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INTRODUCCION

Uno de los atributos del hombre e5 la sexualidad, entendiendoss a esta como el con-
Jjunto de caracteristicas biolégicas y socioculturalos que nos permite comprender al mundo y vivirle
através de nuestro ser como hombres y como mujeres con sus impli en el apareamiento yla
reproduccién La sexualidad comprendida de esta manera y siendo una purte que conforma la perso-
nalidad, identidad y una de las necesidades humanas que s¢ expresan através del cuerpo, siendo ele-
mento bisico para la linidad 6 femineidad de la imagen, de {a aut iencia del desarro-
1o personal; es parte do} deseo para asatisfaccién personal (1).  De tal manera que el hombre al
buscar pareja por sus dotes de inteligencig, sensibilidad etc. rebasa ol afan de la reproduccién, por
To que la anticoncepcién surge de las consecuencias biolégicas liberadas de ésta. Por otro lado la
paroje humana como células do una socivdad tiene como fincion perpetuar a ésta por medio de la
reproduccion, sin embargo el némero de integrantes de un grupo social no puede ser infinito.

En la actualidad hablar de planificacién familiar es normar las mejores posibilidades
de integracién del micleo familiar, que permite desarrollar fisica, mental, econémica, cultural y social-
mente a }a progenie, Debe entenderse como la te y libre determinacién de la pareja de engen-
drar el ntimero de hijos a los que se puede brindar una vida decorosa, de espaciar el advenimiento de
los mismos de acuerdo a circunstancias particulares con el objeto de ofrecer un hogar digno una educa-
cién bien cimentada, protegerlos del abandono, la miseria, el vicio y los hébitos antieociales. (2-3).

Estos y muchos probl 1a sobrepoblacis, dial al cual tiene sus mas

hondas consecuencias en los paises subdesarrollados. Por tal motivo ur buen control de la fertilidad es
uno de los aspectos prioritarios en la instrumentacién de sol ala problemdtica actual: justifican-
dose los programas de planificacién familiar por las siguientes razones: 1.-Razones demogréficas, 2.-
Motivos socioeconémicos, 3.- Como medida de salud piblica evitands el aborto con las graves conse-
cuencias que de él se derivan, disminuye e! problema de salud que representa la multiparida.

La anticoncepci6n persigue resolver un problema de la pareja, dado que afecta larela-
cién interpersonal y sexual de los conyuges, debe ser aceptado por ambos: no hay ningin método ideal y
menos alin Gnico para ser gugerido a todas las pnre_;as cherﬁ tomarse en cuenta la capacidad intelec-
tual, el patrén cultural, aspecto religioso y condi les de los usuarios, procurando que el
" procedimeinto sea eficéz, inocuo, facilmente aplicable que conserve la eupareunia que esté de acuerdo
con sus principios morules; se debe tomar en cuenta que cualquier método anticonceptivo es mis eficaz
que no emplear ninguno y que al aceplurlo la pareja empleard con mayor ia (2).

Dentro del control de 1a fertilidad se encuentra como uno de los principales capitulos,
el control definitivo de la capacidad reproductiva del individuo por medio de ia esterillizacién.



GENERALIDADES

HISTORIA.- La busqueda del hombre para encontrar métodos efectivos parael con-
trol de la fortilidad se remonta a siglos en o pasado. El griego Hipocrates padre de la medicina
menciona por primera vez la salpingoclasia como método anticonceptivo para evitar Ia transmisién
de enfermedades hereditarias 400 ailos antes de Cristo. £n el siglo VI de la era cristiana la mujer e-
vitaba al embarazo ingiriendo brebajes de hojas de smuce; en la edad media se utilizé el cinturén de
castidad que tenfa como fin ademds de conservar la virginidad.

En 1725-1798 ya se utilizabu el preservativo "como una aimnadura contra el gozo y
una telarufia contra ol peligro* método también utilizado por Casanova para prevenir enfermedades
venéreas,

Von Blondell en 1834 propone lareseccién total de las trompas de falopio como
método anticonceptivo confiable para impedir el embarazo en una mujer con vida sexual regular.

.1 t

un procedimiento de cirugfa

La intervencién quirirgica se 6 en aquel

mayor {4-5-6).

Posteriormente se han realizado varias téenicas para ocluir las trompas de felopio, ya
sea mediante el uso de {mi primeramente logrado por Fronep en 1849 usando nitra-
to y més tarde metitcianocrilato, gelatina de resorcional formaldehido y quinacrina (7), éste iltimo
desarrollado por el Dr, Zipper en Santiago de Chile (8-9).. También se ha preconizado la esteriliza-
cidn transcervical mediante histeroscopfa con laaplicacién intratubaria de cuerpos de hidrogel que
contienen polvinilpirrolidena con nylon reportado por Brundin (7). En afios posteriores aparecen va-
rios métodos anticonceptivos eficaces como el dispositive intrauterino, anovulatorios hormonales,
métodos de barrera; en 1919 se publica la técnica de salpingoclasia de Medlener Irving en 1924,
Ralph Pomeroy en 1930, Uchida en 1961 (2). .

Otro gran avance en la historia de la salpingoclasia fué la creacién los anillos de silastic
que permiti6 aplicarlos obstruyendo la luz tubaria por medio de la laparoscopis, desarrollado en la
Universidad de Jhons Hopkins en 1973 (10) por el Dr. Yoon. El primer reporte en la literatura por el
autor aparecié en 1974 y describe un afto de experiencia con los anillos de silastic en forma exitosa

).

La literatura mundial constantemente publica mejoras y adaptaciones de los proce-
dimientos existentes para acercarse al procedimiento de esterilizacién ideal, buscando comodidad,
economtia, eficacia, libre de morbimortalidad y potencialmente reversible.



ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LAS SALPINGES.- Las trompas de
falopio se desarrofian n partir de los conductos de Moller que aparecen por primera vezen el polo
superior del pliegue urogenital en la quinta semana de vida embrionaria por invaginacién y creci-
miento caudal de estos conductos, a la sexta semana los conductos asf formados se aproximan a la
linea modia llegando al sono urogenital, a la séptima semana so unon para dar lugar al dtero para cu-
yo desarrollo se completa hasta el tercer mes de vida intranterina (13).

Las trompas uterinas son dos conduclos que se extienden a lo largo del borde superior
de los ligamentos anchos, desde los éngulos laterales del Gtero a la superficie del ovario,

DIMENSIONES.- Su longitud ¢s de 10 a 14 cms. su didgmetro exterior, que
mide aproximadamento 3 mm. en el dngulo del Gitero sumenta progresivamente de dentro hacia afuera,
alcanzando en su extremo externo de 7 a 8 mm.

DIVISION.- Se distinguen cuatro partes que difieren entre sf por su gituacién,
su direccidn, su formay sus relaciones, Estos cuartro segmentos son, de dentro hacia afiiera; la
porcién intersticial, el istmo, la ampollay ef pabellén.

FORMA Y DIMENSION DE LA TROMPA., SUS RELACIONES CON EL
OVARIO.

L.- PORCION INTERSTICIAL.- Esté situada en el espesor de la pared ute-
rina. Mide 1 cm. aproximadamente. Su didmetro interior alcanza 0.5 mm. Comienza por un estrecho
orificio, el Ostium Uterino, en el vértice del éngulo supraexterno de la cavidad utering ; atravieza la
pared del itero slgmendo un trayecto oblicuo hacia afuera y hacia arriba, més ﬁ'ecucntcmenxe li-neal
yen i yse infia en el vértice del 4ngulo del Gtero conel istmo de la trom-pa.

2.- ISTMO.- Sigue a la parte intersticial de la trompa. se desprende del vértice
del #éngulo del fitero, 1m poco por amribay por detrés del ligamento redondo, por encima y por delante
del ligamento uteroovdrico. Se extiende en linea recta hasta el polo inferior del ovario., casi horizon-
talmente, ésto segmento de trompa os casi cilindrico y de consistencia firme, Mide de 3 a4 cms. de lon-
gitud y do 3 a 4 mm. do didmetro,

3.-AMPOLLA.- Es més voluminosa y més larga. Alcanza de 7 a 8 cms. de lon-
gitud y de 7 2 8 mm, de didmetro. Es un tanto aplanada, ya que su consistencia es débil y su pared in-
terna se aplica sobre lapared externa. En la mujer adulta nulfpara, la ampolla tubdrica forma con el is-
tmo, al que continda, un dngulo recto 6 ascendente y ligeramente flexuoso que se coloca a Io largo del
borde anterior del ovario. Liegando al polo superior de éste 6rgano, o flexiona hacia atras y un poco
hacia abgjo y cae verticalmente sobre Ia cara interna del ovario, parn continuarse poco después con el



pabeilén, En su conjunto la ampolla tubdrica describe asl en la nul(para un asa céncava hacia abajo, cu-
yo vértice corresponde al extremo superior del ovario. En la multipara describe una curva cuya conca-
vidad mira tanto més hacia adentro cuando sobre la horizontal se incline el ovario.

4,-PABELLON.- La trompa termina en un ancho embudo. el pabellén, que se
ensancha bruscamente en el extremo de la ampolla.

La superficie exterior 6 periférica del pabellén sigue a la superficie exterior de
la ampolla. Es lisa y esta tapizada por el peritoneo quo solo o extiende hasta el origen de las franjas.
La superficie axial es irregular, plisada y se exticnde sobre la superficie interna del avario. Presentz en
U centro un orificio do 2 mm. de didgmetro que le df acceso a la ampolla. Por este orificio, llamado
ostium abdominal, el conducto tubérico ica libremente con la cavidad abdominal, Toda la super-
ficie axial del pabellén se encuentra en efecto libre dentro de la cavidad peritonieal ya que ol revesti-
miento peritoneal de latrompa se detiene en 1a superficie exterior del mismo.

El borde libre 6 circunferencin de! pabelldn, esté ircegularmente recortado en
pequefias lenguetas llamadas franjas 6 fimbrias.

Las franjas son de 10 a 15 y su longitud varla entre 10 a 15 mm.. Sus bordes son
dentados y & veces lisos. Su superficie exterior no ésta tapizada por el peritoneo, ya que las fimbrias
son " un mechén de pliegues de lamucosa en ectropién colocados al rededor del ostium abdominal ",
Su superficie axial aplicada sobre ¢l ovario, se hace comunmente irregular por las frajas secundarias
que ¢ implantan sobre ellas.

Entre las franjas. hay una més larga y més ascha que las otras llamada franja
ovirica debido a sus conexiones con el ovario. Est4 unida por su cara periférica al ligamento tubo-
ovirico y se dirige con este ligamento hacia el polo superior del ovario, al que alcanza en ocasiones.
Lo mds comfin e que s¢ detenga en alguna distancia de este érgano, y se una a é1 por el segmento del

-ligamento cercano al ovario.

- RELACIONES DE LA TROMPA CON EL LIGAMENTO ANCHO.-
Mesosalpinx.- A excepcion de la porcién intersticial de 1a trompa, quo se encuentra en el espesor de la
pared uterina de la que estf separada por una capa de tejido conjuntivo, todo el resto de la trompa esta
contenido en el ligamento ancho y ocupa el borde superior de este ligamento. El peritoneo de este liga-
monto le forma una envoltura serosa. Esta envoltura ge continia hacia adentro con ol peritoneo uterino y
se detiene hacia afiera, como se ha dicho, en la superficie exterior del pabellén, en el limite de las fim-
brias . La trompa se une al ligamento ancho por un meso peritoneal llamado mesosalpinx.

La trompa esta en contacto por su superficie peritoneal con el colon ilio-pélvico

o con lus asas lmestma!as que descienden en la cavidad pélvica

CONFIGURACION INTERIOR Lu superficie interior de la trompa, de color
rosado en ¢l vivo, dsta recomda en toda su longitud por plieg alargados paralelamente a ln




direccion del conducto, Dichos pliegues son apenas visibles en la porcién intersticial. Se senalan mu-
cho més y s0n mis numerosos en el jstmo. En 1a ampolla y el pabelion adquieren un gran desarvollo.
Pliegues secundarios se incorporan a los pliegues principales de tal suerte que estos, vistos en un corte
transversal, tienen una disposicién arborecente, Estos pliegues mucosos son los que se prolongan por
fuera del pubellén constituyondo las frunjas,

ESTRUCTURA.- Est4 compuesia por cuatro técnicas superpuestas de afuera
hacia adentro en el siguiente orden: 1.- Una tGnica serosa 2.- Una tinica conjuntiva en la cual caminan
las ramificaciones principales vasculares y nerviosas. 3.- Unatiinica muscular que comprende una capa
externa de fibrus longitudinales y una intena de fibras circunferenciales, 4.- Una que forma los
pliegues que recubron la superficio interior de la trompa.

VASOS Y NERVIOS.- Las arterias de la trompa proceden del arco arterial
formado en el mesosalpinx por arteria tubarica externa rama de la ov4rica, y por la arteria tubdrica in-
torna, rama de la utering, anastomosadas entre sf,

Lag venas numerosas siguen un trayecto semejante al de las arterias y se vactan
en las venas oviricas y uterina. Los linfiticos de 1a trompa se unen en los colectores del ovario, ascen-
diendo con ellos a lo largo de los vasos ovéricos y vaciandose en su mayor parté en los ganglios latero-
adrtico,

Los nervios acompafian 2 los vasos (especificamente a las arterias) proceden del
plexo imermesentérico por el plexo do la arteria ovéarica y del plexo hipogdstrico por el plexo de la ar-
teria uterina.

FISIOLOGIA.- El epitelio de I8 trompa sufre modificaciones con el ciclo mens-
trual al igual que el epitelio end ial, aunque los cambios son mucho menores, se aprecia movimien-
to peristdltica el cual alcanza su mayor vigor en el momento de ta ovulacién, para favorecer el transpor-
to del 6vulo hacia la cavidad uterina. Para que so lleve a cabo la concepcitn es nocesario que se depo-
siten los espermatozoides en el canal vagina, con unmoco cervical favorable en ln mitad del ciclo, es-
tos espermas pentran y ascienden por el tracto femenino a una velocidad aproximada de 5a 6 mm. por
mimito; Jas contracciones uterinas contribuyen al progreso del esper ide fos cuales ascienden al
lamon de las trompas uterinas por donde viajarén hacia el ovario; cuando el espermatozoide y el évuio
se encuentran en la trompa tiene lugar Ia fecundacién, una vez que el vulo esta fecundado viaja hacia la
cavidad uterina i Jose aproximad alos 7 dias fijandosé en fase de mérula y comienza el
desarrello del embridn (12- 14-15-16).




INDICACIONES DE LA SALPINGOCLASIA

Log procedimientos de anti peidn quinirgica deben ser considerados permantes y
definitivos y podrdn ser verificados tanto en el hombre como on la miujer, son de caracter voluntario,
con justificacién de érden sociocultural o bién por razones médicas: el criterio de edad y nimero de

hijos vivos de una pareja que decide un procedimiento permanente respeta la libre decisién de los cén-
yuges.

DESDE EL PUNTO DE VISTA MEDICO, hay entidades que determinan utilizar
un procedimiento definitivo, entre los cuales destacan por su importanciu: enfermedades graves, créni-
cag que al asociaree la gostacién producen un deterioro manifiesto de la madre, ensombreciendo su pro-
nostico que puede incapacitarla o incluso determinar su muerte; de estos los padecimientos cardiolégi-
cos incapacitantes, nefropatias progresivas, trastornos me-tabélicos graves, padecimientos hipertensi-
vos, enfermedades neurolégicas, articulares degene-rativas, procesos hematolégicos graves etc,

Las indicacienes OBSTETRICAS se ven frecuentemente influidas por factores
sucm!es y econémicos, 58 pueden mencionar en forma general a ]a gran multipara, con toda Ja serie de

s que trae g0, la cesdrea repetida con el peligro de ruptura uterina, la enfermedad
vascular hipertensiva crénica o aguda con caracter recurrente y su elevada morbimortalidad feto
materno etc.

Las indicaciones PSIQUIATRICAS son de dificil interpretacién y motivo de
controversia, asi como la disparidad de criterios, podemos seitalar diversos grados de psicosis, dife-
rentes grados de retardo mental en donde la mujer es incapaz de prodigarse un cuidado personal y
mucho menos afin seria posible la atencién a su descendencia .

Las indicaciones FETALES son pocos frecuentes y estan justificadas con un
cnleno eminentemente eugenésnco por ejein: los grandes problemas de isoinmmizacién al factor RH,

fi génitos con base a transmision gendtica en donde se encuentran englobados una multitud de
posibiilidades con malformaciones del sistema nervxoso cenlml cardlopmias congémtns trastornos
musculares y del tejido conjuntivo, defe de coagy £ y pad recesivos ligados

al gexo.

En resumen las indicaciones son médicas generales y ginecoobstétricas enun 4%
14t "

y la planificacién familiar en ol 96% cn paci paras esp te de nivel
bajo (2-3-17).

CONTRAINDICACIONES DE LA SALPINGOCLASIA

Son aquellos padecimientos que impiden la movilizacién uterina como Ia endo-
metriosis, proceso adherenciales, grandes tumoraciones pélvicas, procesos inflamatorios e infecciosos
agudos, y como contraindicacién relativa la obesidad y cirugfas previas por la dificultad que representa



el alcanzar los 6rganos pélvicos y desde Juego contraindicado absolutamente en aquellos casos de pro-
cesos infecciosos que acompufian un episodio gravido puerperal (2).

PREPARACION DEL PACIENTE PARA LA SALPINGOCLASIA

El ingreso del paciente al hospital puede ser un dia anterior a la intervencién , o
puedo ser el migmo dia de la cirugia, s importante que el paciente se encuontre con ol estomago vacio,
tricotomia, vejiga vacia en e} momento de la cirugia y vena permeuble para la administracién de ali-
mentos.

En cuanto a la anestosia a utilizar se prefiere ol blequeo peridural o en caso ne-
cesurio anestesia genernl; también se puede utilizar anestesia local mdy sedacion, esta iltima se hare-
portado como idénea por la baja incid de complicaciones anesiésicas que presentan las pacientes
tanto con la paroscopia como con minilaparotomia

Lahospnahzncxbn es breve si se reahzn en el postparto o postaborio se aprove-
cha tanto el procedi stésico para ambos procedi tog con un bajo indice de complicaciones
y una alta efectividad en fincion de las diferentes técnicas de oclusion tubaria (2-18).

TECNICAS QUIRURGICAS DE LA SALPINGOCLASIA

VIA DE ABORDAJE QUIRURGICO. -La oclusién tubaria puede realizarse
afravés de una laparotomfa, por medios endoscopicos 6 através de la via vaginal, sin duda los dos
primeros procedimientos son los que en la actualidad se llevan a cabo, la via vaginal se emplean habi-
tualmente cuando ademds se requiere 1a reparacién de trastomos de la estatica pelvigenital.

La época de realizar este procedimiento puede ser en el postparto, post-aborto, o
bién fuera de la etapa gravido puerperal constituyendo la esterilizacion de intervalo.

En el postparto inmediato una incisién pequefia a nivel umbilical para el acceso
a las trompas, fué, descrita en 1961 en Japén por Uchida en 1972 Saunders y Munsick mencionan a la
minilaparotomia euprapiibica, ¢n la actualidad se han hecho multiples modificaci a las téenicas ori-
ginales, 80 han ideado instrumentos que facilitan la misma mediante la exposicién de, las trompas acer-
cundo el Gtero a la pared abdominal; para este fin se ha empleado 1a cinula de Jarcho, la pinza de
control uterino de Hulka, stc,

Las vlas de acceso que se describen son las siguientes:

A.-VIA ABDOMINAL ALTA
1.- Incigion transumbilical,
2.- Incisién infraumbilical.
3.- Laparoscopfa abdominal.



B.- VIA SUPRAPUBICA,
1.-Incisién transversa.
2.+ Incision media

C.- VIA VAGINAL,
1.- Colpotomia.
2.- Colposcopia

D.- HISTEROSCOPIA.

VIA ABDOMINAL ALTA.-Este tipo de incision se efectua preferentemen-

te cuando la paci~nute se encuontra on ol postpurto on sus primeras 24 horas de preforencia, pues ol nivel
en que se encuentra el atero facilita la localizacién y manipulacion de las trompas uterina. La incisién
transumbilical se efectua sobre el eje longitudinal a través del ombligo en sus respectivos planos, y la
incision infraumbilical se realizard en iluna 6 también longitudinal, Cabe sefialar que la eleccion de
uno u otro tipo de incision bdsicamente sera por obesidad de lapacxeme, cirugfa anterior u otra dificul-
tad técnica que se sospeche dondo se eligira preferentemente la incision longitudinal que es de ficil a-
bordaje a los érganos abdominales y permite ampliar esta laparotomia.

VIA ABDOMINAL BAJA. -Este tipo de incision es do 2leccién para las técnicas
de salpingoclasia de intervalo por minilaparotomia, o sea fuera de un evenlo obtétrico, Esta técnica es
de facil realizacion se necesita poco instrumental y material, tiene bajo indice de complicaciones y se
pueds realizar incluso en pacientes con alto riesgo. Se puede realizar la minilaparotomia cldsica trans-
versal siguiendo la incisién de Pfannestiel o la media longitudinal esta dltima como ya mencionamos en
caso de cicatriz quirirgica antigua

LAPAROSCOPIA. - Este tipo de nbordaje quinirgico actualmente muy empieado
con gran aceptacién por su rapidéz y pronta recuperacion. que lo convierte en un procedimiento de ciru-
gia a veces ambulatoria. La via de abordaje es infrasmbilical que describiremos més adelante.

) VIA VAGINAL.- Se encuentra précticamente en desuso, cada vez se utiliza con
menos frecuencia se encuentra bien documentado que solo se realiza cuando existe simuitaneamente
trastornos do la estética pelvigenital.

HISTEROSCOPIA.- Publicado por Bnmdin en una experiencia de 10 aflos’ y con
éxito que consiste en la aplicacién intratubaria por hisleroscopia de un nylon No. 6 con hidrogel que
contiene polivinil pirrolidona, el cual absorbe los fluidos de 1a luz tebaria para hidratarse quedando fijo
en gu luz, la elasticidad de la trompa se mantiene, pero s hia observado que estos cuerpos pueden eli-
minarse con ¢l tiempo en algunos casos al tercer aflo, En comparucién con otros métodos como ol de la
quinacrina es menos efectivo pero mds simple de aplicar especialmente cuando se cuenta con aparato de
uitrasonido para guiar la insercién (7).



; TECNICA DE OBSTRUCCION TUBARIA.-Una vez que se han abordado las
trompas de falopio por alguna de las vias mencionadas se puede efectuar fa salpingoclasia con las téc-
nicas que describiremos a continuacion:

TECNICA DE MEDLENER. - Publicada en 1919, consiste en realizar una asa en
la parte media de la trompa, practicdndose apiastamiento de la base del asa con una pinza hemostdtica,
ligandosé con material no absorbible, no se secciona ni se extirpa el asa. (2).

TECNICA DE IRVING.- Practicada desde 1924, el cabo proximal de la trompa
se sepulta en la cara anterior del ttero y el extremo distal se introduce entre las dos capas del mesosal-
pinx, ee una técnica un poco mis complicada que ro debe realizarse en el puerperio por la vasculariza-
cidn que tienen los érganos pélvicos.

TECNICA DE LEBHARDT.- Con reseccion de [a porcién muscular de la trompa
en su parte media en una longitud de 3 cm. ligando ambos cabos con seda.

TECNICA DE POMEROY.-Fu¢ descrita por Bishop y Velms en 1930, es un pro-
cedimiento sencillo y muy difindido, se toma la trompa en 1a porcion media con una pinza de Allis o
Babcock, la base del asa se liga con material absorbible se secciona por encima de la ligadwa. Una
vez que ol material de sutura se absorbe ambos cabos quedan separados.

TECNICA DE UCHIDA. - Descrita en 1961, originalmente se sugiere la
inyeccién de una solucién salina con adrenalina con la serosa tubdrica, se despega el mesosal-pinx de la
porcién muscular do la trompa, se secciona ésta en una porcitén de 3 cms, el extremo proximal se
introduce en ¢f mesosalpinx y se cierra, la porcién distal ligada con catgut queda por fuera del
mesosalpinx.

Existen muchas variantes como la téenica de Aldridge en que se sepulta la fim-
bria entro las hojas del ligamento ancho.

TECNICA DE KROENER.- Consiste en hacer {a fimbriectomia usando en la li-
gadura de la base material no absorbible y extirpando la porcién distal de la trompa (2).

Dentro de las compllcamones reponnd'\s se seflalan la perforacién uterina, ( méds
frecuente en la laparoscopia ) lesi e les, laceraciones y desgarros del mesosal-
pinx con hemorragia y hematoma del mismo, no se descartun los hematomas y abscesos de pared.

OCLUSION TUBARIA POR METODOS ENDOSCOPICOS



Los procedimientos endoscopicos en la ginecologa actual tienen una gran uti-
lidad diagndstica y como ayuda para interrumpir la luz tubaria. los procedimientos mds empleados en la
actuatidad son Ia lararoscopia y en menor proporcion la histeroscopia y la culdoscopia

Fud en 1937 en que A. P. Anderson propuso el uso de la laparoscopfa como un
metodo de oclusion tubaria, sin embargo su difusién se debe a Palmer y Frangenheim, d2 1960 a la fe-
cha son maltiples los autores y los equipos que se emplean con este fin; ¢s uno de los métodos de mayer
demanda en planificacién fumiliar: ain cuando se requivre de entrenamiento cspecuhndo del pcrsunal
médico y paramédico: Ia rapidez, inocuidad y bajo costo d21 método. to manti en un sitio dest
do entre las técnicas anticonceptivas modernas.

Los elementos basicos sujetos a variaciones particulares son los siguientes:

1.- Creacién de un penumoperitouvo a base de biéxido de carbono, 6xido nitroso o aire pura
producir una burbuja entre la pared abdominal y las viceras.

2.- Introduccidn de un tocar y el telescopio.

3.- Introduccidn de instr para la manipulacién de los érganos pélvicos.

4,-Oclusién., Cauteriacién con o sin seccién tubdrica.

5.- Extraccién def intrumental y cierve de la incisién abdominal.

La posicidn que guarda la paciente de litotomfa modificada con una inclinacién
en Trendelemburg de 15 a 20 grados favorece la visualizacion de los organos pélvicos; descarta adhe-
rencias pélvicas, miomatosis utering, quistes de ovario, endometriosis; en sf permite encontrar patologfa
no esperada en mujeres aparentemente sanas y les brinda a oportunidad de recibir un tratamiento a cor-
to plazo, evitando as{ el atribuir al OTB sintomatolegia que pudiera derivarse de la patologia ya exis-
tente { 18-19 ), Los métodos usados para la oclusién tubdrica mediante 1a aplicacién de una corriento e-
t¢ctrica bipolar de coagulacion o bien la aplicacién de anilles de silastic o el clip de Hulka, la culdos-
copia con la aplicacién de grapas y 1a histeroscopia con cauterizacién del ostium 6 la aplicacién de sus-
tancias quimicas causticus o adhesivas son procedimientos con un grado de dificultad mayor y que ro-
quieren de adiestramiento especial para su practica .

Se considera contraindicaciones de la laparoscopia:

Enfermedades Cardiovasculares o Respiratorius graves, grandes procesos Tumorales, padecimientos
herniarios, cirugfas abdominales previas, procesos infecciosos pélvicos agudo, obesidad; y como con-
traindicaciones relativas: la presencia de adherencias que impidan la visualizacién de las trompas pato-
logfa intrinseca tubaria etc. Siempre sera necesario personal adiestrade (19 ).

Se consideran como desventajas, que requiere de una fiiente de luzy de un equipo
especializado de alto costo y dificil mantenimiento,

Las principales ventajas son: la rapidez y efectividad con que lo ejecuta el per-
sonal adiestrado, su bzjo fndice de complicecines, la rapidez con que la mujer se reintegra a su vida
normal, que puede practicarse bujo anestesia local y que ademds permite una visualizacién de todos los
6rganosg pélvicos (19-20 ).



COMPLICACIONES DE LA SALPINGOCLASIA

Como todo procedimiento quirfirgicopresenta morbimortalidad transoperatorin y
postoperstoria, trempana y lardia, con algunas particularidades dependiendo del procedimiento quitir-
gico utilizado.

En general fa mortalidad durante el procedimiento es sumamente baja para todas
las técnicas, sobre todo para la minilaparotomfa.

En fa literatura se sefiala ( 18 ) un {ndics do mortalidad de 5.86% / 100,000 ca-
508, donde lamuerte s¢ produjo por complicacionss anestésicas ¢ infeccion secundaria a la lesion in-
testinal. También se describen accidentes fetales durante la introduccién de ta aguja de Verres parapro-
ducir el pneumoperitoneo con lesién de la arteria aorta y hemorragia del mesosalping ( 19 ). Segin
Peterson son fiecuentes iesiones intestinales cuundo se efectua electrocongulacién de las trompas lo
cual desemboca en una peritonilis franca ( 21 ). Otra de las complicaciones que se produce con frecuen-
cia es la perforacion uterina cuando se utiliza et movilizador uterino.

La salpingoclasia por aplicacién de aniltos de Yoon con laparosvopio ha demos-
trado ser segura y baja en complicaciones; sin embargo la paciente refiere mas dolor en el postoperato-
rio inmediato uparenteinente asociado a necrosis vascular de 1a salpinge. Raramente se ha reportado a-
paricién de absceso tuboovirico, aparent te la via de inacion es ascendente ya que se han re-
portado como gérmenes causales algunos integrantes de la flora vaginal ( 22 ).

En cuanto a las complicaciones observadas en los casos de salpingoclasia por
minilaparotomni{a ron poco frecuentes y de baja gravedad refiriendose 2n reportes de extensa casuistica
un 0.69%0 (23 ).

Ea cuanto a ! salpingoclasia por minilaparotomia postparto también reporta un
bajo indice en complicaciones. Garcia y cols ( 24 ) refieren como complicaciones pricipales dehiscen-
cia de herida en 1,5% (debido a hematoma 6 infeccién ), lesion vesical ransoperatoria de 0.5% into-
lerancia a la sutura 5%, ademis se reporta como factor de riesgo para la infeccién de la herida las revi-
siones repetidas de cavidad postparto y un lapso mayor de 24 horas entre el parto y la salpingoclasia.

Una complicacién tardia con cualquier técnica es la presentacién de embarazo
ectépico tubdrico ( 25-26 ) generalmente por fistulizacion o recanalizacién de los cabos de las trompas,
En otros reportes las complicaciones son de 0 y las técnicas mas usadas es la de Pomeroy y la técnica
de Kroener ( 17).

SEGURIDAD DE LA SALPINGOCLASIA

El control de la fertilidad pt:)r salpingoclasia ha demostrado ser el método mds
seguro, sin embargo no esta excento de fallx



El indice de embarazo posterior a la salpingoclasia depende de cierta medida de
la técnica utilizada ; Peuficld { 27 ) reporta 200 casos de minilaparotomfa con técnica de Pomeroy sin
embarazo, Minford { 23 ) reporta en 15,167 casos una falla del 0.3% con la misma técnica. En cuanto a
1a salpingoclasia por laparoscopta con oclusién twbaria o por electrocoagulacion varfa el fndice de fa-
lla depondmnda de log autores, Garciay Col (24) reponu 340 casos sin embarazo; podemos concluir
que todas las técnicas son bles, Bhiwandiwalay Col (23-28) reportan con técnicas
de congulacién, anitlos de Yoon y clips por la.pnroscop(a, minilaparotomia con fracazos en las técnicas
menores de un embarazo por 100,

En la literatura mundial y nacional los procedimi de Madlener, Pomeroy y
Kroener son los mas empleados tanto en el estado gravido puerperal como fuera de él, sin embargo ¢l
método de Irving y de Uchida por su mds bajo fndice de fracazo son los mds empleados en Estados
Unidos (17 ).

El procedimiento de Irving descrito originalmente en 1924 es el procedimiento
mas seguro y solo desde entonces hasta la focha se han reportado 3 frucazos generalmente debido a
fistulas { 29 ).

En general la morbilidad observada es baja del 2 2 4% y las complicaciones quiriirgicas
més frocuentes son: lesidn intestinal, sangrado del mesosalpinx, hematomas (17).

CAMBIOS HORMONALES POSTERIORES A LA SALPINGOCLASIA

Las técnicas de salpingoclasia estan destinadas a ocluir la permeablidad tubaria
de alguna maners, sin embargo muchas de estas técnicas alteran en alguna medida la circulaci6n del o-
vario dependiente de la arteria uteroovarica, dada la estrecha relacién de esta arteria con la salpinge
siendo este procedimiento tan frecuente en f se d los fené colaterales que su
realizacién puede traer a la paciente, particulanmente en el drea hormonal.

La importancia del flujo sanguineo ovérico para la formacién del cuerpo lateo
fié demostrada por meender en 1976,y apamr de este estudio existen varios informes en la litera-
tura de estudios clinicos que d an hor les p Ipi lasia.

Radwankka, Berger y Domnez , concuerdan con e} hallazgo de valores menores
de progesterona en la fase litea del clelo menstrual en varisbles investigadas antes y después de la sal-

pingoclasia en una misma poblacién (30), ademds d aron tambié de Ia duracién y la can-
tidad del flujo menstrual que muestra indir datos de insuficiencia ovdrica, lo cual apoya la
teorfa de 1a deficiencia litea por alteraci en la circulacion ovérica (31) secundaria a la salpingo-

clasia, confirmando de ésta manera una teorfa de isquemia ovérica parcial como causa. Ademds de es-
tos trastornos se ha observado tumbién aumento en la intensidad del dolor pélvico menstrual e incre-
mento en los sintomas transmenstruales, tales son la cefalea, irritabilidad, mastalgia, nfuseas y sensa-
ciones de gravides pelvicas (32 -33-34).



En un estudio del Instituto de Investigacion Cientifica de la Universidad de
Judrez de Durange, México publicada por Riveray colaboradores Hegaron a la coniclusion de que por
lo menos durante el primer afio de oclusién tubaria no tiene efectos importantes clinicos en los patrones
menstrugles y secrecién de P4 (32).

Segitn Caitabach existe una disminucion de la estereidogénesis ovarica con pro-
duccién de fos estrégenos mas profundamente efectuados que la progesterona. Da una explicacién de un
fenémeno que consiste en una hipertensién localizada en el ovario posterior a la salpingoclasia, produ-
ciendosé ademds un cambio de presiones [levando esto a efectos bioquimicos y fisiolégicos. Se propo-
ne que los estrégenos disminuyen influyendo en la praduccién de coldgena y que la cantidad de coligena
en lieso determinan la cantidad de ca]clo Muchas muJeres prcs»nta.n dolor en las articulaciones y a

veces este cuadro clinico da con descalcifi dritis eyt ftis.

También se ha observado deterioro def contomno fisico femenino con obesidad,
la mayoria indican que son incapaces de perder peso a pesar de dietas estrictas, Esto podria explicar el
efucto general de los estrégenos en el metabelismo y distribucién de la grasa corporal. La gastritis y el
sindrome de vejiga irritable tienen asociacién aparente. Los estrégenos estan involucrados en la pro-
duccién de moco en e} cervix y es también posible que puedan afoctar 1a produccién total de moco en el
cuerpo. La produccién de prostaglandina E2 también est4 influenciada por los estrégenos, se ha encon-
trado el doble de espesor de moce en la mucosa del epitelio gdstrico. El desorden en [a produccién de
prostanglandinas en el Gtero podria producir un incremento en la incidenciz de dismenorreas (33-34).

En una publicacién reciente de Wang-Shen-Hai que midi6 los niveles de prosta-
glandinas en plasma y liquido peritoneal en mujercs que presentaban dolor abdominal crénico posteste-
rilizacion; encontré que los niveles de 6-keto-PGFla estaban elevados indicando que podrian jugar un
rol importante en el origen del dolor y que aumentan la accion de sustancias algogénicas como la hista-
ming, la 5 hidroxitriptamina, bradicinina etc. También el incremento marcado de las 6-keto-PGFla en el
liquido peritoneal podria resultar en muchos sintomas por ejem. dolor de cabeza, disfunciones en el
tracto digestivo, dolor abdominal en el hipogdstrico, tenesmo rectal y sintomas uroldgicos (34). Hasta el
momento continfia siendo motivo de controversia los hallazgos de trastornos hormonales posteriores a
la salpingoclasia preconizando unos, los cuales ya mencionados y otros sin encontrar cambios significa-
tivos.

CAMBIOS MENSTRUALES POSTERIORES A LA SALPINGOCLASIA

Desde 1951 reporten han puesto énfasis en que el procedimiento de Ia esteriliza-
cidn tubaria puede tener secuelas a log que s ha denominado “sindrome postoclusién tubaria” siendo el
mAs importante de estos desérdenes los referidos al patrén menstrual en forma de menorragia o metro-
rragia, Las teorias acerca de la etiologfa de estos trastormnos suponen una interrupcion vascular entre ¢}
ovario y el uitero impidiendo la directa difusién de estrogenos y progesterona del ovario al fitero. Dado
que el itero ita una estimulacion estrogénica diaria, siendo esta aportacion deficiente, prolongada
y mala posterior a la salpingoclasia esta disrrupcion vascular puede tanbién interferir en el feedback
del Gitero al ovario conduciendo a una disfimcién ovérica, involucrando Ia fincién del cuerpo latero, Un




corolario de esta hipétesis os que las tecnicas de esterilizacion que destruyen més tejido como la elec-
trocoagulacion conducen a mayores trastornos menstrual °s (35-36).

Lax irregularidades mayormente descritas son d21 tipo de sangrado intermens-
trual, dismenorrea y/o incremento ¢n ol ndmero de dias; en un estudio de seguimiento en un aflo pos-
terior 7 la salpingociasia realizado por Rochelle (37). Segun otros autores como Marvin no encontré
efectos adversos en los pardmetros menstruales, sin embargo encontré prevalencia del dolor pélvico,
especialmente en las paciente donde se realizé esterilizacion por electrocoagulacién.

En una publicacion de Kirk K,d4 un porcentaje elevado de 37% histerectomias
indicadas por sangrado uterino anormal en mujeres posterior a la salpingclasia indicando que existirfa
en este grupo de mujeres un riesgo incrementado subsecuente de hospitalizacién por desérdenes mens-
truales (39).

Andy Stergachis y colaboradores sugieren tanibién que las mujeres cuanto mds
jovenes son sometidas a esterilizacion tienen mayor riezgo de histerectomia en el futuro debido a estas
anormalidades menstrual2s consecutivas a deficiencia de progesterona, debida a la interrupcion del flu-
jo sanguineo al ovario (40). Colien reporta que mujeres da 25 a 29 affos sometidas  a esterilizacién
tubaria tienen 1.6 veces mas riesgo de histerectomfa (49,41).

Hasta la fecha se han hecho esfuerzos para descubrir la posible conexién entre
los desérdenes menstruales postesterilizacion. Para lo que se ha ideado métodos de cuantificacién de
progesterona en fase litea, cuantificacion de sangre menstrual, estimacion de histerectomfa despuds de
esterilizacién tubaria, estudios de la fimeidén ovérica en monos y consjos etc. (42). Sin encontrarse gran-
des variaciones en pacientes esterilizadas vs no esterilizadas, Indicando que 1a fimcién oviricano cam-
bia después de una histerectoma simple solamente hay cambios después de una histerectomfa radical.
Han revelado que los vasos oviricos ne estan tan afectados después de una esterilizacion laparoscd-
pica.

Carson y Cols. no enconttraron una correlacién después de esterilizacion
Pomeroy, laparoscopfa y coagulacién comparada con mujeres normales (43-44-46).

Sorensen y Mahigoub y colaboradores ficron capaces de demostrar la influencia
de la esterilizacion tubaria a corto plazo en !z funcién ovérica Esto sugiere una restanracion de la fin-
cién ovarica normal a traves de una recanalizacién por nuevos canales anastométicos (45-46).
Kansonde y Bonsier en un imiento de 12 meses sigui a la cirugfa no encontraron ningdn cambio
gignificativo en el patrén menstrual (45).

Paratomar una decision de realizar una histerectomia en mujeres con desérdenes
menstruales después de una esterilizicion tubaria se deberd tomar también en cuenta a otros muchos fac-
tores como por ejem. la multiparicad, paridad satisfecha o enfermedades sistémicas,

También dependera el incremento del riezgo de histerectomia en estas inujeres,
de la valoracion del cirujano ginecdélogo; probablemente esta sea una razén por la cual lahisterectomia
pueda tener variaciones regionales en su incremento (47).



CAMBIOS EN LA CONDUCTA SEXUAL POSTERICOR A LA SALPINGOCLASLA

Las pacientes que se les efectio salpingoclasia tienen importantes cambios en Io
vida sexual, condicionados por diferentos causas. Se ha observado en un seguimiento de 5 affos que
paulatinamente declina la satistacei6n sexual, asi como la firecuencia v el deseo coital.

Esto ha sido bien documentado, aunque existen controversias, aparentemente
intluye la dwacidn del matrimonio, la edad del esposo, la edad dv la esposa, nivel cultural. religion,
tambi#n inflnird el tipo de rabujo quv desempeitan los cénynges yn que puede influir en la condicién
fisica y psiquica do cada uno de ellos (48). Coopper y Cols. indican que las mujeres experimentan un
incremento en su frecuencia coital 6 meses después del procedimiento el cuat va en decremento a partir
do los 18 meses (47-48), Se ha reportado también arrepentimiento en las pacientes csterilizadas, Lynne
y Cols. reportan arrepentimiento de las pacientes especialmente en aquellas mujeres jévenes, siendo el
factor de alto riesgo para el arrepentimiento {a edad en el momento de la esterilizacién, estado de la pa-
ridad, estado civil, educacién y otras caracteristicas que podrian ser identificadas antes de realizar la
esterilizacién (49-50-51). En la practica clinica el riesgo se incrementd asociado con esterilizacién en
el momento de la cesrea debido a que la paciente no lo considera como otro procedimiento quirirgice
mas; claramente ln decisién de someterse a esterilizacion depende las circunstancias individuales para
cada nujer.

RESTABLECIMIENTO DE LA FERTILIDAD POSTERIOR A LA SALPINGOCLASIA

En ciertas ciraunstancias las myjeres somnetidas a esterilizacién tubaria solicitan
una reversion del procedimiento, las razones para éste des20 pueden ser la muerte de los hijos, nuevas
nupcias, deseo de otro embarazo etc, (51-52).

Las posibilidades de reconstruccién de las tubas uterinas después de salpingo-
clasia depende do gran medida de 1as técnicas wtilizadar para ésta.

Se considera como técnicas de alta posibilidad de reconstruccién la salpingo-
clasia con anitlos de Yoon, latipo Pomeroy aproximadamente con un 67 de éxito, fimbriectomia y Ia
electrocoagulacién con menos posibilidad.

Estudios microquirtirgicos han demostrado una marcada diferencia en el calibre
del lamen de las dos parten adversamente afectadas. La anastémosis istmica-istmica tienen mejor pro-
néstico que la ampular-fstmica debido a [a disparidad del liimen, con un elevado riesgo de embarazo
ectépico.

Segin Claus Kim Hogdall y Cols. no encontré una diferencia significativa en el
pronéstico del vmbarizo entre |a técnica macro y micro quirurgicay encontré mejor prondstico para el
embarazo en las pacientes con una longited de trompa de 4 cm. 0 mds (53).



Verco y Cols. observaron que el plexo venoro istmico subseroso podra uctuar
como esfinter y que las venas de 1a regién ampular podrian actuar como sitio de absorcién de los fluf-
dos tubarios sugiriendo unrol de 1a vascularidad de las trompas en el (ransporte de los gametos. Este
estarfa dafiudo debido 2 los procedimientos de esterilizacion aiin a pesar do que se realice una recanali-
zacién tubaria (16).

Las lesiones de {a trompa de Falopio posteriores a la oclusién tubaria estudiados
con microscopia electrénica reportaron hallazgos de endosalpingiosis en el 20%%, salpingitis folicular
en el 30%, salpingitis crénica en el 50%, también se hallaron lesi anivel del miosalpinx:: altera-
ci6n en Ja formacién de miofilamentos, abundante fibrosis y desciliacion de la regién adyacente al 5i-
tio de fa OTB. Estos hallazgos condicionan una alteracién en la motilidad tubaria de las pacientes so-
metidas a procedimientos de recanalizacién que condicionan una alteracién en el transporte de los ga-

metos, impidiendo la tecundacién o aumentando la incidencia de embarnzos ectépicos.

Todos estos cambios implican que el procedimiento de salpingoclasia produce
una lesién permanente que si bisn al realizar una reversién de ésta no impide el reslablec:mlpnto dela
contimiidad del epxtelxo, sf lmpxda el desarrollo y deferenciacién normal de las c4lulas epiteliales que

se manifiesta por una ciliog def; [

METODOLOGIA

El presente estudio prospectivo, longitudinal, experimental, comparativo v
controlado; estudia a las pacientes en qmenes se practicé la sa]pmguclasm en la Unidad de Medicina
de la Reproduccién por Laparoscopia y salpingoclasia por minilaparotomfa en cirugia de corta eslan-
cia del " Hospital Luis Castelazo Ayala” del IMSS , del 15 de agosto de 1992 al 18 de diciembre de
1992,

Los objetivos a detenninar fueron:

" a.- Precisar cambios hor les post salpi lasia, valorando FSH ( Hormona folicu-
loestimul ), LH (1 luteini )y niveles de E2 ( Eslrudlol ) séricos
b.- Valorar alteraciones menstruales inmediatas post salpi
¢.- Valorar bios inmediatos en la d sexual p Ipingoclasia



MATERIAL Y METODOS

. : Se caplaron un grupo de 20 pacientes que acudicron a la consulta de primera vez,
con los sigui criterios de i ion: AR SRR S

- Pacientes en edad reproductiva hasta los 12 afios.
- Eumenorreicas,
- Paridad satisfecha.
- Sin antecedentos de ingeeta de hormonales por lo menos 3 meses previos a
1a cirugla
- Sin antecedentes de cirugfa ginecolégica previa
- Cuyo método de planificacion sea DIU, Ritmo, Preservativo,
- Consentimiento de la puciente para integrarse al estudio.

LOS CRITERIOS DE EXCLUSION.

- Pacientes fordneas,

- Pacientes do enfermedad Sisténnca

- Puérperas con lactancia

- Ingestion de hormonales.

- Antecedentes do trestornos en el ciclo menstrual,
- Que no tengan paridad satisfecha

Se formaron dos grupos de 10 pacientes cada uno, cuya edad promedio estuvo
cutre 28.4 y 30.7 afios, casadas enun 90 % y que viven en unién libre un 10 %, cuyo ntimero promedio
de hijos fue de 2.5y 2.8 respectivamente.

En 10 pacientes se realiz aplicacion de Anillos de Silnstic para laparoscopiay
en las otras 10 se realizé una técnica quirlirgica que respetd la circulacién sangufnes tuboovérica La
cual se realizé aproximadamente en 1a parte media de la trompa anivel de la bifurcacién de la arteria
tubérica ventral respetando la circulacién tubdrica media seccionando la serosa peritoneal en la parte
superior de la trompa en una extensién de 3 cm.,, se denuda la trompa separandola del mesosalpinx se
toma los extremos de trompa denudada con pinzas de Kelly, resecandose entre las dos pinzas, se ligan
los cabos con catgut erémico 00, se rovisa hemostasia del lecho quirirgico que generalmente no presen-
ta sangrado por lo que no hubo necesidad de aplicar puntos de hemostasis. ( Fig. 1a, 1b, ¢, 14, fe.).

El seguimi de las paci se realizé mediant icacidn telefdnica, los
valores do FSH, LH, E2, se tomaron previos y posteriores al procedimiento quirirgico en el segundo
mes, en'¢e] tercer dia del ciclo.



‘Las muektrn.s ge procesaron en el laboralorio de Endocrinologfa dei Hospital "
Luijs Castelazo Ay'lln ", El coeficiente de variacion intra e interensayo fié menor del 10 % en ambos los
Casos.

Lot datos obtenidos se analizaron por v] método de la T de Student.
RESULTADOS

No se observé cambios significativos ( Fig No. 2 ) en el ciclo menstrual, ni en
los dias do duracién,

Ninguna paciente del primer grupo present$ complicaciones transoperatorias ni
postoperatorias, en el segundo grupo una paciente present6 granul en la cicatriz quirirgica al mes
de la cirugia.

En su interés por las relaciones sexuales expresaron mayor libertad por lo que
en ambos grupos { Fig. No. 3 ) se observa un aumento de las mismas, sl como en cuanto a la satisfac-
cién sexual entre 90 y 100 % para el primer y segundo grupo respectivamente.

En la valoracién hormonal de FSH se observé un incremento en los valores es-
pecial en {1as paci donde los niveles previos fiieron bajos y se mantuvieron o hubo ten-
denciaa dlsmmuu' en las pacientes donde los niveles eran nomales o un tanto elevados tanto por la la-
paroscopla como por la minilaparvlomia { Fig. Nos. 4y 5).

En los niveles de LH en un 50 %» hubo tendencia n elevarse y enun 50 %o se man-

tuvieron estables o hubo tendencia a disminuir { Fig. Nos, 6y 7).

En cuanto a los niveles de Estradiol se observé una dismimucién leve en todas las
pacientes post salpingoclasia por lapar pia ( Fig. No. 8).

En cambio en las pacientes sometidas a salpingoclasia por minilaparotom(a los

niveles se mantuvieron estables en 6 pacientes y en 4 con leve tendencia a disminuir ( Fig. No. 9).

En todas las tablas de valores obtenidas pro y post salpingoclasia se aplicé la T
de Student, encontréndose que Ja P no fué significativa ( P >0.45 ).

CONCLUSIONES

1.- La poblacién en estudio pertenece a un nivel socioeconémico medio con un fndice de
15 % de mujeres profesionales.



2.- No se observaron cambios significativos en ¢ ciclo menstrual, ni en los dias de du-
racion hasta el segundo mes de post sulpingoclasia

3.- La pérdida del miedo en la mujer al embarazo, hace que tenga mayor interés en las
relaciones sexuales con su pareja, asi como tener mayor satisfaccion sexual en las mismis,

4.- No se observaron complicaciones postquirirgicas de importancia en ambos grupos
de estudio. Siendo ambos métodos aceptados con agrado por las pacientes.

5.-Los cambios horinonales encontrados en el @upo d» OTB por laparoscopia donde
evid hay una disminucién de los niveles de Estrégenos y un tumento de FSH, esta variacién
no fué significativa en ninguna de las tablas aplicando el método de 1a T de Student.

6.- Con los resultados obtenidos podenos afirmar que la téenica quinirgica por minila-
parolomia que respeta la circulacién sanguinea tuboovdrica vs beneficiosa, ya que los cambios en este
grupo fieron menores en comparacion con ¢l primer grupo, ademas de que es factible realizarla en cual-
quier hospital requiriendo instrumental quirirgico y de un médico Gineco-Obstatra, siendo un método
sencillo, eficaz y de bajo costo.

7.- Este estudio realizado en una poblacion pequefia con los resultados mencionados,
podria ampliarse en el universo, para corroborar los hallazgos con mayor exactitud, v ademds hacer
seguimiento, para confirmar si estos cambios aunque no fueron significativos son continuos o si son sc-
lameute transitorios.
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