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INTRODUCCION 

Uno de los atributos del hombro es la sexualidad, entendiendosé a esta como el con
junto do canu:terfstiC'as biológiC"as y sociocultura1os quo nos pennite comprender al mundo y vivirlo 
através de nuestro ser como hombres y como mujeres con li\lS imp1icnciones en el apareamiento y la 
reproduccióa La sexualidad comprendida de esta manera y siendo una parte que conforma la perso
nalidad, identidad y una de las necesidades hwmuma quo se expresan através del cuerpo, siendo ele
mento básico pera la masculinidad ó femineidad de la WJtoimágen, de la autoconciencia d13l desWTo· 
llo personal; es parte del deseo para nsatisfacción personal (1 ). De tal manera que el hombre al 
buscar pareja por sus dotes de inteligencia, sensibilidad etc. rebasa el afan de la reproducción. por 
lo que la anliconcepcióu surge do las consecuencias biológicas liberadas de ésta. Por otro lado la 
pm-oja humwia como célulBB do wia socitJdad tiene como fünci on porpctuar a ésla por mrdio de Ja 
reproducción, sin embargo el número de integrantes de un grupo social no puede ser infinito. 

En la ach1alidad hablar de planificación familiar es normar las mejores posibilidades 
de integración del núcleo familiar, que permite desarrollar fisica, mental, económica, cullural y social
mente a In progenie. Debe entenderse como In consciente y libre determinación de la pareja de engen
drar el número de hijos a los que se puede brindar una vida decorosa, de espaciar el advenimit>nto de 
los mismos de acuerdo a circunstancias particulares con el objeto de ofrecer un hogar digno una educa
ción bien cimentada, protegerlos del abandono. la miseria, el vicio y los hábitos antisocinl". (2->). 

Estos y muchos problemas condicionan la sobrepoblación mundial al cual tiene sus mas 
hondas consecuencias en los paises subdesarrollados. Por tal motivo wt buen control de la fortilidnd es 
uno de los aspectos prioritarios en la instrumentación de soluciones a la problemática actual: justifican
dose los progrnmas de pl!lllificación fumiliar por los siguientes rnzonos: !.-Razones demográficas. 2.
Motivos socioeconómicos. 3.- Como medida de salud pública evitando el aborto con las graves conse
cuonci .. que de él se derivan, disminuye el problema de salud que representa la mulliparida. 

La anti concepción persigue resolver un problema do la pareja, dado que afecta la rela
ción interpersonal y sexual de los conyuges, debe ser nceptndo por ambos: no hay ningún método ideal y 
menos aún único para ser sugerido a todru; las parejas. Deberá tomari;e en cuenta la capacidad intelec
tual, el patrón cultural, uspecto religioso y condiciones emocionales de los usuarios, procurando que el 

· procedimeinto sea eficáz, inocuo, facilmente aplicable que conserve la euparewtia que esté de acuerdo 
con SUB principios momios; se debe tomar en cuenta que cualquier método anticonceptivo es más eficaz 
que no emplear ninguno y que al aceptarlo la pareja empleará con mayor constancia (2). 

Dentro del control do la fertilidad se encuentra como uno de los principales capllulos, 
,,1 control definitivo de la capacidad reproductiva del individuo por medio de la esterillización. 



GENERALIDADES 

HISTORIA.· La busqueda del hombre para encontrar métodos'efeclivos para el con· 
trol de la fertilidad se remonta a siglos on el pasado. El griego Hipócrates padre de la medicina 
ID.,!nciona por primera vez la sa1pingoclasia como método anticonceptivo para evitar la lransmisión 
de enfemtedades hereditarias 400 afias antes de Cristo. En el siglo VI de la era cristiana la mujer e
vitaba al embarazo ingiriendo brebajes de hojas de smu:e~ en la edad media se utilizó el cinturón de 
i;astidad que tenla como fin adlimás de conservar la virginidad 

En 1725-1798 ya se utiliz.,ba el preservmivo "como tma rumadurncontrael gozo y 
una tolarnftn contra ol poligro" método tnmbi6n utilizado por C'nsnnova para prevenir enfennedades 
venéreas. 

Van Blondell en 1834 propone la resección total de las trompas de falopio como 
método anticonceptivo confiable para impedir el embarazo en una m1tjer con vida sexual regular. 

La intervención quirúrgica se consideró en aquel entonces un procedimiento de cirugfa 
mayor (4-5·6). 

Posteriomtente se han realizado varias técnicas para ocluir las trompas de falopio, ya 
sea mediante el uso de sustancias qulmicas, primerameute logrndo porFroriep en 1849 usando nitra
to y más tarde metilcianocrilato, gelatina de resoreional fomtaldehido y quinacrina (7), éste último 
desnrrollndo por el Dr. Zipper en Santi380 de Chile (8-9) .. También se ha preconizado la esteriliza
ción transcervical mediante histeroscopfa con la aplicación intratubaria de cuerpo• de hidrogel que 
contienen polvinilpirrolidona con nylon reportado por Bnmdin (7). En anos pooteriores aparecen va
rios mélodos anticonceptivos eficaces como el dispositivo intrauterino, anovulntorios honnonales, 
métodos de barrera; en 1919 se publica la técnica de salpingoclasia de Medlenor lrvinz en 1924, 
Ralph Pomeroy en 1930, Uchidn en 1961 (2). 

Otro gran avance en la historia de la salpingoclasia fué la creación los anillos de silastic 
que pemtitió aplicarlos obstruyendo In luz tubaria por medio de la lnpnroocopia, desarrollado en la 
Universidad de füons Hopkins en 1973 (10) por el Dr. Yoon. El primer reporte en la literatura por el 
autor apareció en 1974 y describe llll ano de experiencia con los anillos de oilastic en fomta exitosa 
(11). 

La literatum mundial constantemente publica mejoras y adaptaciones de los proce
dimientos existentes para acercarse ni procedimiento de esterilización ideal, buscando comodidad, 
economla, eficacia, libre de morhimortalidnd y potencialmente reversible. 



ANATOMIA Y FISIOLOO!A DE LAS SALPINGES.- Las trompas de 
falopio se desarrollan n partir de los conductos de Moller que apnrecen por primera vez en el polo 
superior del pliegue urogenital en la quinta semana de vida embrionnria por invaginación y creci
miento caudal de estos conductos, a la sexta semana los conductos asl fonnatlos se aproximan a la 
Hn~e m~dio Jl"gRDdo al sono urogonitnJ. a la sóptima semana so unon pam dar lugar al útero para cu· 
yo desarrollo so completa hasta el !ercer mes de vida intrauterina (13). 

Las trompas uterinas son dos conduelas que se extienden a lo lnrgo del borde superior 
de los ligamentos wiclms, desrle los ángulos laterales del útero a In superficie del ovario. 

DIMENSIONES.- Su longitud es do 10 a 14 cms. su dilÍl:Dotro extorior, que 
mido aproximadnrnen!o 3 DllIL en ol ángulo del útero anrnenta progresivamon!o de dentro hacia afuera, 
alcllllZ3Ildo en su extremo externo do 7 a 8 I1UIL 

DMSION.- So distinguen cuntro partes que difieren entre si por su situación, 
su dirección, su forma y sus relaciones, Estos cunrtro segmentos son, do dentro hacia afuera; la 
porción intersticial, el is1mo, la nrnpolla y el pabellón 

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

1.- PORCION iNTERSTICJAL.- Está situada en el espesor do la pared ute
rina. Mido 1 cm. aproximadamente. Su dilÍl:Deiro interior alcanza 0.5 I1UIL Comienza por un estrecho 
orificio, ol Ostium Uterino, en el vértice dol ángulo suprnextomo de la cavidad uterina; nlrnvieza la 
pared del útero siguiendo 1lD trayecto oblicuo hacia afuera y hacia arriba, más frecuentemente li-neal 
y en ocasiones flexuoso, y se contiaúa en el vértice del ángulo del útero con el. istmo de la trom-pa. 

2.-ISTMO.- Sigue a la pmte intersticial de la trompa. se dosprende del vértice 
del ángulo del útero, tm poco por arriba y por de!n\e del ligamento redondo, por encima y por delante 
del ligamento uteroovlbico. Se extiende en linea recia hasta el polo inferior del ovario., casi horizon
talmente, éste segmento de trompa os casi cilíndrico y de consistencia firme. Mide de 3 a 4 cms. de lon
gitud y de 3 a 4 mm. de diámetro. 

3.-AMPOLLA.-Es más voluminosa y más larga. Alcanza de 7 a8 cms. de lon
gitud y de 7 a 8 mm. de diámetro. Es un tanto aplanada, ya que su consistencia es débil y su pared in
terna se aplica sobre la pared externa. En la mujer adulta nullpnrn, la ampolla !ubárica forma con el is
!Ino, al que continúa, un ángulo recto 6 ascendente y ligeramente flexuoso que se coloca a lo largo del 
borde anterior del ovario. Llegando al polo &Uperior de éste órgano, se flexiona hacia atrns y w1 poco 
hacía abqjo y cae verticalmente sobre la cara interna del ovmio, para contim1IU""Se poco despuós con el 



pabellón. En su conjllllto la runpolla tubRrica d11strib~ asl en la nullpara un asa cóncava hacia nbajo, cu
yo v~rtice corresponde al extremo superior del ovario. En la mullfparn describe wm ctuva cuya conca
vidad mira tanto más hacia adentro cuando sobro la horizontal se incline el ovario. 

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

La superlicie exterior 6 periférica del pabellón sigue a In superficie exterior de 
la ampolla. Es lisa y esta tapizarla por el peritoneo que solo so extiendo hasta el origen do las franjas. 
La superficie axial es irregular, plisada y so extiende sobre la superficie interna del ovm-io. Presenta en 
su centro un orificio do 2 mm. de diámetro que le dá acceso a la ampolla. Por esto orificio, llamado 
ostiwn abdominaJ, el conducto tubérico comunica libremente con la cavidad abdominal. Toda la super
ficie axial del pabellón se encuontra en efecto libre dentro de la cavidad peritoneal ya que el revesti
miento peritoneal de la trompa se detiene en la superficie exterior del mismo. 

El borde libre ó circunferencia del pabellón, está irregulmmente recortado en 
pequen"" longuetas llamadas franjas ó fimbrias. 

Las franjas son de 10 a 15 y su longitud varfa entro 10 a 15 mm.. Sus bordes son 
deutados y a voces lisos. Su superficie exterior no ésta tapizada por el peritoneo, ya quo las fimbrias 
ion" un mechón do pliegues de la mucosa en ectropión colocados al rededor dol ostium abdominal". 
Su superficie axial 11plicada sobre ol ovario, se baco comunmento irregular por las franjas secundarias 
que so implantan sobre ollas. 

Entre las franjas. hay una más larga y más aocha que las otias llamada franja 
omca. debido a sus conexiones con el ovario. Está unida por su cara periférica al ligamento tubo
ovárico y se dirige con osto ligamento hacia ol polo superior del ovario, al que alcanza en ocasiones. 
Lo más común es que se detenga en alguna distancia de este órgano, y so una a él por el segmento del 

·ligamento cercano al ovario. 

RELACIONES DE LA ffiOMPA CON EL LIGAMENTO ANCHO.
Mesosalpinx.- A excepción de In porción intenrticial de la trompa, que se encuentra en el espesor de la 
plll'Od uterina de la quo ostá separada por una c11pa do tejido conjuntivo, lodo el resto do la trompa esta 
contenido en el ligamento ancho y ocupa el borde superior de este ligamento. El peritoneo de este liga
mento le forma una envoltura &tJroso. Esta envoltura De continúa hacia adentro con ol peritoneo uterino y 
so dotiono hacia afuera, como se l1a dicho, en In superficie exterior del pabellón, en el límite de las fim
brias. La trompa so une al ligamento ancho por un meso poritoneal llamado mososalpinx. 

La trompa esta en contacto por su superficie peritonoal con el colon ilio-pélvico 
o con lns asas intestinales que descienden en la cavidad pélvica 

CONFIGURACION INTERIOR.- La superficie interior do la trompa. de color 
rosado en ol vivo, ésta ro corrida en toda su longitud por pliegues mucosos alargados paralolamento a In 



dirección del conducto. Dichos pliegues son apenas visibles <n la porción intmticial. Se seliolan mu
cho mlls y son más munerosos en el istmo. En la ampolla y el pab<ll6n adquieren un gran desarrollo. 
Pliegues secundarios se incorporan a los pliegues principales de tal suerte que estos. vistos en lUl corte 
trnnsversul, tienen una disposición nrbor~cente. Estos pliegue" mucosos son los que se prolongan por 
limo dol pnbollón con.tihiyondo las fr1UJjas. 

ES'ffiU(."T'lJRA,- Está compuelila por cuatro técnicas !;uporpuestas de nfi1~~ra 
hacia adentro en el siguiente orden; 1.- Una túnica serosa. 2.- Una túnica conjuntiva en In cual caminan 
las ramificaciones principales vasculcu-es y nerviosas. 3.- Una túnica musculnr que comprende una capa 
externa de librns longitudinales y una interna de libras circunferenciales. 4.- t:na mucosa, que fonna los 
ptieguoe qu& recubren la superficie interior de la trompa 

VASOS Y NERVIOS.- Las arterias de la trompa proceden del arco arterial 
fonnado en el mesosalpinx por arteria tubárica externa rama de la ovárica, y por la arteria tubárica in
terna, rama do la uterina, anastomosadas entre si. 

Las venas numerosas siguen un trayecto semejante al de lns ru1erias y se vaclan 
en las venas ováricas y uterina. Los linfáticos de la trompase unen en los colectoros del ovario, ascen
diendo con ellos a Jo largo de los vasos ováricos y vnciandose en su mayor porto en Jos ganglios latero
aórtico. 

Les nervios acomp:lllan a los vosos (especificamente a las arterias) proceden del 
plexo intermesentérico porol plexo de la arteria ovárica y del plexo hipogáirtrico perol plexo de la ar
teria uterina. 

FISIOLOGIA.- El epitelio de la trompa sufre modificaciones con el ciclo mens
frua.I al igual que el epitelio endomebiaJ, w.mque: los cambios son mucho menores, se aprecia movimien· 
to peristáltico el cual akanz:a 5U mayor vigor en el momento de In ovulación, para favorecer el transpor· 
te del óvulo hacia la cavidad uterina. Para quo so llevo a cabo la concepción es necesario que se depo
siten loe espermalozoides en el canal vagina, con un moco cervical favorable en Ja mitad del ciclo, es
tos espennns pentran y ascienden por el tracto femenino a una velocidad aproximada de 5 a 6 rrun. por 
mimrlo; las contracciones uterinas contribuyen aJ progreso del espemmtozoide los cuales ascienden al 
lúmon de las trompas utorinBll por donde vinjnrán hacia el ovario; cuando el espennatozoide y el óvulo 
se encuentran en la trompa tiene lugar la fecundación, una vez que el ówlo esta fectmdado viaja hacia la 
cavidad uterina implantandose aproximadamente a los 7 di as ftiandosé en fase de mórula y comienza el 
de8'11TOllo del embrión (12- 14-15-16). 



INDICACIONES DE LA SALPINGOCLASIA 

Los procedimientos de anticoncepción <tuirúrgica d~ben ser considerados permantes y 
definitivo11 y podrán ser verificados hmto en ol hombre como on la miujer, son de caracfer volwitnrio, 
con justificación de órden sociocultural o bién por razones médicn.s: ~1 criterio de edad y número de 
hijos vivos de una pareja que decide un procedimiento permwienle respela la libre decisión de los eón· 
)11ges. 

DESDE EL PUNTO DE VISTA MEDICO, hay enlidades que delerminwi ulilizar 
un procedimiento definitivo, entre los cuales destacan por su importancfa: enfermedades graves, cróni
cas que al asocim-se la goalación producen un deterioro manifiesto de la madre, om;ombrociendo BU pro
nóstico que puede incapacitarla o incluso detenninar su muerte; de estos los pacfocirnientos cnrdiológi
cos incapncitantes, nefropatfas progresivas, trastornos me-tab6licos graves, padecimientos hipertensi
vos, enfcnnedades neurológicas, articulares degenc-rativas, procesos hematológicos graves etc. 

Las indicaciones OBSTETIUCAS se von frecuenlemenle influidas por faclores 
sociales y económicos, se pueden mencionar en fonna general a Ja gran rnuJUparn, con toda Ja serie de 
complicaciones que trae consigo, la cesárea repetida con el peligro de ruptura uterina, la enfermedad 
vascular hipertensiva crónica o aguda con caracter recurrente y su elevada morbimortalidad feto 
materno cte. 

Las indicaciones PSIQUJATRICAS son de dificil inlerpretacióny motivo de 
controversia, asf como la disparidad de crit~rios, podemos se11aJar diversos grados de psicosis, dife
renles grados de retardo mental en donde la mujer es incapaz de prodigarse 1m cuidado personal y 
mucho menos aún seria posible la atención a su descendencia. 

Las indicaciones FETALES son pocos frecuentes y cstanjustificadas con un 
criterio eminentemente eugenésico, por ejem: los grandes problemas de isoirummización al factor RH, 
defectos congénitos con base a lransmisión genética en donde se encuentran englobndoe mm multitud de 
posibiilidades con mnlfbnnaciones del sistema nervioso central, cardiopatías congénitas, trastornos 
musculares y del tejido coajtmtivo1 defectos de coagulación sMgufnea y padecimiento recesivos ligados 
al sexo. 

En resumen las indicaciones son médicas generales y ginE"coobstétricas en wi 4o/o 
y la planificación familiar en el 96% en pacienteR multíparas especialmente de nivel socioeconómico 
bajo (2·3-17). 

CONTRAINDICACIONES DE LA SALPINGOCLASIA 

Son aquellos padecimientos que impiden Ja movilización uterina como la endo
metriosis, proceso adherenciales, grandes tu:moracioneis pélvicas, procesos inflwnatorios e infecciosos 
a,gudos, y como contraindicación relativa la obesidad y cirugfas previas por la dificullad que repr.senla 



el alcanzar los órganos pélvicos y desde luego contraindicado absolutnmento en aquellos casos de pro· 
ceoos infecciosos que ncompallan un epi•odio grnvido puerperal (2). 

PREPARAC!ON DEL PAClfilffE PARA LA S..\LP!NCJOCLAS!A 

El ingreso del paciente al hospital puede ser un dfa anterior a la intervención , o 
puedo &er el mi6lno din de la cirugiO.. !iJS importnnto que el paciente se encuantre con t'I estomago vuelo, 
tricotomla. vejiga vacla en el mC\mento de la cirugía y vena penneable para In administración de ali· 
mentas. 

En cuanto a la nnostesia a utilizar se pr.:oii~re el blC"qut'o peridural o en caso n~
cesario wtt>stesiagen~ral; también se puede utilizar ruu~stesia local mib· sedación, esta última se ha re
portado como id6nea por In baja incidencia de complicadones ane!Stésicas que presentan las pacientes 
tanto con la paroscopta como con minilap&olomia 

La hospitalización es breve si se realiza en el postparto o postnborto se aprove· 
cha tanto el procedimiento wiestésico Píll1l ambos procedimientos con tm bajo indice de complicacion~s 
y una nlta efectividad en fimción de las diferentes t<cnicas de oclusión tubnria (2-18). 

TEOIICAS QUIRURGICAS DE LA SALPIXGOCLASIA 

VIA DE ABORDAJE QUIRURGICO.-La oclusión n1bnria puede re ni izarse 
a!ravés do una lapnrotomla, por medios endoscópicos ó a través de la vla vaginal, sin duda los dos 
primeros procedimientos son los que en la actualidad se lleVBil u cabo, la via vnginal se emplean hnbi~ 
tualm•nte cu!l!ldo además se requiere la rep3I1lci6n de trastornos de la estática pelvigenital. 

La época de renliZlll' este procedimiento puede ser en el postpurto, post-nborto, o 
bifo fuera de la etapa grávido puerperal constituyendo la esterilizacion de intervalo. 

F.n el postparto inmediato tma incisión pequen a a nivel umbilical para el acceso 
a las trompas, fué, descrita en 1961 en Japón por Uchida en 1972 Saunders y Mwtsick mencionan a la 
minilaparotomla ouprapúbica, en la actualidad se han hecho múltiples modificaciones a las técnicas ori
ginales, se han idendo instrwnentos que fucilitan la miSJDa mediante la Oh-posición de, las trompas acer· 
cwido el útero a lapnred abdominal; para este fin se ha empleado la cánula de Jnrcho, la pinza de 
control uterino de Hulka, etc. 

Las vlas dt> acceso que se describen son las siguimtes: 

A-\M ABDOMINAL ALTA 
1.- Incisión tnmstnnbilicnl. 
2.- Incisión infraumbilical. 
3.- Lapnroscopla abdominal. 



B.- VIA SUPRAPUBICA. 
l.~It1cfsió11 transversa. 
2.- Incisión modia 

C.- VIA VAGINAL. 
1.- Colpotomla. 
2.- Colposcoph 

D.- IDSTEROSCOPIA. 

VIA ABDOMINAL ALTA-Este tipo do incisión so cfoctua preferentemen-
te cuando la paci.,nt~ i;~' encuontrn on ol poi;tp1u10 on sus primeras 24 horas de preforoncin, pues ol niveil 
en que se encuentra el útero facilita la localización y manipulación de las trompas uterina La incisión 
transumbilical se efcctua sobro el eje longitudinal a través del ombligo en sus respectivos planos, y la 
incisión infraumbilical se realizará on scmiluna ó también longitudinal. Cabo se Halar que la elección de 
uno u otro tipo de incisión básicamente sera por obesidad de la paciente, cirugla anterior u otra dificul
tad técnica que se sospecho dondo se eligirá preferentemente la incisión longitudmal que es de fácil a
bordaje a los órganos abdominales y permite ampliar esta laparotomla. 

VIA ABDOMINAL BAJA-Este tipo de incisión os rle elocción para las técnicas 
el~ salpingoclasia de intervalo por minilapnrotomfa. o sea fuera de un evento obtétrico. Esta t6cnica ~s 
de fácil realización se necesita poco instrumental y material, tiene bajo indice de complicaciones y se 
puede realizar incluso en pacientes con alto riesgo. Se puede realiz.v la mini laparotomía clásica trans
vorsal siguiendo la incisión de Pfunnestiel o la media longitudinal esta última como ya mencionarnos en 
caso de cicatriz quirúrgica tUitigua. 

LAPAROSCOPJA- Este tipo do abordaje quin'irgico actnalmonte muy empicado 
con gran aceptación por su rapidJz y prontarecupt'ración. que lo convierte en un procedimiento de ciru
gin a veces ambulatoria. I...a vb <ll· abordaje es infraumbilical que describiremos más ndelrurte. 

VIA VAGINAL.- Se encuentra prácticamente en desuso, cada vez se utiliza con 
menos fr.ccu~ncia se encuentra bien documentado que solo se realiza cuando existe simultanerunente 
lra&tornos de la estática pelvigenital. 

HISTEROSCOPIA.- Publicado por Brundin en una experiencia de 10 allos y con 
éxito que consisto en la aplicación intratubaria por bisleroscoplu de un nylon No. 6 con hidro gel que 
contiene polivinil pirrolidona, el cual absorbo los fluidos de In luz tubariapara hidratarse quedando fijo 
en su luz. la elasticidad de la trompa se mantiene, pero se ha observado que estos cuerpos pueden eli
minarse con "1 tiempo en ulgunos casos nl tercer at\o, En comparación con otros métodos como el deo la 
quinacrina es menos efectivo pero más simple de aplicar eS'pecialmt'nte cuando se cuenta con aparato de 
ultrasonido para guiar la inserción (7). 



TECNJCA DE OBSTRIJCClON TUBARIA.-t:na vez que se han abordado las 
tromfJaS de falopio por alglllta de las vias mencionadas se puede vfectmu· 1a salpingodasia con las téc
níca.r; que describiremos a continuación: 

TECNJCA DE MEDLENER.- Publicada en 1919. consisto en realizar nna a<a en 
lapnrte media de Ja trompa, practicándose aphtstamiento de Ja base dol asa con una pinza hemostática. 
ligandosé con material no absorbible, no se secciona ni se extirpa el mm. (2). 

TECNJCA DE IRVING.- Practicada desde ln.1. el cabo proximal de Ja trompa 
se sepulta en In cara anterior del útero y el extremo distal se introduce entre las dos capas del mesosal
pinx, es waa técnica lUl poco más complicada que no debo realizarse en el puerperio por la vasculariza
cióo que tiemm los órganos pélvicos. 

TECNICA DE LEBHARDT.- Con resección de la porción muscular de la trompa 
en su parte media en una longitud de 3 cm. lig;mdo ambos cabos con seda 

TECNJCA DE POMEROY.-Fné descrita por Bishop y Velms en 1930, es nn pro
cedimiento 5'ncillo y muy difimdido, se toma la trompa en la porción media con wm pinza de Ali is o 
Babcock. la base del asa se Jiga con material absorbible se secciona por encima de la ligadlU'a Una 
vez qu~ el material de sutura i;e absorbe ambos cnbos quedan !>l.'parados. 

TECNJCA DE UCHIDA.- Descrita en 1961, originalmonte se sugiero la 
~cción de una ~ol•1ción salina con ndrenalinr1 con la serosa tubárica, se dC'spega el mesosal·pinx de la 
porción muscular dt' la trompa, se secciona ésta en wni porción de 3 tms. el extremo proximal se 
introduce en el mesosalpinx y se cierra. la porción diotal ligada con cnlgul queda por fuera del 
mesosalpinx. 

Existen muchas variantes como la técnica de Aldridge en que SC' sepulta la firn
bria entro las hojas del Jig:imento ancho. 

TECNJCA DE KROENElL- Consiote en hacer la fimbrioctomfa usw1do en la li
gadura do la base malerial no absorbible y extirpando Ja porción distal de Ja trompa (2). 

Dentro de las complicaciones reportadas se sefialan la perforación uterina, ( más 
frecuente en la Jnparoscopfa) lesiones vesicales e inteotinnles, laceraciones y desgarros del mesosal
pin:x con hemorragia y hematoma del mismo, no GC' descru1an los hematomas y abscesos de par~d. 

OCLUSJON TUBARIA POR METO DOS ENDOSCOPICOS 



Los procedimientos endosc6picos NI la gint'cologla actual ti~nen una gran uli· 
lidad diagnóstica y como a}11da para intemunpír la In:: tu baria. los procedimientos mñs empleados en la 
achmlidad son la larnroscopia y en menor proporción In histcroscopía y la culdoscopía. 

Fu\-l tin 1937 i:in que A. P. Andt>rson propuso el uso de la lnparoecopla como un 
metodo de- oclusión tubarin. sin ~mbar20 su difüsión se debe a Pnlmrr y Frangenheim, d·~ 1960 a la fe. 
cha son múltiples los autores y los \'q~Ípos que se emplean con este fin~ ~s uno de los métodos de mayor 
<leman.Ja en plnnificación familiar. :iún cuando se requk•re de entrenamiento especializado del pt'rsonal 
mJdico y paraml>dico; la rapidez. inocuidad y bajo costo J~I método. lo mantienen en un sitio destacan· 
do entl'e lns técnicas anticonceptivas modcnum. 

Los elementos básicos sujetos a variac1on~s pruticulures son los siguientes: 

l.· Creación de un penwnoperitm11.•o a basti de bióxido de carbono, 6,ddo nitroso o aire para 
producir una burbuja entre la pared abdominal y las vfcerns. 

2.- Introducción de un locar y el telescopio. 
3.-Introducción de inslrumonlos para la manipulación de los órganos pélvicos. 
4.-0clusión .. Cauleri~ación con o sin sección lubárica. 
5.- Extracción del inlrumenlal y cierre de la incisión abdominal. 

La posición que guarda la paciente de lilolomfa modificada con una inclimu:ión 
en Trendelemburg de 15 a 20 grados favorec,' la visualización de los órganos pélvicos; descarta adhe
rencias pélvicas, miomatosis uterina, quistes de ovario. endometriosis~ en s( permite encontrar patología 
no esperada en mttiercs aparentemente sanas y les brinda la oportunidad de recibir un tratamiento n cor
to plazo, evilMdo asf el atribuir al OTB sinlomalologla que pudiera derivarse de la palologia ya exis
lenle ( 18-19 ). Los mólodos usados para la oclusión lubáricamedianle la aplicación de una corriente e
léctrica bipolar de coagulac;on o bim la aplicación de :millos de silastic o el clip de Hulka; la culdos
copia con la aplicación de grapas y la hisleroscopfa con cauterización del osliwn ó la aplicación de sus
tancias qulmicas caústicus o adh('sivns son procedimientos con w1 grado d1;.• dificultad mayor y que ro~ 
quieren de adiestrruniento especial pora su práctica 

So considC'ra contraindicaciones de la laparoscop(a.: 

F.nfennedades Cardiovasculares o Respiratorias graves, grandes procE"sos Tumorales, padecimientos 
herniarios, cirugías abdominales previas, procesos infecciosos pélvicos agudo, obesidad; y como con
traindicaciones relativas: la presencia. de aclliercncias que impidan la visualización de las trompas pato
logia intrínseca tubaria etc. Siempre sera necesario personal adi(>stnldo ( 19 ). 

Se considcrru1 como desventajas. que requiere de una fuente de luz y de un equipo 
especializado de alto co~lo y dificil mantenimimto. 

Las principales v~ntajas son: la rnpiclez y efectividad con que lo ejecuta el per~ 
sonal adi~strado, su ht!jo indice de complicncines, la rnpid~z con que la mujer se reinte,~ a su vida 
normal, que puede practícar~:e btUo nne::;:tesia local y que adem:ís pennite una virualiznción de todo!> los 
órganos pélvicos ( 19-20 ). 



COMPJ,!C ACIONES DE LA SALPINGOCLASIA 

Como todo procedimiento quiríirgicopresenla morbimortalidad transoperatorin y 
po;toperatoria, trempana y tardía, con algunas particularidades dependiendo del procedimiento quirúr
gico utilizado. 

En g.:ncrnl la motialidad dunmte ttl procC"din1icnto es ~tumun('nt.: bajn p(lf<t todn.'i 
las técnicas, sobre lodo para la minila¡mrotomia. 

En in literatura se senala ( 18) un indic·' de mortalidad de S.86% / 100.000 ca
sos, dond¿ lamut-rte s~ produjo por complicaciou~s anesté-s:ic.1:; ~ infoccion sec1mdaria a la lesión in
testinal. También se describen accidentes fotales durante la introducción d~ la aguja de \'erres para pro
ducir el pm•umoperitoneo con lesión de In arteri>1 •ortay hemom¡gia del mesosalpinx ( 19 ). Segúu 
Pett.~rson son frecuentes l~siones intestinales cuando si: ..:-foctua electrocoagulación de las trompas lo 
cual desemboca en llllll peritonitis franca ( 21 ). Otrn de las complicaciones que se produce con frecuen
cia es la perforación uterina cuando se utiliza el movilizador uterino. 

La salpingoclasia por aplicación de anillos de Yoon con laparos1.·opio ha demos
trado ser segura y baja .:n complicaciones; sin embargo la paci1mte refiere más dolor en el postopernto
rio inmediaio t1parenlt-mente asociado a necrosis vascular de la salp1nge. Rararnento b'" ha reportado a
parición de absceso hiboovárico, aparentemente la vla de contaminm:iOn "s asct>mfont~ yn que !'e han re
portado como .~~rmenes causales algunos integrantes de la flora vaginal ( 22 ). 

En cuanto a las complicaciones obser\'adas en los casos de. salpingoclasia por 
minilaparotomfn f:On poco frecuentes y de baja gravedad refiriendose en reportes cfo extensa casuislica 
tul 0.69% ( 23 ). 

En cuanto a la salpingodasia por minilnparotomla postpnrto trunbión reporta un 
bajo indice en complicaciones. Garcia y cols ( 24 ) refieren como complicaciones pricipales dehiscen
cia de herida en 1.5% (debi<lo a hematoma ó infocción ). lesión wsical transoperatoria de 0.5% into
lenmcia a la sutura 5%, además se reporta como factor de rfosgo pm<1. la infección de la herida lns revi~ 
siones repetidas de cavidad postparto y 1m lapso mayor de 24 horas entre el parto y la salpingoclasia 

Una complicación tardia con cualquier técnica es la presentación dC' embarazo 
ectópico tubárico ( 25-26) generalmente por fistulización o recan'liización de los cabos de las trompas. 
En otros reportes las complicaciones son de O y las técnicas mas usadas es la do Pomeroy y la t~cnica 
de Kroener ( 17 ). 

SEGURIDAD DE LA SALP!NGOCLASIA 

El control de la fertilidad p~r salpingocla.<ia ha domoctrado •ere I m<'todo már. 
seguro, !:iÍO embargo DO esta excento de fa]la. 



El Indice de embarazo posterior a In snlpingoclasia depende de cierta medida de 
In técnica utiJi?,1da; Pe1dicld ( 27) reporta 200 casos de minilapnrotomla con técnica de Pomeroy sin 
embarazo, Minford ( 23 ) reporta en 15.167 casos mm falla del 0.3% con la misma técnica En cuanto a 
la salpingoclasia por la¡iaroscopla con oclusión tubnria o por clectrocoagulación vnrla el Indico de fa
lla depondiendo d~ los autores. García y Col ( 24 ) reporta 340 cm; os sin embarazo; podemos concluir 
que todas las técnicas son sumamente confiables, Bhiwandiwalay Col (23-28) reportan con técnicas 
de coagulación, anillos de Yoon y clips por taparos copla, minilaparotomla con fracazos en las técnicas 
menores de un embarazo por J OO. 

En la literatura mundial y nacional los procedimientos do Madlener, Pomeroy y 
Kroener son los ma• empleados t:mto en el estado grávido puerperal como fuera de él, sin embargo el 
método de lrving y de Uchida por su más bajo Indice de fracnzo son los más empleados en Estados 
Unidos ( 17 ). 

El procedimif.'nto de Irving descrito originalmente en 1924 es e.I procedimiento 
mits segmo y solo desde entonces hasta In focha se han reportado 3 fracazos generalmente debido a 
fistulas ( 29 ). 

En general la morbilidad observada es baja del 2 a 4% y las complicaciones quirúrgicas 
más tr:cuentes son: lesión intestinal, sangrado del mesosalpinx, hematomas (17). 

CAMBIOS HORMONALES POSTERIORES A LA SALPINGOCLASIA 

Las técnicas de snlpinguclasin estan destinadas a ocluir la permeablidad h1barin 
do alguna manera, sin embargo muchas de estas técnicas alteran en alguna medida la circulación del o
vario dependiente de la arteria uteroovarica, dada la estrerhn relación de esta arteria con la salpingo 
eieondo eatiJ procc-dimi(>nfo tan frecuente en ocacionefl se desconoce los fenómenos colatimtles que BU 

realización puedo traer a la paciente, particularmente en el área hormonal. 

La importancia del flujo sangulneo ovárico para la formación del cuerpo lúteo 
fué demostrada por Winwender en 1976, y a partir de este estudio existen varios informes en la litera
tura de estudios cllnicos que demuestran cambios hormonales postsalpin,ooclasia 

Radwnnkka. Berger y Domnez, concuerdan con el hallazgo de valores menores 
de progesterona en la faso lútea del ciclo menstrual en variables investigadas antes y después de la sal
pingoclnsia en una misma población (30), además demostraron también ruunento de la duración y la Cllll· 

tidad del flujo menstrual que muestra indirectamente datos de insuficiencia ovárica, lo cual apoya la 
teorla de la deficiencia lútea por alteraciones en la circulación ovárica (31) secundaria a la salpingo
clesia.. ~onfirmando de ésta manera wta teorfa de isquemia ovárica parcial como causa Además de es· 
tos trastornos se ha observado tmnbién munento en la intensidad del dolor pélvico menstrual e incre
mento en los smtomas trnnsmenstruales, toles son la cefalea, irritabilidad, ma•talgia, m\useaa y sensa
ciones de gravidea pólvicns (32 -33-34). 



En un estudio del Instituto d• Invostigación Cientffica do la Universidad do 
Juárez de D1111111go, .Moxico publicada por Rivera y colaboradores llegaron a la conclu,ión do que por 
lo menos durante el primer nllo de oclu&ión tubru-ia no tiene t>foctos impo11a.utes clínicos en los patronea 
menstruales y secreción de P4 (32). 

Según Cnttabach existe mm disminuciou de la estereidogénesis ovárica con pro
ducción de los esb"ógenos más profwtdrunenle efectuados que la progesteronn. Da una explicación de un 
fenómeno que consisle en wta hipertensión localiza.da en el ovario posterior a la salpingoclasia, produ
ciendoeé además un cambio de presiones llevando esto a efectos bioqufmicos y fisiológicos. Se propo
ne que los estrógeno& disminuyen influyendo en In producción dt~ colá,gena y que la cantidad d~ colágena 
en hueso detenninan In cantidad de calcio. Muchas mujeres presentan dolor en lns articulaciones y a 
veces este cuadro cHnico cont"uerda con descalcificación, osteocomlritis y t~nosinovitis. 

Tambión se ha observado deterioro del contorno füico fomenino con obesidad, 
la mayoría indican que Bon incapaces de perder peso a pesar de dictas estrictas. Esto podría explicar el 
efecto general do los estrógenos en el metabolismo y distribución de la grasa C011JOral. La gastritis y el 
síndrome de vejiga irritable tienen asot"iación aparente. Los estrógenos estan involucrados en la pro
ducción de moco en el cervix y es tmnbién posible quo puedan afectar la producción total de moco en el 
cUC11JO. La producción de prostnglandina E2 también está influenciada por los estrógeno•, se ha encon
trado el doble do espesor de moco en In mucosa del epitelio gástrico. El desorden en la producción de 
prostanglandinas en el útero podría producir un incremento en la incidencia de dismenorreas (33-34). 

En wta publicación reciente de Wang-Sh~n-Hai que midió los niveles de prosta
glandinns en plasma y liquido peritoneal en mujeres que presentaban dolor abdominal crónico posteste
rilización; encontró que loB niveles de 6-keto-PGFla estaban elevados indicando que podrlanjugar un 
rol importante en el origen del dolor y que numentruJ la acción de sustancias algogénicas como la hista
mina, la S hidroxitriptnmina, bradicinina etc. También el incremento marcado de las 6-keto-PGFla en el 
liquido peritoneal podrfa resultar en muchos slntomas por ejem dolor de cabeza, disfimciones en ol 
tracto digestivo, dolor abdominal en el hipogástrico, tenesmo rectal y s!ntomas uro lógicos (34 ). Hasta el 
momento continúa siendo motivo de controversia los hallazgos de trastornos honnonales posteriores a 
la salpingoclasia preconizando wtos, los cuales ya mencionados y otros sin encontrar cmubios significa
tivos. 

CAMBIOS MENSTilUALES POSTERIORES A LA SALPINGOCLASIA 

Desdo 1951 reporten han puesto énfasis en que el procodimiento de la esteriliza
ción tubaria puede tener secuelas a los que se ha denominado "slndrome postoclusión tubaria" siendo el 
más importante de º'tos desórdenes los referidos al palrón menstrual en forma de menorragia o metro
rragia. Las h~oriBB acerca de la etiolog(a de estos trastornos suponen 1ma interrupC'ión vascular entre i;"l 
ovario y el útero impidiendo la directa difusión de estrógenos y progesteronn del ovario al útero. Dado 
que el útero necesita wm estimulación estrogénica diaria.. siendo esla aportación deficiente, prolong:u..la 
y mala posterior a la Balpingoclasia esta dismipcion vascular puede t;unbién interferir en el feedback 
del útero al ovario conduciendo a una didimción ovárica, involncmndo la fimción del cue11JO !útero. Un 



corolario de esta hipótesis es que las tto>cnicm; efe esleriliz.nción que d~ntruyen már; lejirlo como la Plec
trocoagulación conduc~~n a mayores lraslon:os menstrual ·g (35-36). 

L;w irregohu·irfodes nmyonnenf.;o dei;critas t:.on d·~l tipo de sm1grnrlo intennens
tnml, dii;menorr>'a y/o incn:m~nlo t.•n el nímiero d\-1 días~ t>n un eFtudi0 de seguimiento ein un afio pos
tt'rior a J,1 salpingoclnsia realizado por Rod1elle (.17). Segun otros autores como Mmvin no encontró 
efectos adversos en los panímelros menstruales, sin 1?mbargo encontró prevalencia del dolor pélvico. 
especialmente en las paciC'nfe donde se realizó estl"rilización por C")ectrocoagulación. 

En una publicación dt.! Kirk K,dá un porcentaje elevado de 37% histereclomías 
indicadas por sangra<lo uterino anonnal en mujeres posterior a la salpingclasia indicando que existiría 
en l!Ste gmpo de mujerC's un riesgo incrementado subst>cm:nte de hospitalización por desórdenes mens
truales (39). 

Andy Stergachis y colaboradores sugitmm también que lns mujeres cuanto más 
jovenes ~on sometidas a est~rilización tienen mayor riezgo de histerectomla en el füluro debido a estas 
anonnalidades menstruabs consecutivas a deficiencia de progestcrona. debida a Ja interrupción del flu
jo snngufneo ni ovario (40). Colam reporta que mujeres de 25 a 29 aiios sometidas a esterilización 
1t1baria tienen 1.6 veces mas riesgo de histerectomfa (49,-11). 

Hasta la focha se h:m hecho esfuerzos para descubrir la posible conexión entre 
los desórdenes menstnmles posk>t<rili7,ación. Para lo que se ha ideado mótodos de cuantificación de 
progesterona ~n fase lútea. cmmtificación de Bangre menstrual, estimación de histerectomfa después de 
esterilización tubaria, estudios de la función ovárka en monos y conejos etc. (42). Sin encontrarse gran
des variaciones en paC"ii:>nti:>s esterilizadas vs no esterilizadas. Indicando que la fimción ovcirica no cam
bia después de una histm'ctomla simpl> solanwute hay cmnbios después de una histerectomfaradical. 
HíUl revelado que> los vaso!:' ov;;'u"icos no estun tan afectados después de mm t>sterilización laparostó
pica. 

Carnon y Cols. no enconltraron tma correlación después de esterilización 
Pomeroy, laparoscopfa y coagulación comparada con mujeres nonnales (43-44-46). 

Sorensen y Mahigoub y colaboradores fueron capaces de demoBlrnr la influencia 
de la esterilización hJbnria a corto plazo en la función ovárica Euto BUgiere tma restauración de la fun. 
ción ováricanonnal a traves de una rocanaliZl!ción por nuevos canales anastomóticos (45-46). 
Kansonde y Bormer en Llll seguimiento de 12 me>ses siguientes a la cirugía no encontraron ningún cambio 
significativo en el patrón menstrual (45). 

Para tomru- una dt-cisión de realizar una histerectomia en mltil·res con desórdenes 
menstruales dt>spués de una est~riliz:ición tubru-ia se deberá tomar también en cuenla a otros muchos fac
tores como por ejem. la multiparidad, paridad satisfrcha o enfennedades sis1émicaR. 

También dependeroLt el incremento del riez.go de histerectomla en ~stas mujeres, 
do la valoración del cirujano ginecólogo; probablcmeuto esta sea una razón por la cual lahi•lerectomía 
pueda tener variaciones regionales en su incremento (4 7). 



CAMBIOS EN LA CONDUCTA SEXUAL POSTERIOR A LA SALPlNG<:iCJ.ASI.-\ 

Las pachmtes que se les t>foctúo salpingocllliiia tienen import;mte:; rnmbios c>n l:i 
vida se>-.11al, condicionados por diferentt:'s causas. Se ha ob~;;nvado en •m seguimiento de·" ailos que 
paulatinam¿onle declina la i:afüfacción i,exual. as1 como la frecuencia y el des~'•1 coita!. 

Esto hasirlo bien docmuentndo, mmqur l•xisten controver;im;, np:u-cnlf.'mt>nle 
intluye la dw·ación del matrimonio. la edad dal esposo, la ~dad d\~ la e"posa. nivel cultnrnl. r!o'ligión, 
tambi~n inflnini el l1po de trabajo que desempef\an los cón;uges yn que puedl:' influir en la condición 
flsica y ps(quica d~· cada w10 de ellos (48). Coopp .. :r y Cols. indic•u1 qu~ las mtLl\'f~S experimenttut w1 

incremento en su fr"'cuencia coita! 6 meses después del procedimiento el cual va en decremento a partir 
do los 18 meses (47-48), Se ha ropor1ado también arrepentimiento en las paciontes esterilizadas. Lyru1e 
y Cols. reportan m~penlimienlo de las pacientes especialm('nle en aquellas nntjercsjóvencs, siendo el 
factor de alto riesgo para el wtepentimiento la edad en el momento de la esterilización, estado de lapa
ridad. estado civil, educación y otras característica:. que podrlan ser identificadas antes d" realizar la 
esterilización (49-50-51). En la prú.ctica cllnica el riesgo se incrc>mentó asociado con estl~rilización en 
el momento ele la cesárea debido a que la paciente- no lo considt:>ra como otro procedimiento quirúrgico 
más~ claramente lu decisión de someter~e a esterilización depende las circwistancias individuales para 
cada mujer. 

RESTAilLEC"IM!ENTO DE LA FERTILIDAD POSTERIOR A LA SALPINGOCLASIA 

Ea ciertas circunslm1cins las mlti:?res sometidas a esterilizacit:! tubaria solicitan 
una reverston del procedimiento, las razones pru-a ¿ste dt>!>~o pueden ser la muerte de los hijos, nuevns 
nup<illl!, desoo de otro ombH111Zo ele. (51-52). 

Lall posibilidades do reconstmctión de las tubas uterinas después de salpingo
<lasia depende do gran mertida de las tocnicas utiliznd3f para ésta. 

Se considera como técnicas de alta posibilidad de reconstrucción la salpingo
clasia con anillos de Yoon, la tipo Pomeroy aproximadamente con un 67% de éxito, fimbriectomia y la 
elcctrocoagulación con monos posibilidad. 

Estudios microquirúrgicos han demostrado una marcada diferencia en el calibre 
del lúmen de las dos parten adversumente afectadas. La anastómosis istmica-istmica tienen mejor pro
nóstico que la runpular-lsbnica dobido a la disparidad del Iúmen, con un elevado riesgo de embarazo 
ecfópico. 

Según Claus Kim Hogdall y Col s. no encontró una diferencia significativa en el 
pronóstico d~I ~mhru-azo entre la técuicama~ro y micro quin.i~icay er.conlró mejor pronóstico para el 
embarazo en l:L'> pacientes con mm longitud de trompa de 4 cm. o más (5 J). 



Verco y Cols. observaron que el plexo ve1101w ístmico tmbseroso podrá Ut'luar 
comu esfinter y que las wnas de la región :unpular podrinn actuar como sitio de absorción de los flui
dos tubnrios •ngirieudo un rol de la vnscularidad de las trompas en el transporte de los gametos. Este 
~star(a daftudo debido :i los prot'edimiontos de eF;ferilización aún a pesar de qu~ se nmlice wtarecnnali
zación tubaria (16). 

Las lesiones de la trompa de Falopio po,tcriores a la otlusión tubaria esh1diados 
con microscopía electrónica rcportnron hallazgos do endosalpingiosii en l~I 20%. salpingitis folicular 
en el 30%. sa1pingitis crónica en el 50%, t:.unbién se hallaron lesiones a nivel del miosalpinx:: altera
ción en la fonnaci6n de miofilamentos, abundant.: fibrosis y desciliación de la región adyacente al si
tio de la OTB. Estos hallazgos condicionan wia alteración en la motilidad tubaria de las pacientes so
metidas a procedimientos ele recanaliznción que condicionan una alteración en el transporte de los ga
metos, impidiendo la i\'ocmtdación o awnmlando la incidencia de embarazos ectópicos. 

Todos estos cambios implican que el procedimiento de salpingoclasia produce 
una lesión permanente que si bi¿n al realizar tuta reversión de ésta no impide el restablecimiento de la 
continuidad do! epitelio, sl impido el dOBarrollo y dofereaciación aonnal de las c!lulas epiteliales que 
se manifiesta por una ci1iogénesis defoctuosa o ausente. 

METO DO LOGIA 

El presente estudio prospectivo, longitudinal, e11.-pcrimentnl 1 comparativo y 
controlado~ ~studia a las pncientes en quienes se practicó la salpingoclasis en la Unidad de Medicina 
de la Reproducción por Laparoscopla y salpingoclasia por minilapnrolomla en cirugla do corta estan
cia del" Hospital Luis Castelazo Ayala" del IMSS, dol 15 de ago<to de 1992 al 18 de diciembre de 
1992. 

1..oi; objt:tivos a dctenninar fueron: 

a.· Precisar CíUllbios honnonales post salpingochisia. valorando FSH ( Honnonn folien~ 
loestimulaute ). LH ( homona luteinisanle ) y niwles de E2 ( Estradiol ) séricos 

b.· Valorar alteraciones menstruales inmediatas po~t snlpingoclasia 
c.- Valornr cambios inmediatos en la conducta se:rnal postsalpingoclasia 



MATERIAL Y METODOS 

Se captnron un grupo de 2U pacientes que acudieron a la consuhn de primora vez. 
con los siguienl~s ~iterios de inclusión: 

- Pacientes en edad reproductiva hasta los 12 allos. 
· Emn~norreicns. 
- Paridad satisfecha 
- Sin ru1teco;"deutos de iug"sta tlc hormonaleos por lo menos 3 meses previos a 
Jadrugta 

- Sin antecedentes de cirngfa ginecológica previa 
- Cuyo método de planificación seaD!U, Ribno, Preservativo. 
- Consentimiento do la paciente para integrarse nl estudio. 

LOS CRITERIOS DE EXCLUSJON. 

- Pncientt:>s for.\n~as. 
- Pn1;ientes de einfo1mednd Sisténnca. 
- Pulrperas con lnclancin. 
- lngoslión de hormonales. 
- Antecedentes diJ trDstomos en el ciclo menstrnal. 
- Que no tengan paridad satisfoclia. 

Se formaron dos grupos de 1 O pacientes cada 1D10, cuya edad promedio estuvo 
entre 28.4 y 30. 7 años, casadas en un 90 % y que viven en unión libre wi 10 o/o, cuyo número promedio 
de lújos fue de 2.5 y 2.8 respectivamente. 

F.n 10 pacientes se roalizó aplicación de Anillos de Silnstic para laparoscoplay 
en las otras 10 se realizó una técnica quirúrgica que respetó la circulación sanguinea tuboováricn. La 
cual se realizó aproximadamente en la parte media Je la trompa a nivel de la bifurcación do la arteria 
tubárica ventral respelando la circulación tub:lricn media seccionando la serosa peritoneal en la parte 
511pcrior de la trompa en wia extensión de 3 cm., ~e denuda la trompa S!;'parnndola del mesosalpinx se 
toma los cxtromos de trompa denudada con pinzas de Kelly, resecando" entro las dos pinzas, se ligan 
los cabos con catgut rrómico 00, se revisa hemostasia J~l lecho quirúrgico qu~ gen~ralmenlt> no prt>sen
ta •angrado por lo que no hubo n.cesidad de aplicnr puntos de hemostasis. ( Fig. 1 a. lb, le, 1 d, le. ). 

El seguimiento d~ las pa~ientes se realizó mediante comunicación telefónica, los 
valore• do FSH. LH, E2, se tomaron previos y posteriores al procedimiento quiriirgico en el segundo 
mes. en.t:'I tercer día del ciclo. 



.Lru; muestra:; se procosaron •n el laboratorio do Enclocrinologfa del Hospital" 
Luis Castelazo Aya la". El co•ficient• de variRción inlra o interensRYO füé menor del 10 % en ambos los 
casos. 

Los datos obtenidos se rumlizaron por el método de la T de Studenl. 

RESULTADOS 

No se observó cnmbios significativos ( Fig No. 2) en el ciclo monstrual, ni en 
los dfas de duración. 

Ningmm pacient~ del primer grupo presentó complicaciones trnnsoperntorius ni 
postoperatorias, en el segundo grupo wia paciente presentó granuloma en la cicatriz quirúrgica aJ mes 
de la cirugía. 

En su inter~s por las relaciones sexuales expresaron mayor libertad por lo que 
en ambos grupos \ Fig. No. 3 ) Re observa llll ruunento de las mismas, a.-;I como en cuanto a la satisfac
ción sexual entre 90 y 100 % para el primer y segundo grupo respectivamente. 

Ea la valoración hormonal de FSH se observó un incremento en los valores es
pecialmente en aquellas pacientes donde los nivelt.•s previos fü~ron bajos y se m:.mtuvieron o hubo ten
denda a disminuir t"O las pacientes donde los niveles ... ran nonnales o un tanto elevados tanto por la la· 
paroscopla como por la minilaparotomfa ( Fig. Nos. 4 y 5 ). 

En los niveles de LH en un SO v.¡.. hubo tendt>ncia n ele\'ar!'!~ y en tm 50 o/o se mM· 
tuvieron estables o hubo tendencia a disminuir ( Fig. Nos. 6 y 7 ). 

En cuanto a los niveles do Estrndiol so observó una disminución leve en todas las 
pacientes post salpingoclasia por laparoscopfa ( Fig. No. 8 ). 

En cambio en las pacientes sometidas a salpingoclasia por minilaparotomfa los 
niveles se mantuvieron estables en 6 pacientes y en 4 con leve tendencia n dimlinuir ( Fig. No. 9 ). 

En todas las tablas de valores obtenidas pro y post salpingoclasia se aplicó la T 
do Student, encontrándose que la P no füé significllliva ( P >0.45 ). 

CONCLUSIONES 

!.·La población en estudio pertenece a wt nivel socioeconómico medio con un Indice de 
15 % de mujeres profesionales. 



2.- No i::e observaron crunbios significativos en d ciclo menslnml. ni en los 11ias de du
ración basta el st'guudo mes de post ~ulpingoclMia. 

3.- La pérdida del mh,.:lo ~n In mujer al embarazo, hace que trnga mayor inte-rJs t>n las 
relaciones sexuali:s con su pareja, asa como tefh.'f meyor o;afii;fücción sexual en las miamn. ... 

4.- No se obst'Naron compli(.·ac'iones postquinirg.icas de importancia en runbos grupos 
de estudio. Siendo ambos métorlo~ aceptados con agrado por las pacit!Olcs. 

5.-Los cambios honnonales ,~ncontrados en el ~rupo dt> OTB por lnparoscopfa donde 
evidentcmenteo hay una disminución dt- los niveles de Estrógenos y un aumento de FSH, t>iila Y::ll'iación 
no fu6 significativa en ninguna de las tablas aplicando el melado de la T de Student. 

6.- Con los resultados obtenidos podemos nfinnar que la técnica quinlrgica por minila
parotomia que respeta la circulación sanguinca tuboovárica 1.•s bent'ficiosa, ya que los crunhios en esle 
grupo fueron menores en comparación con el primer grupo. además de que es factible realizarla en cmd
quier hospital requiriendo instrnmental quirúrgico y de un médico Gineco-Obst;lr:i, siendo un método 
sencillo, eficaz y de bajo costo. 

7.- Este estudio realizado en wta población pequefla con los resultados mencionado!l, 
podrfa ampliarse> en el w1iverso1 para. corroborar los hallazgos con mayor eoxactitud. y adrm<is hacer 
seguimiento, para conflnnnr si estos cambios mmque no fueron significativos son continuos o si son sc
lameuto transitorios. 
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POR LAPAROSCOPIA 

E2 Pg/ml 
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MINILAPAROTOMIA 

E2 Pg/ml 
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