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INTRODUCCIÓN

A partir de la década de los 70, hemos sido testigos de un nota-

ble incremento en la frecuencia de esterilizaciones tubarias fo-

mentadas por una liberación muy manifiesta en las actitudes pú-

blicas y en las pautas establecidas por el Médico, el número de

esterilizaciones tubarias ha ido aumentando día con día.

Al mejorar las condiciones de vida los seres humanos se han re-

producido en forma rápida y el índice de mortalidad ha bajado.

Los demógrafos publican frecuentemente que las provisiones del -

mundo cada día. son insuficientes.

El peso del control de la fertilidad siempre ha recaído en la mu

jer y ésta ha sido sometida a gran diversidad de técnicas, muti-

lantes algunas, tales como aplastamiento físico de los ovarios y

colocación del útero en retroflexión aguda. En la actualidad se

han desarrollado técnicas de esterilización rápidas, seguras sin

peligro y aceptables; de éstas la más utilizada es la esteriliza

ciÓn tubaria en sus diferentes técnicas.

La cirugía tubaria como método de esterilización permite por por_

centaje de seguridad de 99.6% por lo que es un método de elección

generalizado entre las parejas.
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No obstante se han observado complicaciones inmediatas y mediatas.

Las primeras son tales como infección o hemorragia. Y entre las

complicaciones mediatas están los transtornos del ritmo menstrual,

irritabilidad y depresión, deficiencias de fase lútea, dolores a£

ticulares y otros transtornos que podrían asociarse a hipofunción

del ovario por una probable disminución del flujo sanguíneo a

consecuencia de falta de irrigación de la arteria tubaria, esto -

debido a su amputación al ligar y cortar la trompa uterina; aunque

esta situación no esta plenamente comprobada.

En el ovario se reconocen dos funciones intimamente ligadas entre

sí: la ovulación y biosíntesis hormonal, ambas se complementan -

para el objetivo final que es la conservación de la especie.

Este constante movimiento depende de un mecanimo complejo que se

puede bloquear ante la falla de cualquiera de sus múltiples compo

nentes y del cual la irrigación sanquínes es un factor primordial.

Este aporte de sangre esta dado en un 65% por la arteria ovárica

y el 35% por la uterina, arterias que se anastomosan en la trompa

uterina y forman un arco tubo ovárico con múltiples colaterales -

que irrigan tanto a la trompa como al ovario.

Y en el acto quirúrgico de la ligadura tubaria puede ser lesiona-

do con la consecuente falta de irrigación para el ovario; esto



puede afectar a éste en su biosíntesis hormonal y puede ser cuan

tificado por determinaciones de Estrógeno y Progesterona o por -

el Método de Gamagrafía Ovárica.

El objetivo del estudio es establecer la correlación clínica y -

endocrina en 16 mujeres jóvenes y sanas que fueron sometidas a -

esterilización tubaria. Esto fue valorado mediante la gamagrafía

ovárica y las determinaciones de Estrógeno y Progesterona.

PROGESTERONA: La hormona natural que se produce en el cuerpo -

amarillo de los ovarios, estraída y cristalizada por Butenandt -

en 1934.

Es un esteroide derivado del ciclopentano perhidrofenantreno cu-

yos tres anillos hexagonales están saturados exepto un dobre en-

lace situado entre los carbonos 4 y 5.

Este hidrocarburo básico tiene un grupo cetónico en el carbono 3

y una cadena cetónica de dos átomos de carbono unida al carbono

17.

En los carbonos 6 y 13 tiene 2 metilos como corresponde a su ca-

rácter saturado y finalmente la cadena lateral tiene una cetona

en el carbono número 20. La progesterona es así, derivada del -

hidrocarburo de 21 átomos de carbono llamado pregnano.



Hasta hace poco más de diez años, no había métodos químicos exac

tos que permitieran detectar la progesterona en la sangre.

La estimación de la progesterona en plasma es una adquisición re

lativamente reciente. Se han intentado con éxito métodos croma-

togrSficos, pero más recientemente éstos han sido desplazados

por el radioinmunoensayo RÍA, (8)

Claro que la progesterona Ufare no tiene acción antigénica, pero

sí la tiene en su unión proteica.

Como esta unión tiene lugar mediante vina, proteSna específica, ha

sido posible obtener anticuerpos específicos frente a esta unión,

progesterona, proteína y valiéndose de ellos, seguir los métodos

generales del RÍA que ser2a muy largo describir. (9),(10),(11)

Las cifras de Progesterona por RÍA en el Departamento de Medici-

na Nuclear del Hospital son:

1.- Fase Proliferativa 0.2 a 1 Ng/ml

2.- Fase Secretora 5,0 a 20 Ng/ml

ESTROGENOS: Todos los estrógenos son derivados alcohólicos de -

hidrocarburos aromáticos.

Todos los estrógenos naturales derivados del estrano tienen 18 -

átomos de carbono por lo que se llaman C-18 esteroides a los es-

trógenos ,
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Los estrógenos se producen en los ovarios por interacciones del

Sistema hipotálamo hipofesis lo que hace variar su cantidad en -

las difíciles fases del ciclo menstrual.

Los estrógenos tienen acción sobre los testículos, el miometrio,

el útero, el cuello uternio, implantación ovular, vagina, vulva,

mama hipotálamo, hipofesis, suprarrenal tiroides, páncreas, so-

bre el metabolismo hidronumeral, hídrocargonado lipoide y sobre

el metabolismo del calcio y la osificación, etc.

Gracias a las técnicas de cromatografía de gases o en capa fina

y sobre todo a las dos técnicas modernas de la proteína legado-

ra y del Radioinmunoensayo RÍA los estrógenos se pueden determi^

nar en la orina, en la sangre y en los órganos con presición de

nanogramos. (12)

Las cifras de estrógenos por RÍA en el Departamento de Medicina

Nuclear del Hospital son:

1.- Fase Proliferativa 20 a 100 pg/ml

2.- Fase ovulatoria 200 a 600 pg/ml

3.~ Fase lútea o secretoria 100 a 300 pg/ml

GAMAGRAFIA OVARICA

Para el rastreo adecuado de los ovarios en la gamagrafía ovárica,

se cita a la paciente y el primer día se le da a la paciente Lu-

gol para bloquear la captación de yodo por la glándula tiroides.
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Al 2o día se le da por vía oral estrógenos marcados con yoduro de

Sodio (I..J y el estudio se realiza 3 horas después de la admi-

nistración de la dosis.

Se usa una Cámara de Centello, 2 proyecciones, una anterior y

otra lateral, pero en caso necesario se toman hasta 2 laterales.

Las imágenes son dadas por los receptores estrogénicos al captar

el I.,, y formar el Complejo Hormono receptor que emite radiacio-

nes siendo éstas registradas por la Cámara de Centelleo.

Hasta el 31 de Diciembre de 1980 se han efectuado en México,

aproximadamente 569,970 esterilizaciones que representan el 22.6%

del total de usuarias activas. (1}

Únicamente durante el año de 1980 se han realizado un total de

139,791 esterilizaciones, de las cuales

107,726 fueron realizadas por el TMSS

20,454 fueron realizadas por la SSA

9,433 fueron realizadas por el ISSSTE

2,178 fueron realizadas por los Extra sectoriales (1)

Las mujeres que aceptan la esterilización tienen cerca de dos hi-

jos o más y son casi cinco años mayores que las mujeres que acep-

tan pastillas o DIU,
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La mediana de la edad de la esposa al aceptar la esterilización -

es de 32.6 años y el número de hijos al aceptar la esterilización

fue de 4.2 (2)

Razones para preferir la Cirugía. (3)

Razones: %

Efectos colaterales y motivos de salud 59.5

Inseguridad de otros métodos 53.9

Uso difícil de otros métodos 4.9

Disponibilidad y costo de otros métodos 2.8

Otras razones 8.1

Las causas mencionadas por mujeres que solicitaron operación para

recuperar la fertilidad, varió de páises en desarrollo y desarro-

llados, por ejemplo: en los países desarrollados los cambios ma-

trimoniales fueron de 23.1% y en los países en vías de desarrollo

fue de 1.1% y el deseo de más hijos varió de 29.8% en los de en -

vías de desarrollo a 10.1% en los desarrollados. C4)

Indicaciones Médicas para la esterilización femenina:

Obstétrica: Generales:

Cesáreas previas Cardiopatías

Gran multiparidad Nepopatías

Enfermedad hemolítica Hipertensión arterial

Toxemía de repetición Diabetes

Transtornos genéticos Transtornos Psiquiátricos

Patología obstétrica iterativa tíeoplasis Malignas

(3)



Indicación Socioeconómica para la Esterilización femenina;

Tener en cuenta los factores particulares de cada pareja.

Por lo menos 25 años de edad y 5 hijos vivos.

Por lo menos 30 años de edad y 4 hijos vivos.

Por lo menos 35 años de edad y 3 hijos vivos. (5)

Regla del 120: Sí el número de hijos vivos multiplicado por la

edad da 120 o más se autoriza la esterilización.

(3)

Normas para la esterilización femenina:

Estabilidad emocional.

Irreversibilidad de la operación.

Deseo de no tener más hijos.

Seguridad de que la probabilidad de supervivencia de los hijos es

elevada.

Entendimiento suficiente que no habrá repercusiones sobre su sa-

lud o sexualidad.

Insatisfacción con otros métodos anticonceptivos.

Voluntad de someterse a un procedimiento quirúrgico conociendo -

los riesgos concomitantes. (6)

MI U i! ílflM
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Técnicas de Esterilización femenina:

Tipo Destrucción tubaria % de falla
en cía. por 1000 mujeres

año

Pomeroy 3-4 cm 2

Laparoscopía

(electrocoagulación) 3-6 cm 3

Anillo de Silastic 3 cm 6

Clip de Hulka 1 cm 5

Clip de Acero tantabo 3 cm 6

Fimbriectomia 5 cm 0

En las pacientes de este estudio la cirugía fue realizada por di-

ferentes médicos del servicio por medio de las técnicas siguientes:

Esterilización: Método de Pomeroy

a) Con una pinza de Allis se levanta la trompa a nivel su parte

media, se coloca una ligadura en 8 empleando Catgut Crómico

ó seda alrededor del asa levantada.

b) Se anuda la ligadura firmemente pero con cuidado.

c) El asa de la trompa que queda por encima de la ligadura se -

corta con tijeras. Se practica el mismo procedimiento en la

otra trompa.
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d) Algún tiempo después de la operación de pomeroy, los dos ca-

bos de la trompa seccionada se han ocluido y quedan separa-

dos.

Esterilización: Fimbriectomía

Con esta técnica se toma la fimbria con 2 pinzas de Kelly, -

se coloca ligadura en 8 empleando catgut o seda. Se anudan

retirando primero una pinza y se corta con bisturí el segmen

to de la fimbria que queda por encima del nudo y de la 2a.

pinza de Kelly.

Esterilización: Anillo de Yoom

Esto consiste únicamente en colocar anillos de Silastic en -

ambas trompas, sin hacer ningún corte.

Irrigación Sanguínea del Ovario.

El ovario recibe sangre arterial de la arteria ovSrica rama

de la aorta abdominal que desciende por el ligamento lurabo -

ovárico. Al abordar el ovario por su polo superior emite -

una rama tubaria para la trompa y otra para el ovario que -

recorre el borde adherente hasta su polo inferqinterno, don-

de se anatomosa con la uterina dando múltiples ramas para el

ovario.

La irrigación del ovario se hace por consiguiente por la. ra-

mas de la uterina y de la ov^rica.

En el siguiente se esquematiza 1$ irrigación ová'rí.ca.
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FIG. # 1

IRRIGACIÓN DEL OVARIO
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MATERIAL Y MÉTODOS

Se seleccionaron 16 pacientes de las que acudieron a la consulta

externa de planifición familiar del Servicio de Gineco/Obstetri-

cia del Hospital General "Lie. Adolfo López Mateos" del ISSSTE -

para esterilización definitiva voluntaria que llenaron las carac

terísticas siguientes:

Las pacientes deberían tener de 25 a 35 años de edad, clinicamen

te sanas, sin antecedentes de cirugía pélvica con más de 2 hijos

vivos, que en los 6 meses previos a la esterilización no hallan

tenido abortos, lactancia, tratamiento hormonal o DIU, que su

control de la fertilidad fuese con preservativos, espermaticidas

o ritmo, con ciclos menstruales de 28 días y sangrado Catamenial

de 3 a 5 días, sin coágulos, ro^a, en regular cantidad, de olor

sui generis, y sin dolor pélvico durante la misma.

A cada paciente previa a la cirugía se le realizó estudios de ru

tina: Biometría hemática, grupo RH, Química sanguínea, examen -

general de orina, cultivo y frotis de exudado cérvico vaginal y

citología exfoliativa.

El día 24 del ciclo menstrual previo a la cirugía se extrajeron

10 ce de sangre, en ayunas, la cual se centrifugó y el plasma

fue enviado al Departamento de Medicina Nuclear para la determi-
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nación del nivel sérico de estrógenos y progesterona mediante el

método de RÍA, asimismo se efectuó gamagrafía ovárica entre el -

día 10° y 20° previos a la cirugía. Programándose las pacientes

para esterilización tubaria, trece de ellas con técnica de fimbriec

tomia, dos con anillos de Silastic y una con técnica de Pomeroy,

enviándose los segmentos de trompa para su estudio histopatológi

co.

Practicándose al mes, a los seis meses y al año, estudios de ga-

magrafía ovárica y realizando cuantificación de estrógenos y pro

gesterona sérica por el método de RÍA, el día 24° del ciclo.



RESULTADOS

Esterilización tubaria

Gamagrafía ovaría y Ría de Estrógeno y Progesterona

La edad de las pacientes vario entre 27 años (2 pacientes) y 34

años (2 pacientes) como se observa en el cuadro 1.

CUADRO # 1

Edad de las pacientes

Edad No. Pacientes %

24-28 3 18.7

29-33 11 68.7

34 2 12.5

El número de gestaciones se aprecia en el cuadro 2

CUADRO # 2

Gestaciones

Embarazos No. Pacientes %

2 4 - 25.0

3 5 31.2

4 5 31.2

5 2 12.5
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Los partos fueron eutocicos y en numero variable como se nota en

el cuadro 3.

CUADRO # 3

Paridad

Partos No. Pacientes

25.0

31.2

43.7

2 pacientes con antecedentes de 2 abortos.

£n el cuadro siguiente se aprecian las diferentes técnicas quirÚ£

gicas utilizadas en las pacientes.

CUADRO # 4

Técnica esterilizacifin

Técnica No. Pacientes

Fimbriectoraia

Anillos de Yoon

Poitieroy

13

2

1

81.25

12.50

6.25

j -
-iW^-—WtrtUtiS;j*í«i»*Ctffc-í!*£"a«í,tilHH*ifl«^
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Se midió el fragmento tubario resecado y fue enviado a patología

CUADRO # 5

Longitud del Segmento tubario extraído

Cm del Segmento Ho. Pacientes

1.0

1.5

2.0

2.5

3.0

3.5

1

2

2

4

4

1

7.14

14.28

14.28

28.57

28.57

7.14

2 pacientes fueron únicamente ligadas con anillos de Yoon.

Como se señala en el cuadro 6 la duración de la menstruación fue

de

CUADRO # 6

Duración hemorragia menstrual

antes de la cirugía

Días No. Pacientes

50.0

25.0

25.0
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En el cuadro sigueinte se aprecia la duración del sangrado catami

nial un año después de la cirugía

CUADRO # 7

Hemorragia menstrual

1 año después de la cirugía

Días No. Pacientes

3

4

5

6

10

13

31.25

12.5

6.25

31.25

6.25

6.25

Las características de la menstruación se aprecian en el cuadro 8

CUADRO # 8

Características Menstruación

Post esterilización

Tipo Alteraciones No. Pacientes

Aumento en cantidad

Aumento en duración

Sangrado Obscuro

Presencia de coágulos

Sin alteraciones

31.25

43.75

18.75

31.25

25.0
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En el siguiente cuadro se muestra el valor estrogénico del estu-

dio citol6gico realizado a las pacientes

CUADRO # 9

Valor estrogéncio preoperatorio

Valor estrogénico No. Pacientes %

55 a 59 2 12.5

60 a 64 9 56.25

65 a 69 1 6.25

70 a 74 1 6.25

75 a 79 3 18.7

Un año después se práctica nueva citología con los resultados

que se aprecian en el cuadro 10

CUADRO # 10

Valor estrogénico al año de la

cirugía

Valor estrogénico No. Pacientes %

50 a 55 7 43.75

55 a 69 6 37.50

65 a 69 3 18.75



19

Las pacientes al año de la cirugía presentaron cambios clínicos

que son presentados en el cuadro 11

CUADRO # 11

Alteraciones clínicas

Signo No. Pacientes
Síntomas

Irritabilidad 9 56.25

Dolores articulares 7 43.75

Bochornos 9 43.75

Insomnio 6 37.5

Disminución de apetito 2 12.5

La técnica quirúrgica utilizada en las pacientes # 9 y 14 fue la

de anillos de Yoon por Laparoscop-ta.

La paciente # 13 fue esterilizada con técnica de Pomeroy por Mini

Laparotomia.

Las pacientes # 4, 7, 12, 15, 16 fueron operadas con técnica de

fimbriectomia por Colpotomia posterior.

En las pacientes # 1, 2, 3, 5, 6, 8, 10, 11 la técnica utilizada

fue fimbriectomia por Mini laparotomia suprapubica.

TSÜÍK rrg
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En los cuadros 12, 13, 14, 15 se presentan las determinaciones -

séricas de estrógeno, mediante el método de RÍA el 24° día del -

ciclo en etapa preoperatoria, a los 30 días, a 6 meses y al año

de realizada la cirugía.

CUADRO #12

Estrfigenos Preoperatorios

Pg/ml No. Pacientes

100 a 149

150 a 199

200 a 249

250 a 299

43.75

25.50

6.25

25.0

En el cuadro siguiente se aprecian los estr6genos 30 días después

de realizada la cirugía

CUADRO # 13

Estrógenos 30 días después de la cirugía

Pg/ml No. Pacientes

1 a 10

10 a 20

20 a 30

30 a 40

1

11

3

1

6.25

68.75

18.75

6.25
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En el siguiente cuadro se cuantificaron los estrogénos 6 meses

después de la cirugía

CUADRO #14

Estrógenos 6 meses después de la cirugía

Pg/ral No. Pacientes %

1 a 10 2 12.5

10 a 20 11 68.75

20 a 30 2 12.5

30 a 40 1 6.25

En el cuadro siguiente había pasado un año de la cirugía y los

valores hormonales fueron los siguientes

CUADRO #15

Estrógenos 1 año después de la cirugía

Pg/ml No. Pacientes %

1 a 19 8 50.0

20 a 39 5 31.25

40 a 59

60 a 79

80 a 99 2 12.5

100 a 119 1 6.25

En la gráfica siguiente se observan los niveles de estr6geno an-

tes de la cirugía y un año después de realizada
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En los cuadros siguientes se presentan las determinaciones séricas

de progesterona, mediante el método de RÍA el 24° día del ciclo en

etapa preoperatoria, a los 30 días, a los 6 meses y al año después

de realizada la cirugía

CUADRO # 16

Progesterona Preoperatoria

üíg/ml No. Pacientes %

0 a 8 9 56.25

9 a 16 4 25.0

17 a 24 3 18.75

A los 30 días después de la cirugía se valoraron los valores de

progesterona, los cuales se aprecian en el siguiente cuadro.

CUADRO # 1 7

Progesterona 30 días después de la cirugía

Ng/ml No. Pacientes %

0 a 8 16 100

9 a 16

17 a 24
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En el siguiente cuadro se aprecian los valores de progesterona a

los seis meses de realizada la esterilización.

CUADRO #18

Progesterona 6 meses después de la cirugía

Ng/ml No. Pacientes

0 a 8

9 a 16

17 a 24

14

2

87.5

12.5

En el cuadro siguiente se presentan los resultados de progesteron

un año después de la cirugía

CUADRO #19

Progesterona 1 año después de la cirugía

Ng/ml No. Pacientes

0 a 8

9 a 16

17 a 24

15

1

93.75

6.25

En la gráfica que se observa a continuación se aprecian los nive-

les de progesterona antes de la cirugía tubaria y un años después

de realizada.
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RESULTADOS DE LAS GAMAGRAFIAS OVARICAS

En los siguientes cuadros (A, B, C, D) se reportan los datos revé

lados al realizar 4 gamagrafías ovárxcas en cada una de las pacien

tes; estos estudios fueron realizados en etapa prequirurgica, 1 -

mes después, 6 meses después y un año después de la cirugía.
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COMENTARIO:

Al hacer una revisión de los datos anteriores es fácil apreciar

el auge actual de la cirugía tubaria para la esterilización de -

las mujeres y esto hace obligada una valoración cuidadosa de las

complicaciones que se presentan.

En nuestro trabajo de las 16 pacientes, 13 de ellas fueron opera

das con la técnica de fimbriectomia, a 2 de ellas se les colocó

un anillo de Silastic en las trompas y en una fue usada la técn;L

ca de Pomeroy.

La edad de las pacientes vario de 27 a 34 años con una media que

corresponde a las cifras nacionales e internacionales.

Previa a la cirugía todas las pacientes fueron controladas por -

un mínimo de 6 meses con métodos de Apoyo (preservativos y espe£

matizidas).

Ninguna de las pacientes tenia antecedentes de cirugías previa -

abdominal ya que tal situación podría ocasionar adherencias que

interferirían con las técnicas empleadas.

El ciclo menstrual era regular en todas las pacientes antes de -

la cirugía, siendo este de 28/30 días con hemorragia durante 3 a

4 días y de características normales.



Se realizaron estudios de Gabinete de Rutina tales como Biometría

Hemática, Química Sanguínea, General de Orina, Urocultivo, frotes

y Cultivo de exudado vaginal, los cuales fueron reportados dentro

de la normalidad exepto el último que recibieron tratamiento con

nuevo examen de control y éste reportado como normal.

Asimismo, la Citología exfoliativa cérvico vaginal en todas las -

pacientes, reportadas dentro de la normalidad.

En cada paciente se realizó el estudio de la gainagrafía ovárica -

con la técnica ya descrita en días previos a la cirugía y nueva-

mente se repitieron al mes, a los seis meses y a los doce meses,

para hacer un análisis comparativo con los resultados que se obtu

vieron, los cuales están reportados en los cuadros 15, 16, 17 y

18.

La gamagrafía ovárica revela interesantes datos, ya que 13 de las

16 pacientes en las cuales fue realizada fimbriectomia, dan repor_

tes de importante atrofia ovárica, en las 2 pacientes con anillo

de Yoom y en la de Pomeroy los ovarios son hipocaptantes pero no

hay datos de atrofia.

Estamos seguros que sería conveniente nuevos estudios para una me

jor comprensión de esta relación existente entre este tipo de ci-

rugía tubaria y los cambios gamagráficos revelados.

llá DI 018111
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En las fotografías se muestran algunas pacientes y los cambios -

presentados por los ovarlos antes y después de la cirugía, lo

cual es demostrativo ya que las alteraciones en las gaiaagrafías

nos hablan de la disminución de receptores estrogénicos suscepti-

bles de formar complejo con el X^y 3"e «1 n<> existir hace difí-

cil o imposible su rastreo por la cámara de centelleo y esto es -

reportado como atrofia ovarica o hipocaptación.

Y al hacer una correlación con los reportes de las hormonas que -

revelan una franca disminución de estrQgenos y progesterona en la

etapa posquirurgica se confirma y apoya este daño en los ovarios.

Esta situación no se presenta en las sometidas a salpingoclasia -

con anillo de Voom y técnica de Poraeroy, datos que coinciden con

lo reportado por otros autores pues en estas pacientes no existió

descenso hormonal.

En todas las pacientes esterilizadas por técnica de fimhriectomia,

los descensos en las cifras, son no sólo importantes, sino alarman

tes, pues en un 94% la baja fue de más del 80% lo que nos demues-

tra una hipofuncíón ovárica real que es capas de condicionar una

serie de trastornos síquicos y físicos en éstas pacientes.

Tales trastornos se presentaron hasta en un 5€% que es una cifra

muy significativa, ya que el tipo de problema que se presentó, ha

bitualmente se le presenta a las mujeres una década más tarde de

la edad que tenían al realizarse este estudio. ( 5

AÍ™
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hl asociar los cambios presentados por las pacientes en la gama-

grafía ovárica y las determinaciones de estrógeno y progesterorta,

comprendemos que las hipofunciones y las atrofias ováricas dan -

como resultado cifras ba^as, de estas dos hormonas»

Los reportes están revelando una hipofuncíón ovárica que se aso-

cia a trastornos en éstas pacientes esterilizadas, y hace necesa

rio un estudio mayor de ésta situación para ofrecer una panorama^

ca real y definitiva de ésta asociación entre la cirugía tufoaria

esterilizadora y la función ovarica disminuida.

\ íñúkü h\J I



CONCLUSIONES:

Es del todo cierto,que en este trabajo se aprecia un significativo

descenso en la actividad ovárica de las mujeres que han sido este-

rilizadas.

ha esterilización en nuestras diez y seis pacientes fue por medio

de la cirugía tubaria, sin embargo, trece pacientes fueron opera-

das con la técnica de frimbriectomia bilateral, y éstas son las

que reportan mayor grado de daño en su gónadas.

En las otras tres pacientes, dos de ellas con anillos de Yoom y -

una con Pomeroy, las lesiones no son tan aparentes.

La gamagrafía ovárica con una técnica bastante precisa nos dio da-

tos de hipofunción ovárica y en otros de atrofia total de los ova-

rios, ésto dado por la ausencia de receptores estrogénicos, y la

correlación con los descensos hormonales fue acorde.

En once de las pacientes al año de realizada la cirugía, ya se

aprecian datos clínicos que hacen pensar en la presencia de sínto-

mas y signos propios de la perimenopausia, tales como dolores artî

culares, irritabilidad e insomnio.

Actualmente, estas pacientes han iniciado terapia hormonal substi-

tuva, pero la respuesta a éste tratamiento deberá ser valorada, ya

que el tiempo hace imposible confirmar o nÓ el resultado.



Las hormonas, la progesterona y los estrógenos presentan bajas

reales e importantes en pocos meses posteriores a la esteriliza-

ción y los descenson han sido en ocasiones hasta del 90%.

Estamos concientes que el número de nuestras pacientes es relati-

vamente bajo, sin embargo, también es cierto que vale la pena con

tinuar éstas investigaciones,dado el número tan grande de mujeres

que han sido y están siendo sometidas a este medio definitivo de

planificación familiar.

Las ténicas han de ser depuradas, ya que el Médico debe estar con

ciente de que una inadecuada cirugía puede acarrearle a la mujer

serios problemas, no sólo en la esfera síquica, sino también Meta_

bólica.

Estamos satisfechos con la realización del presente trabajo, ya

que la inquietud del Gineco/Obstetra es la armoniosa homeostasis

de la mujer, y ésta se encuentra en relación muy directa con el -

bien y correcto funcionamiento de sus ovarios.

La menopausia debe llegar en los años precisos de la vida, acele-

rarla no se justifica, por lo que recomendamos se continúe con la

investigación de lo que la esterilización definitiva puede acae-

cer le a la mujer.
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