCIRUGIA TUBARIA 

LONGITUD DE SALPINGE * 
CM. No. "' 

4 1 5 

4-6 4 20 

6 9 45 

NO MEDIDAS 6 30 

TOTAL 20 100 

N- 110 ~E ES\OtClttCb l~ lONC.\l\Jn u"L l>l lll. "-~L9\ 1-1 C. E., t\\ t.I\ 
LCIN~l10t> Píl.<>1>11.M.t :H L/.. Of>!>"ltluc.c.tO!< 

Cuadra 4 



CAUSAS DE FRACASO EN MICROCIRUGIA TUBARIA 

LONGITUD DE -SALPINGE * 
CM. No. "" 

4 1 5 

4-6 4 20 

6 9 45 

NO MEDIDAS 6 30 

TOTAL 20 100 

IN- "ºlit ESl"t<.Ü1LC> \.). LONG.\1Utl U"L I>l LO. S. .. \..9\lllOE., t\\ 1.11. 
LON~ll~t> Pll~ bl>.'O\.t. '.l>l Lh C:t>!>>1HLC.tO!< 

Cuadro 4 



CAUSAS DE FRACASO EN MICROCIRUGIA TUBARIA 
LONGITUD DE HIDROSALPINX ll\ 

CM N~ DE PACIENTES °lo 

3 8 57.14 

3 -5 2 14.28 

.5 2 14.28 

NO MEDIDOS 2 1"4.28 

TOTAL 14 99.98 

Cuadto. 5 



CAUSAS DE FRACASO EN MICROCIRUGIA TUBARIA 

T CORRELACION ENTREHALLAZGOS 

T 1 PO o LAPAROSCOPICQ YLAS C\RUGIAS R<A. 

DE T SI HUBO NO HUBO A 
CIRUGIA. L N. % N •. % 

RECANALIZACION 20 15 75 5 25 

COMBINADAS IB B 44 10 56 

S/ILPINGOOVARIOLISIS 6 3 50· 3 50 

SALPINGONEOSTOMIAS 5 4 80 1 20 

FIMBRIOPLASTIAS 4 3 75 1 25 

TOTAL 53 33 (,:l. 20 2'-.¡ 

cuadro 6 
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TRATAMIENTO MEOICO PREOPERATORIO. 

Existe dentro del protocolo de estudio y tratamiento del factor­
tuboperitoneal del departamento de Biologfa de la Reproducción el re-­
quisito de instituir tratamiento médico antibiótico-anti-inflamatorio­
previo a la cirugfa a todas las pacientes. Dicho tratamiento consiste 
en administrar tres ciclos de 3 st?manas, cada uno, con naproxen y un 
ciclo de tetraciclina, kanamicina y ampicillna respectivamente a las -

dosis convencionales. 

El cuadro No. 7, muestra que prácticamente se administró en el -
71 1 de 1 as pacientes, as f mismo refleja que en e 1 grupo de re cana 11 Z! 

ción, en 11 pacientes (55 i) no se creyó indispensable administrarlo 
y que existieron 4 pacientes de los grupos restantes que por motivos 
desconocidos no lo llevaron a cabo. Este esquema se da en base a la 
imposibilidad técnica-económica de identificar microorganismos que 
pueden tener efecto deletereo en el tratamiento del factor tuboperito­
neal, cubriendo de esta forma a la mayoría de los génnenes inespecffi­
cos clamydia y ureaplasma . 

. flo obstan.te pensamos y de hecho· se está realizando, que se debe­
inst1tuir tratamiento específico c.uando se aislen e identifiquen este­

. tipo de gérmenes en lavado peritoneal o uterino translaparoscópico. 

Pensarnos que serfa de gran utilidad el efectuar el denominado 
paquete translaparoscOpico microbiolOgico "en el período inicial de la 
microcirugfa para avalar o descartar, el instituir en el postoperato-­
rio tratamiento antimicrobiano, pues de esta manera se podría identifi 
car un factor de fracaso, que actualmente es desconocido, 



CAUSAS DE FRACASO EN MICROCIRUGIA TUBARIA 

T 
T 1 PO o 

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO-ANTllNFLAMA-

TORIO. PREOPERATORJO. 

DE T RECIBIERON NO RECIBIERON 

CIRUGIA A 
No. % N~ % L 

RECANALIZACION 20 9 45 11 55 

COMBINADAS IB 16 88.8 2 1 l. 1 

SALPINGOOVARIOLISIS 6 5 B3:> 1 16.1 

SALPINGONEOSTOMIAS 5 4 80.0 1 20 

FIMBRIOPLASTIAS 4 4 100 o o 

TOTAL 53 38 72 15 :28 

Cuadro. 7 
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FACTORES DE ESTERILIDAD ASOCIADOS 

Este fenómeno lo observamos en el 34 t de las pacientes. en 18 -
de ellas presentaron trastornos ovulatorios o del factor cervico-espe!. 

·mático (Cuadro No. 1:1). Los trastornos ovula torios se observaron en l 
de cada 4 pacientes del total de las 53 pacientes _estudiadas, predomi­
nando la coexistencia de este factor en el gruru de pacientes con cir~ 
gías combinadas. Este hallazgo coincide con lo reportado por Comel -
{16), los trastornos que presentaron 7 de los 18 pacientes pueden de-­
berse al azar, puesto que generalmente la cirugía combinada es el re-­
curso mas usual en las pacientes que tienen s~cuelas de inflamación -­
pélvica 1nespecífica y que propician generalmentP. problema de capta--­
ción ovular. puesto que clásicamente se ha mencionado que la corteza -
ovárica es resistente a las infecciones y que es excepcional que la 
ooforitis tenga una via de entrada por el epitelio genninal,· Sin em­
bargo. ha sido descrito que en algunas ocasiones el engrosamiento de -
la cortical puede predisponer el síndrome del óvulo atrapado por falta 
de dehiscencia folicular. En este grupo de cirugía se incluyeron ca­
sos de endometriosis que de acuerdo a las últimas teorías de esta enti 
dad, cursan con alto índice de fase lutea deficiente. También cabe 
mencionar que este grupo de pacientes se tuvo el hallazgo de 2 casos -
de tuberculosis genital. 

El factor vagino-éervico espennático se pudo evidenciar en 4 ca­
sos {Cuadro !lo. 8). los factores de esteri 1 idad asociados al factor -
tuboperltoneal constituyen un especto importante en la aceptación par<l 
la cirugia de estas pacientes. pues en ocasiones deben ser valorados -
más profundamente de lo que se hace en la fonna usual en base a que es 

bien conocido que aproximadamente en el 50 % de los casos que se 
someten a esquemas usuales de inducción de la ovulación fracasan Y -
que existen factores masculinos con patologla del zoosperma que son- -
irreversibles, asi con~ algunos factores inMunológicos en el factor­
vagino-cérvico-espennático que incrementan el riesgo de fracaso en -
la fecundación; por esta razón debemos estar concientes en el empleo 
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de nuevos esquemas de inducción de D\'ulac1ón, capacitación espermátj_ 
ca, métodos de inseminación que deben emplearse en pacientes que te~ 
gan una buena rehabilitación del factor tuboperttoneal a fin de que­
este tipo de cirugi'a no sea inut11 e improductiva. (Cuadro No.8). 

CAUSAS DE FRACASO EN MICROCIRUGIA TUBARIA 

T1PC CE CJRVG;;. 1~'"- """ .#<G'lM •,:<>M :..v;;:...- -.:.i:-<:- '· ' 
qE:.:.~!Qt-. 'º 1 - ,E 
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TIEMPO ENTRE LA CIRUGIA Y LA EVALUACION DE LOS RESULTADOS. 

Como se mencionaba anteriormente, es controversial en relación­
entre el tiempo de la cirugfa a la no concepción, al considerar un ca­
so como fracaso, ya que se ha visto concepción desde los 6 meses hasta 
9 anos después de la intervención quirúrgica, 

En nuestro grupo de estudio, se observó que un 86 ~ de las pa--­
cientes el tiempo de seguimiento de la cirugía a la no concepción fue­
desde los 7 hasta los 19 o más meses, lo que implica que un 13.2 t fue 
en menos del tiempo mínimo considerado en que se puede lograr la fecu~ 
daclón (7 casos), aunque de éstos, cabe aclarar que en 2 de ellos pre­
sentaron reoclusión tubaria al So. y 60. mes y los 5 restantes abando­
naron el tratamiento o estudio ignorándose el motivo (Cuadro No. 9 ). 



CAUSAS DE FRACASO EN MICROCIRUGIA TUBARIA 

TIEMPO DE LA CIRUGIA AL ESTUDIO 

M ESES 

1 - 6 7 - 12 13 - 18 19 O MAS 

TIPO DE CIRUGIA TOTAL No % No % No % No % 

RECANALIZACION 20 2 10 7 35 6 30 5 25 

COMBINADAS 18 2 11.1 6 33.3 6 33.3 4 22.2 

SALPINGOOVARIOLISIS 6 2 33.3 2 33.3 1 16.1 1 16.1 

SALPINGONEOSTOMIAS 5 1 20.0 2 40 1 20 1 20 

FIMBRfOPLASTIAS 4 o o o o 4 100 o o 

TO TAL 53 7 13.2 17 32 18 3.3.9 11 20.7 

9 
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EVALUACION DE LA CIRUGIA 

Al efectuar el seguimiento de la permeabilidad tubaria lograda -
por c1rugfa, estamos concientes de que solamente se está investigando­

el factor fntrfnsfco de la trompa, pero los métodos usualmente emplea­
dos en nuestros casos de qutmoinsuflación e histerosalpingograffa, no­
constatan la recidiva o la génesis de adherencias extrfnsicas del perj_ 
toneo visceral y parietal (14), en este punto radica la importancia de 
efectuar la Japaroscopfa de segunda mirada que condiciona un estudio -
más para evaluar la causa de fracaso. En el presente estudio, el mé-
todo endoscópico solo se realizó en 6 casos, 2 de los cuales eran tu-­
berculosas y 4 portadoras de endometriosis. La investigación de la -

penneabilidad efectua~a por histerosalpingografi'a y/o Rubfn se muestra 
en el Cuadro No. 10, en el que puede verse que 26 casos (49 ~) mostra-
ron reoclusión. De particular importancia es asentar que en 'casi to-
dos los grupos la mitad de las pacientes presentó este fenómeno y que­
condicionó el fracaso. la cuarta parte de las pacientes (24.5 i) evf-­
denció permeabilidad tubaria en relación a reestablecer las funciones­

de la trompa y no la permeabilidad (16). 

En este grupo es posible que esten incluidas pacientes que ha p~ 

sarde tener permeabilidad tubaria, tengan otros factores de esterili­
dad no tratados, como es usual en los trastornos ovulatorios, que ade­
más de estar preexistentes a la cirugi'a, se incrementan después de la­
m1sma (Cuadro No. 11), este incremento que ha sido reportado por auto­
res que nos precedieron en este tipo de investigación, ha sido atri­

buido a lesiones de los paquetes vasculonerviosos de los arcos tuba--­
rios o de algunos otros sitios como ha sido demostrado, que ocurre en­
la cuarta parte de los casos de pacientes sometidos a oclusión tubaria 
bilateral y que esta lesión puede ser originada en la operación de CO.!!_ 

trol definitivo de la esterilidad o también al abusar de la electroful_ 

guración en la reanastomos is mi croqui rúrgi ca. 
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Otra causa de penneabilidad y fracaso serían las reanastomosis -
efectuadas en pacientes con porciones útiles cortas en las trompas, en 
donde la longitud acortada anula o disminuye las funciones de las sal­
pinges, como sucedió en l paciente; de igual manera el tiempo de Ja 
cirugfa mayor a 5 anos entre la oclusión y la recanalización que a pe­
sar de que es un aspecto controversial, influye de alguna manera. En­
las pacienets con recanalización, se ha dicho clásicamente estamos tr~ 

bajando en trompa sana y que por lo tanto el porcentaje de éxito debe­
ser mdyor, no obstante, ld hipotrofia de la salginge, la endosalpingo­

blastosis, la descili<ición y la incapacidad de reepitetización pueden­
es tar presentes. 

En el grupo de clrugfa combinada, también se observ6 que la mi-­

tad presentaron reoclusión y aunque este evento es multifactorial es -
útil recordar que la ciruola tubaria con mayores éxitos es cuando se -

efectua un procedimiento simple y que a medida que se hace más exten-­

siva, esperamos el mayor grado de fracaso. 

Otros factores que condicionan fracasos y trompas permeables, es 

el tratamiento inadecuado de los factores asociildos, la presencia del-. 

factor inmunológico, la esterilidad inexplicable o 1<1 poca profundidad 

al estudiar a J¡¡s pacientes sin los recursos actuales de la bacteriolo 

gla inmunológica, histeroscopfa, etc. 

Es importante hacer notar que de nuestro grupo de estudio, 5 pa­

cientes abandonaron el tratamiento y esto puede estar condicionado por 

una evaluación poca profunda del módulo psicosocial sin estudio psico­

lógico previo con poca estabilidad conyugal o que exista gran rnovili--

dad en la adscripci6n de nuestro sistema institucional. Por último,-

cabe mencionar que el 17 ~ sigue en estudio por tener menos del año 

de operadas o porque a pesar de rebasar este tiemoo presentan proble-­

mas pendientes de resolución como son el caso de factores asociados o­

por padecimientos del tipo de la tuberculosis endometriosis, etc. 



CAUSAS DE FRACASO ~ HICROCIRUOIA TUBARJA 
. T 

• o EVALUACION DE LA CIRUOIA 
T REOCLUIDAS PERMEABLES OTROS • ·TIPO DB CIRUOIA t NO ..,:, nn " J:C'I '<. 

RECAUAJ,J? ACIOll. ?.0 11 55 4 ?O 5 >5 

COMBINADAS 18 9 50 3 16.6 6 Jl.J 

3/iLPI?IOO-OVARIOLISIS 6 3 50 1 16.6 2 '33.3 

SALFJNQOHEOSTOMIA3 5 ?. 40 l 60 - -

PIHBílIOPLASTIAS 4 1 ?5 ? 50 1 25 

TD'l'AL 53 26 49 B 24.5 14 ?6 

• ABAJ~r.c1:1.1ou l;:L E:::;TUDJO, no EVALUADA~ o F.rl E!lTUlJJOCtJADílO 10 



CAUSAS DE. FRACASO EN MICROCIRUGIA TUBARIA 

K T OVULACION 

E TAPI\ ¡~ NORMAL ANORMAL SE IG~ORA 

NQ % No % No % 

PREOUIRURGICA 53 39 73.7 14 26.4 o o 

POSTOUIRURGICI\ 53 20 37.7 28 52.8 5 9.4 

Cuadro JI 
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.e o ff.C.L.U s.1.0.ff Es 

1.- Exista un mejor criterio de selección de las pacientes que van -
a ser sometidas a m1crocfrugfa tubaria. 

2.- Tanto el criterio de selección. los factores asociados, la este­
rflfdad de causa inexplicable, la fibroblastosis adherenctal, la­
capactdad del personal médico, influyen de manera importante en­
los resultados·de la cirugfa reconstructiva tubaria. 

3.- El restablecimiento de la anatomía pélvica y de la penneabtlidad 
tubarta, no implica restablecimiento de la función, ya que ha 
presar de que la cin.igfa reconstructiva ha tenido éxito "sobre 
la morfologfa, muchas mujeres siguen sin concebir. 

4.- Que se debe de investigar tanto el factor intrfnsico, como el -­

extrinsico, al efectuar el seguimiento de la permeabilidad tuba­

ria lograda por cirugía. 

5.- El tratamiento médico- preoperatorio antibiótico-anti inflama to--

rio es un requisito que se debe de instituir a todas las pacien­

tes que van a ser sometidas a microcirugía tubaria cuando no se­

cuentan con los medios técnico-económicos para identificar un -­

microorganismos, que en un momento dado fuera deletereo para el­

factor tubo peri toneal ya trata do. 

6.- Por último podríamos concluir que, son numerosos los factores -­

que afectan los resultados de la cirugía reconstructiva para lo­

grar la fecundidad, y pueden hacer que esta fracase. 
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El restablecimiento morfológico de la anatomfa pélvtca y de la -

permeabtltdad tubarta no siempre 5e acompaña de recuperación fu!!. 

cional como se pudo evidenciar en nuestros resultados. Si cono­

cemos mejor la fisiología tubaria y los fa~tores que perticipan­

en la función y la segmentación de los gametos con buenos resul­

tados junto con los progresos importantes de las técnicas qutrúr 

gicas reconstructivas, podremos mejorar de manera ir.1portante los 

resultados de la cirugía reconstructiva en el futuro. 
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RESUMEN 

De 100 microcir.ug{.:is tubarias· realizadas de enero de 1985 a d1-­

ciembre de 1987 en el Servicio de Biologfa de la Reproducción del Hos­

pital de Gtnecologfa y Obstetricia No. 3, Centro Médico la Raza, IMSS, 

se analizaron al azar simple 53 casos de fracaso de microcirugia tuba­

r1a, 

Los parámetros estudiados fueron: frecuencia, tipo de cirugía, -

edad de la paciente, duración de la esterilidad, tipo de esterilidad,­

evaluactón de la penneabilidad preoperatorla, evalualaparoscdpica, tr~ 

tamlento médico preoperatorio, factores de esterilidad asociados, tic!!! 

po entre la cirugía y la evaluación de los resultados, y evaluación de 

la cirugía. 

Los criterios de inclusión de l.as pacientes, se apegaron a los 

requisitos publicados en el Libro.Homenaje del 50 aniversario de la· 

Academia Mexicana de Cirugi"a de 1983. 

Se obtuvieron los siguientes resultados: 

De las 100 mlcrocirugias realizadas en este tie~po, se· obtuvo -

un 53 i de fracaso; 

De los 53 ca5os de fracaso, 20 fueron de recanalización, 18 cir!!_ 

gias combinadas, 6 salpingo-ovariolisis, 5 salptngoneostomi'as, 4 

fimbrioplastias, 
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La edad de 1a· paciente osciló de 1os.z2.á:fos·.Js a~os~ 'con 'un -­

. · promed10 de éi1irac16n .de···s~:~'~s--d~ ·.e-~~e-~i-1i·dá1~l. 
',/ :·l'. : ·<·;,·;;:.-·. 

El ~1po de' est_e"r111dad-i:¡ue--Predom1n6:--fUe:·la ·;ecURd.aria con 36 ·--

casos, 

En ·cuanto a la ~v8.1uación de la penneabtlidad tubaria preoperat.Q_ 

r1a, se encontr6 que en un 15 i no se realizó histerosalpingogr!. 

fla. 

La· evaluación laparoscópica fue inconsistente debido a que no se 

ri!portaron unifonne y correctamente los datos obtenidos. 

No ex1st16 correlación entre la descripción laparoscóptca y los­

ha\lazgos en la m1crocirugia en más de la mitad de los ... casos en­

e\ tipo de cirugfas combinadas y salpingo-ovariolists, en el re~ 

to de las microcirugias, esta ausencia de correlación se presen­

tó en 1 de cada '4·pacientes. 

En un 29 % no se llevó a cabo el tratamiento médico preoperato-­

rio. 

Los factores de esterilidad asociados, estuvieron presentes en -

un 34 :. 

La permeabilidad tubaria posterior a la cirugía fué de la si--~­

guiente manera: el 49 : mostró reoclusión, 24.5 i evidenció per­

meabilidad. 

En un 86 % de las.pacientes, el tiempo de seguimiento de la cir!!_ 

gta a la no concepci6n, fué desde los 7 hasta los 19 o más meses. 



. . ·: _ .. · :~_ . . . 

Cado lo .a"nt~rf~~' ~e-. CónC].~ye·: que: lo·~ -factores o causa·s de fraca 
•·, ··' '•, •. e ' -

so son m~l ~1-fac~r~a·l ~S ~Y:- p~r:-~·~nd~ ~~~; _h~ce- _necesarf o· que exf sta un me­

Jor ·crf ter'1~ .d~.- ~e1'~-~C1ón' de ·.1.aS'·pac_fenteS que van a ser sometidas a-­

m1croc1f.~-g·fa: t~b~ri~~:·:' · · 

-
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