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RESUMEN 

 

TITULO: RESULTADOS REPRODUCTIVOS EN PACIENTES SOMETIDAS A 

RECANALIZACIÓN TUBARIA. 

 

ANTECEDENTES: La reversión de la oclusión tubaria voluntaria es una causa 

frecuente de consulta  ginecológica. Las tasas de embarazo van del  55% al 90%, la 

amplitud del éxito del procedimiento se explica parcialmente por algunos factores 

pronósticos existentes como son; la edad, longitud de la trompa remanente, tiempo 

transcurrido desde la esterilización, tipo de esterilización realizada y otros factores 

alterados asociados a infertilidad. 

 

OBJETIVO: Describir  los resultados reproductivos de pacientes sometidas a 

recanalización tubaria en la Unidad Médica de Alta Especialidad del Hospital de 

Ginecoobstetricia 3 en los últimos 5 años. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizó un estudio clínico retrospectivo en pacientes que 

fueron sometidas a recanalización tubaria en el servicio de Biología de la  

Reproducción  durante el periodo de tiempo comprendido entre el 1 de enero del 2004 

al  31 de diciembre del 2008. En todas las pacientes que llenaron los criterios de 

inclusión del expediente clínico se registraron: variables demográficas, antecedentes 

ginecológicos, tiempo transcurrido entre la oclusión tubaria voluntaria y recanalización, 
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hallazgos transoperatorios, tipo de recanalización, complicaciones, embarazo y 

finalización del mismo. 

La descripción simple de los datos se realizó utilizando medidas de tendencia central y 

dispersión y el análisis inferencial a través de prueba t de student y correlación de 

Pearson. 

 

RESULTADOS: Fueron incluidas veinte pacientes que reunieron los criterios de 

inclusión. El promedio de edad  fue de 33 años. 19 de ellas se habían efectuado 

salpingoclasia tipo Pomeroy modificada. El promedio de tiempo transcurrido entre la 

salpingoclasia y la recanalización tubaria fue de 3 años. El 55% tenían una longitud de 

trompa remanente mayor a 4cm. El tipo de recanalización tubaria más realizada fue la 

ístmico-ístmica  en un 85% de los casos. Entre los factores de fertilidad asociados se 

encontró  el factor uterino alterado en un 10%. Se logró el embarazo en el 45 % de las 

pacientes. El tiempo transcurrido entre la recanalización tubaria y el embarazo fue de 1 

año. De las pacientes embarazadas, el 77.7% logró una gestación a término,  siendo la 

vía de resolución más frecuente  la cesárea en un 56%. 

 

DISCUSIÓN: En nuestro estudio la edad promedio de mujeres con recanalización fue 

de 33 años con una tasa de embarazo del 45% cifra que está acorde con lo referido en 

la literatura Kim y cols. (7), reportan que entre los 35 y 40 años no hay una disminución 

en las tasas de embarazo, ya que obtuvieron gestaciones intrauterinas en un 50% En 

cuanto a la técnica de anastomosis se observó que la más realizada es la ístmico-

ístmica, siendo la más exitosa en cuanto a tasas de embarazo similar a como lo reporta 
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Reich  quién en su estudio refiere tasas de éxito del 81% (19). Varios estudios 

coinciden en que la longitud total de la trompa luego de la cirugía sería el factor más 

importante en el pronóstico. Silber y Cohen (12) reportan que las tasas de embarazo 

fueron significativamente más bajas cuando el largo total de la trompa era menor a 4 

cm. En esta investigación 11 de las mujeres sometidas a recanalización tenían longitud 

de trompa mayor a 4cm, de estás 9 lograron el embarazo. Más de la mitad de las  

pacientes embarazadas lograron una gestación a término, siendo la  cesárea la vía  de 

resolución  más común.                                                                                                                

 

CONCLUSIONES: La edad promedio de las pacientes en las que se realizó reversión 

quirúrgica de la salpingoclasia fue  de 33 años y  el logro de de embarazo fue del 45%.  

En cuanto a la técnica de anastomosis más realizada fue la ístmico-ístmica y en  11 de 

las pacientes sometidas a recanalización tenían longitud de trompa mayor a 4cm, de 

estás 9 lograron el embarazo. 
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ANTECEDENTES 

 

El control de la natalidad es un tema prioritario de Salud Pública a nivel mundial, lo cual 

ha generado desarrollo de nuevos métodos anticonceptivos con avances significativos 

en esta área, sin embargo, a pesar de existir múltiples métodos temporales de control 

de la fertilidad, la oclusión tubárica es uno de los métodos más frecuentemente 

utilizados. (1).  

 

Desafortunadamente esta cirugía se realiza algunas veces en mujeres jóvenes que por 

diferentes motivos desean posteriormente un nuevo embarazo (2,3). Schwyhart y 

Kutner (4) revisaron 22 estudios encontrando que el porcentaje de pacientes que 

desean fertilidad luego de haber sido esterilizadas oscila entre 1,3-15%. Dentro de las 

causas más frecuentes de deseo de reversión de la salpingoclasia se encuentran; la 

pérdida de un hijo (50,8%) y el cambio de pareja o segundas nupcias (27,3%). En 1959 

Walz, en Alemania realizó la primera anastomosis tubaria con una tasa de gestación 

del 14.3%.5 

 

Actualmente diversos estudios han reportado tasas de embarazo para la reversión de 

la esterilización tubaria que varían del 25% al 82%. Esta variación amplia se atribuye a 

muchos factores y la definición de “éxito” varía entre los estudios realizados, los cuales 

en su mayoría han sido retrospectivos e informan sobre poblaciones heterogéneas y 

con diferentes técnicas quirúrgicas. Los estudios más amplios han reportado tasas de 

embarazo que van del 45% al 82% y  de embarazo ectópico entre el 1% y el 7% (6). 
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El criterio universal para evaluar el éxito de la reanastomosis tubaria en la reversión 

voluntaria de la salpingoclasia es el embarazo y en general es difícil determinar con 

exactitud cuales son los factores en orden de relevancia que influyen en el éxito de la 

cirugía. Sin embargo, es de conocimiento general que los resultados están fuertemente 

influenciados por la edad de la paciente, la longitud de la trompa remanente, la zona en 

la que se va a realizar la anastomosis, el tiempo transcurrido desde la esterilización, el 

tipo de esterilización realizada, y factores asociados de infertilidad. Estos criterios se 

aplican antes o durante la cirugía y se usan para estimar la posibilidad de éxito, sin 

embargo, la importancia relativa de cada uno de estos factores, y las técnicas usadas 

tienen variaciones importantes en la literatura. (7) 

 

Los cambios socioculturales y médicos han permitido que mujeres de mayor edad 

busquen  el logro de embarazo, y entre ellas, muchas pacientes buscan reversión 

voluntaria de la salpingoclasia.  Dubuisson y cols. (8), evaluaron las tasas de embarazo 

según la edad de la paciente, demostrando que la edad es el factor predictor de 

embarazo más importante; las tasas de embarazo obtenidas fueron 82,5% en mujeres 

menores de 33 años a los dos años de la cirugía, y 51,4% en mujeres mayores de 40 

años. Trimbos-Kempers (9), realizó reanastomosis en pacientes mayores de 40 años, 

reportando una tasa de embarazo de 45%. Glock y cols (10), reportan tasa de parto en 

pacientes mayores de 40 años de 14,3%  quienes recomiendan que la cirugía puede 

realizarse en mujeres de  40 a 45 años de edad sólo si están muy motivadas y muy 

bien informadas, ya que las tasas de embarazo son ostensiblemente bajas. 
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A pesar de la importancia de la edad en el logro de embarazo posterior a la reversión 

quirúrgica de la salpingoclasia, en un estudio publicado por Kim y cols. (7), en el que se 

reportan 1118 casos de pacientes sometidas a reversión quirúrgica, encontrando que 

entre los 35 y 40 años no hay una disminución en las tasas de embarazo, ya que se 

obtuvieron gestaciones intrauterinas en un 49,8% de las pacientes mayores de 35 

años, 49,4% en las mayores de 37 y en 50% en las mayores de 40 años. Esto se 

puede explicar porque la mayoría de las pacientes no tiene patología agregada de 

infertilidad y además tienen el antecedente, todas ellas de embarazos previos.  

 
A pesar de que la edad de la paciente es un factor pronóstico indiscutido de fertilidad, 

su evaluación como factor único es difícil. Generalmente las pacientes mayores tienen 

intervalos más largos entre la salpingoclasia y la recanalización, alteraciones de la 

función ovárica y componente masculino con alteraciones potenciales. (7) 

 

Varios estudios coinciden en que la longitud total de la tuba uterina post-recanalización 

es el factor más importante en el pronóstico. Henderson (11) concluye que si se 

multiplica el largo de la trompa por factor 10 se obtiene un valor aproximado de la tasa 

de embarazo, por ejemplo, con longitudes tubarias de 5 cm obtuvo una tasa de 

embarazo cercana al 50%. Silber y Cohen (12) reportan que las tasas de embarazo 

fueron significativamente más bajas cuando el largo total de la trompa era menor a 4 

cm. Sin embargo, Séiler (13) y Kim y cols. (7) en sus respectivas publicaciones señalan 

que el largo de la trompa no influye directamente en los resultados reproductivos. 
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En relación a la localización de la anastomosis tubárica, Henderson (11) reporta un 

81% de embarazos cuando la anastomosis es ístmico-ístmica, concluyendo que 

mientras más similares en diámetro sean los segmentos a anastomosar, mejor es el 

pronóstico. Pero no todos llegan a esa conclusión, en otros trabajos no se encontraron 

diferencias significativas en los resultados de fertilidad considerando el tipo de 

anastomosis realizada (ístmico ampular o ístmico-ístmica), y ni siquiera si la cirugía se 

realizó uni o bilateralmente (14). 

 

Cuando se trata de evaluar el intervalo de tiempo entre la esterilización y la 

reanastomosis, estudios de microscopia electrónica muestran una atrofia relativa de la 

mucosa de la trompa proximal cuando han transcurrido más de 5 años desde la 

esterilización. Vásquez y cols. (15) estudiaron específicamente los cambios histológicos 

de la trompa de acuerdo al tiempo transcurrido después de la esterilización y en 

general no existe un incremento en las anomalías como por ejemplo: alteración de los 

pliegues tubáricos, desciliación, poliposis y otras alteraciones del istmo tubario que se 

producen cuando hay una obstrucción crónica. Cuando se realiza la evaluación clínica, 

la mayoría de los estudios muestra que en general no hay diferencia en las tasas de 

embarazo entre las pacientes operadas a diferentes intervalos entre la esterilización y 

la cirugía reconstructiva. 
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La probabilidad de éxito de la recanalización tubaria depende también de la técnica de 

la salpingoclasia empleada. Los procedimientos que extirpan o inutilizan 4 cm o más de 

la extensión de las trompas, como la técnica de Uchida y algunas variantes de la 

técnica de Pomeroy, reducen drásticamente la factibilidad de la recanalización.  

 

Por su parte, los métodos que emplean electro diatermia, también pueden afectar un 

segmento tan extenso que imposibilite la recanalización de las trompas. Los métodos 

que producen un daño de menor extensión son el anillo de Yoon y, sobre todo, los 

broches de Hulka. Estos últimos sólo aplastan unos pocos milímetros del trayecto 

tubario y no interfieren con la irrigación sanguínea de las porciones intactas de las 

trompas. La tasa de embarazo luego de la reconstrucción fue de 31 % para la técnica 

de Pomeroy, y  de 46 % para el anillo de Yoon (16).                                            

 
El tratamiento quirúrgico estándar ha sido la microcirugía por laparotomía, habiendo 

sido reportadas tasas de embarazo entre el 70 y 80% (17). La evolución de la técnica y 

el permanente desarrollo de material quirúrgico han permitido que hoy en día esta 

cirugía se pueda realizar por vía laparoscópica. 

 

Cuando se compara la vía de abordaje (laparoscopia vs laparotomía) los resultados 

con la primera son definitivamente mejores cuando se realiza la anastomosis tubárica 

(62% frente a 44%) y la tasa de embarazo ectópico es menor (2.3% frente a 9.2%). 18  

 

En cuanto a la técnica de anastomosis realizada se ha reportado que la anastomosis 

ístmico-ístmico es la más exitosa en cuanto a tasas de embarazo (81%). 19 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Actualmente cuáles son los resultados reproductivos obtenidos en pacientes 

sometidas a reversión quirúrgica de la salpingoclasia  en la Unidad Médica de Alta 

Especialidad del Hospital de Ginecoobstetricia 3 del Instituto Mexicano del Seguro 

Social? 

 

JUSTIFICACIÓN 

A pesar de que la esterilización tubárica sigue siendo considerada como un método 

irreversible de anticoncepción, un porcentaje importante de mujeres debido a 

circunstancias imprevistas  solicitará y serán sometidas a reversión quirúrgica de la 

salpingoclasia. El éxito de la reversión de la esterilización tubárica depende entre otros 

factores de; la longitud de cada trompa al terminar el procedimiento, el tipo de 

salpingoclasia efectuada, la localización de la anastomosis a lo largo de la tuba, la edad 

de la paciente y la presencia de otro tipo de patología coexistente. La gran mayoría de 

los reportes en la literatura provienen de estudios heterogéneos  con una gran variación 

en las tasas de éxito reportadas. 

 

El fin del presente trabajo es describir cuales son los resultados reproductivos 

obtenidos en pacientes sometidas a recanalización tubaria en una Unidad Médica de 

Especialidad, Hospital de Ginecoosbtetricia 3 del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

Con el objeto de proveer un pronóstico reproductivo cercano al éxito obtenido con los 

recursos humanos materiales con los que se cuenta actualmente en este hospital de 

alta especialidad. 
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OBJETIVOS 

 

Objetivo general: 

 

Describir  los resultados reproductivos de pacientes sometidas a recanalización tubaria 

en la Unidad Médica de Alta Especialidad del Hospital de Ginecoobstetricia 3 del 

Instituto Mexicano del Seguro Social, durante el periodo comprendido entre el 1 de 

enero de 2004 al  31 de diciembre del 2008. 

 

Objetivos específicos: 

 

 Determinar la tasa de embarazo obtenida en pacientes sometidas a 

recanalización  tubaria en la Unidad Médica de Alta Especialidad del Hospital de 

Ginecoobstetricia 3 del Instituto Mexicano del Seguro Social durante el periodo 

comprendido entre el 1 de enero de 2004 al  31 de diciembre del 2008. 

 

 Evaluar la asociación que existe entre la edad, longitud de la trompa remanente, 

tiempo transcurrido desde la esterilización, tipo de esterilización realizada y 

factores asociados de infertilidad y las tasas de embarazo obtenidas en  

pacientes sometidas a recanalización  tubaria en la Unidad Médica de Alta 

Especialidad del Hospital de Ginecoobstetricia 3 del Instituto Mexicano del 

Seguro Social durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2004 al  31 

de diciembre del 2008. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

A) LUGAR DONDE SE EFECTUÓ EL ESTUDIO 

Se efectuó un estudio retrospectivo en el servicio de Biología de la Reproducción de la 

Unidad Médica de Alta Especialidad del Hospital de Ginecoobstetricia 3 del Instituto 

Mexicano del Seguro Social. 

B) DISEÑO 

Tipo de estudio: Descriptivo y retrospectivo. 

C) POBLACIÓN 

Fueron incluidas las pacientes sometidas a recanalización tubaria durante el periodo 

comprendido entre el 1 de enero de 2004 al  31 de diciembre del 2008. 

D) CRITERIOS DE SELECCIÓN 

- Criterios de inclusión: 

Mujeres con salpingoclasia sometidas a recanalización  tubaria en la Unidad Médica de 

Alta Especialidad del Hospital de Ginecoobstetricia 3 del Instituto Mexicano del Seguro 

Social durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2004 al  31 de diciembre 

del 2008. 

- Criterios de exclusión:  

Expedientes con información clínica incompleta. 

E) DEFINICION DE VARIABLES  

 Variable independiente: Recanalización tubaria  

 Variable dependiente: Embarazo. 
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 Recanalización tubaria 

Definición conceptual: Consiste en la reconstrucción tubaria a través de una técnica 

microquirúrgica que se utiliza para restablecer el tránsito en la trompa de Falopio 

cuando este ha sido interrumpido, debido a una oclusión tubaria  voluntaria. (20) 

Definición operacional: Procedimiento quirúrgico, que reconstruye la trompa de Falopio 

para restaurar la anatomía de las trompas y la función después de la esterilización 

tubárica. 

Tipo de variable: Nominal, cualitativa. 

Escala de medición: Dicotómica  SI- NO 

 Embarazo 

Definición conceptual: Estado de la mujer que comprende desde la fecundación del 

óvulo al nacimiento. (21) 

Definición operacional: Hormona gonadotropina coriónica humana  cualitativa positiva  

Tipo de variable: cualitativa. Nominal, 

Escala de medición: embarazo intrauterino, embarazo extrauterino.                                                                                      

 

Variables de confusión 

 Edad 

Definición conceptual: Tiempo de existencia desde el nacimiento (23) 

Definición operacional: Tiempo de vida transcurrido desde el nacimiento hasta el 

momento de la entrevista. 

Tipo de variable: Cuantitativa, discreta. 

Escala de medición: Valor numérico en años. 
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 Tiempo transcurrido entre la salpingoclasia y reanastomosis tubaria 

Definición conceptual: Intervalo de tiempo transcurrido entre la  realización de la 

oclusión tubaria voluntaria y la realización de recanalización tubaria. (24) 

Definición operacional: Tiempo que ha pasado entre la salpingoclasia y la 

reanastomosis tubaria de acuerdo a la fecha  referida en la hoja quirúrgica en el 

expediente clínico. 

Tipo de variable: Cuantitativa. 

Escala de medición: Valor numérico en años. 

 

 Tipo de salpingoclasia. 

Definición conceptual: Es un método permanente para la mujer, que consiste en la 

ligadura y corte de las trompas uterinas con la finalidad de poner una barrera mecánica 

que evite la unión del óvulo con el espermatozoide. Las técnicas quirúrgicas son 

múltiples. (Ver Anexo 1). 

Definición operacional: Técnica de  esterilización femenina irreversible, referida por la 

paciente o en el expediente clínico. 

Tipo de variable: Nominal, cualitativa 

Escala de medición: Madlener, Ushida, Pomeroy, Parkland, Irving, Kröener, 

electrocoagulación, anillo de Hulka, anillo de Yoon 
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 Tipos de anastomosis tubaria 

Definición conceptual: Unión  de los cabos proximales y terminales, de acuerdo al sitio 

de anastomosis  pueden ser: (intramural-ístmica, intramural-ampular, ístmica-ístmica, 

ístmica- ampular, ampulo-ampular. (24) 

Definición operacional: Técnica quirúrgica de recanalización tubaria referida en hoja 

quirúrgica. 

Tipo de variable: Nominal, cualitativa. 

Escala de medición: Intramural-ístmica, intramural-ampular, ístmica-ístmica, ístmica- 

ampular, ampulo-ampular. 

 

 Longitud de las tubas posterior a la oclusión tubaria voluntaria. 

Definición conceptual: Distancia en centímetros de la salpinge remanente posterior a la 

salpingoclasia. (24) 

Definición operacional: longitud medida en cm. de salpinge remanente referida en hoja 

quirúrgica de reanastomosis tubaria. 

Tipo de variable: Cuantitativa  discreta. 

Escala de medición: Centímetros. 

 

 Otros factores de infertilidad asociados. 

Alteraciones  masculinas o femeninas que afectan la fertilidad, los factores 

relacionados con la infertilidad son: factor neuroendocrino, uterino, cervical y masculino 

(Ver Anexo 2). 
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F) DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO 

Se recabó la información de los expedientes del archivo del servicio de Biología de la 

Reproducción así como del archivo general de la UMAE, en los casos en que la 

información fue incompleta, se localizó  telefónicamente a las pacientes, se  les explicó 

el motivo de la llamada y en que consiste el estudio, a las pacientes que aceptaron, se 

les pregunto acerca de la información requerida. 

 

Se capturaron variables demográficas, antecedentes ginecológicos, tiempo transcurrido 

entre la oclusión tubaria voluntaria y recanalización, hallazgos transoperatorios, tipo de 

recanalización, complicaciones, embarazo y finalización del mismo. 

 

Todo esto, se proceso en una base de datos elaborada ex profeso, utilizando el 

paquete estadístico SPSS. 

 

 

G) ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 

Se utilizó el programa de SPSS en la captura y análisis de la información obtenida. La 

descripción simple de los datos se efectuó utilizando medidas de tendencia central y 

dispersión.  
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FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ÉTICOS 

 

Este proyecto no contraviene ninguna declaración conocida en relación a derechos 

humanos, bioética e investigación. Fue factible realizarlo, debido a que es un estudio 

retrospectivo y descriptivo,  donde las pacientes incluidas recibieron atención médica 

en la Unidad Médica de Alta Especialidad del  Hospital de Ginecoobstetricia 3 del 

Instituto Méxicano del Seguro Social, en donde dieron su consentimiento informado 

para el estudio de su patología y para someterse al tratamiento médico quirúrgico. 

 

 

RECURSOS HUMANOS, FÍSICOS Y FINANCIEROS  

 

Este estudio no requirió de extraordinarios recursos, se realizó la recolección de datos 

por el investigador e interesados capacitados en el tema, los gastos para la realización 

del estudio se basó solo en la hoja de datos y recolección, gastos que fueron 

financiados por el propio investigador, y los materiales que se utilizaron principalmente 

fueron los expedientes y las hojas quirúrgicas los cuales fueron facilitados por el 

archivo del servicio de Biología de la reproducción, el archivo general de la UMAE y las 

pacientes seleccionadas. 
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RESULTADOS 

 

Fueron incluidas veinte pacientes que reunieron los criterios de inclusión. El promedio 

global de edad  fue de 33 años, con una desviación estándar de 6.61 con un rango de 

edad de  25 años a 40 años. (Tabla 1). 

 

En relación algunos  antecedentes ginecoobstétricos, como lo es la paridad 

encontramos que la mayoría de pacientes incluidas en el estudio habían tenido 2 o más 

embarazos previamente; siendo la vía de resolución del embarazo más común el parto. 

(Gráfica 1). 

 

  

 

 

El 90% de las mujeres que solicitaron  recanalización tubaria tenían como motivo 

principal las segundas nupcias.  

GESTAS 
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De las 20 pacientes incluidas en nuestro estudio, en 19 de ellas se había efectuado 

salpingoclasia tipo Pomeroy modificada y en la paciente restante se había efectuado  

salpingoclasia tipo Ushida. 

 

Se observo que el promedio de tiempo transcurrido entre la salpingoclasia y la 

recanalización tubaria fue de 3 años, con una desviación estándar de 3.48. Con una 

amplitud de  1 año a  13 años (Gráfica 3). 
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El 55% (11 pacientes)  tenían una longitud de trompa remanente mayor a 4cm, 

posterior a la salpingoclasia; 9 de las cuales lograron  el embarazo. (Gráfica 2). 

 

 

 

                 

El tipo de recanalización tubaria más realizada fue la ítsmico-ítsmica  en un 85%, 

siguiendo en frecuencia la ítsmico-ampular en un 10% y la ampulo-ampular en un 5%. 

De las pacientes con reanastomosis ítsmico-ítsmica el 52%  logró el embarazo. 

 

 

De las 20 mujeres sometidas a recanalización tubaria el 45 % (9 pacientes) logró el  

embarazo. 
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El tiempo transcurrido entre la recanalización tubaria y el embarazo fue de 1 a año en 

la mayoría de las pacientes; con un lapso máximo de 2 años. (Gráfica 4). 

 

 

 

 

 

Entre los factores de fertilidad asociados solo se encontró factor uterino alterado 

(miomatosis uterina) en el 10%  de las pacientes; el resto no tenía factor de fertilidad 

asociado. 
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RESULTADO REPRODUCTIVO 

 
 FRECUENCIA PORCENTAJE 
EMBARAZO 37 SEMANAS 2 22.2% 
EMBARAZO 38  SEMANAS  2 22.2% 
EMBARAZO 39 SEMANAS 2 22.2% 
EMBARAZO 40 SEMANAS 1 11.1% 
ABORTO 1 11.1% 
EMBARAZO ECTOPICO 1 11.1% 
Tabla 2. Resultados reproductivos en pacientes sometidas a reversión quirúrgica de la 
salpingoclasia.                                                                                           

                                  

De las pacientes embarazadas posterior a la recanalización tubaria; 1 de ellas presentó 

aborto incompleto a la cual se realizó legrado uterino instrumental, 1 más presentó 

embarazo ectópico realizando salpingectomía; 2 pacientes  llegaron a embarazo de 37 

semanas y 5 llegaron al término del embarazo, siendo la vía de resolución más 

frecuente  la cesárea en un 56%.         
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Durante el periodo comprendido entre el 1º de mayo de 1988 y el 30 de abril de 1991, 

en el servicio de Biología de la Reproducción de la Unidad Médica de Alta Especialidad 

del Hospital de Ginecoobstetricia 3; se realizó un estudio de investigación cuyo objetivo 

fue determinar las características ideales para una pareja que solicita recanalización 

tubaria después de salpingoclasia. 

 

Con el fin de tener un control histórico sobre los resultados reproductivos en pacientes 

sometidas a recanalización tubaria en el servicio de Biología de la Reproducción de la 

Unidad Médica de Alta Especialidad del Hospital de Ginecoobstetricia 3; se realizó una 

comparación entre nuestro estudio y el realizado hace 20 años, encontrando lo 

siguiente: 

 

 La mayoría de las mujeres que solicitan recanalización tubaria se encuentran en 

la tercera década de la vida. 

 

 Las segundas nupcias siguen siendo el motivo más frecuente por el cual mujeres 

con salpingoclasia solicitan la recanalización tubaria. 

 

 Con el paso de los años y probablemente debido a los cambios socioculturales 

el intervalo de tiempo que transcurre para que una mujer con salpingoclasia 

solicite la reanastomosis tubaria se ha ido acortando siendo hace 2 décadas de 

6 años y actualmente de 3 años. 
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 El tipo de recanalización que se realiza con más frecuencia en  el servicio de 

Biología de la Reproducción de la Unidad Médica de Alta Especialidad del 

Hospital de Ginecoobstetricia 3 sigue siendo la ístmico-ístmica.  

 

 El tiempo aproximado que transcurre para lograr el embarazo actualmente es de 

1 año; tiempo similar al de hace 20 años. 

 

 El porcentaje  de éxito actual  de embarazo posterior a la recanalización  tubaria 

es casi similar al de hace 2 décadas. (47.6% y 45% respectivamente).  Dicho 

porcentaje coincide con el referido en la literatura. 

 

 En ambos estudios se observó que más del 50 % de las mujeres embarazadas 

lograba una gestación  a término, siendo la vía de resolución más frecuente la 

cesárea. 
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DISCUSIÓN 

 

Schwyhart y Kutner (4) quienes revisaron 22 estudios observaron que dentro de las 

causas más frecuentes de deseo de reversión de la salpingoclasia se encuentran; la 

pérdida de un hijo (50,8%) y el cambio de pareja o segundas nupcias (27,3%). Sin 

embargo probablemente a las cambios socioculturales; en esta investigación 

encontramos  que  el 90% del total de las mujeres que  solicitaron recanalización 

tubaria tenía como motivo principal las segundas nupcias. 

 

Repecto a la edad; Kim y cols. (7), reportan que entre los 35 y 40 años no hay una 

disminución en las tasas de embarazo, ya que obtuvieron gestaciones intrauterinas en 

un 50%. En nuestro estudio la edad promedio de mujeres con recanalización fue de 33 

años con una tasa de embarazo del 45%. Cifra que coincide con la literatura. 

 

 Varios  estudios, al igual que el realizado por Wahab y cols.  muestra que en general 

no hay diferencia en las tasas de embarazo entre las pacientes operadas a diferentes 

intervalos entre la esterilización y la cirugía reconstructiva. En este estudio el  tiempo 

transcurrido entre la salpingoclasia y la recanalización tubaria fue  de 3 años. 
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En cuanto a la técnica de anastomosis se observó que la más realizada es la ístmico-

ístmica, siendo la más exitosa en cuanto a tasas de embarazo similar a como lo reporta 

Reich  quién en su estudio refiere tasas de éxito hasta del 81% (19).  

 

Varios estudios coinciden en que la longitud total de la trompa luego de la cirugía sería 

el factor más importante en el pronóstico. Silber y Cohen (12) reportan que las tasas de 

embarazo fueron significativamente más bajas cuando el largo total de la trompa era 

menor a 4 cm. En esta investigación 11 de las mujeres sometidas a recanalización 

tenían longitud de trompa mayor a 4cm, de estás 9 lograron el embarazo.  

 

Se encontró que la asociación entre el resultado reproductivo posterior a la 

recanalización tubaria y de un factor de infertilidad es muy rara,  porque tal y como lo 

refiere la literatura la mayoría de las pacientes no tiene patología agregada de 

infertilidad y además tienen el antecedente, todas ellas de embarazos previos.  

 

Tal  y como lo reportan la mayoría de los estudios más de la mitad de las  pacientes 

embarazadas lograron una gestación a término, y  la  cesárea continúa siendo la vía  

de resolución  más común.                                                                                                               
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CONCLUSIONES 

 

 En nuestro estudio la edad promedio de mujeres con recanalización fue de 33 

años con una tasa de embarazo del 45%  

 

 Se observó que la salpingoclasia realizada con mayor frecuencia  en pacientes 

que posteriormente solicitan reanastomosis  tubaria es la Pomeroy modificada. 

 

 El tiempo transcurrido entre la salpingoclasia y la recanalización tubaria 

generalmente es de 3 años.  

 

 Varios estudios coinciden en que la longitud total de la trompa luego de la cirugía 

sería el factor más importante en el pronóstico. En esta investigación 11 de las 

mujeres sometidas a recanalización tenían longitud de trompa mayor a 4cm, de 

estás 9 lograron el embarazo. 

 

 En cuanto a la técnica de anastomosis se observó que la más realizada es la 

ístmico-ístmica, siendo la más exitosa en cuanto a tasas de embarazo. 
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 Se encontró que la asociación entre el resultado reproductivo posterior a la 

recanalización tubaria y de un factor de infertilidad es muy rara, todas las 

pacientes habían tenido hijos previamente. 

 

 El tiempo entre la recanalización tubaria y el logro de embarazo fue de 1 a 2 

años  en la mayoría de las pacientes, sin embargo como se reporta en la 

mayoría de los estudios en general no hay diferencia en las tasas de embarazo 

entre las pacientes operadas a diferentes intervalos entre la esterilización y la 

cirugía reconstructiva. 

 

 El porcentaje de embarazos logrados posterior a la recanalización tubaria en el 

Servicio de Biología de la Reproducción de la Unidad Médica de Alta 

Especialidad del Hospital de Ginecoobstetricia 3;  es acorde con lo que reporta 

la literatura. 

 

 La mayoría de las pacientes embarazadas posterior a recanalización tubaria 

logran un embarazo a término. 

 

 La vía  de resolución  de la gestación más común  fue la cesárea. 
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 ANEXOS 
 
 
 
 
 

 
Tabla No. 1 

 
 

FRECUENCIA DE EDAD EN PACIENTES SOMETIDAS A 
RECANALIZACIÓN TUBARIA 

 
EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE 

25 1 5% 

27 1 5% 

28 2 10% 

29 1 5% 

30 1 5% 

31 1 5% 

32 1 5% 

33 4 20% 

35 2 10% 

36 1 5% 

37 3 15% 

39 1 5% 

40 1 5% 
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 TIPOS  DE SALPINGOCLASIA 

 

 Madlener 

Se realiza mediante una pinza de Babcock con la que se toma la trompa y se forma un 

asa en la unión de la parte media con la parte proximal de la trompa, se procede al 

aplastamiento de las dos ramas del asa con una pinza de Kelly y se ligan firmemente 

con material de sutura no absorbible. (25) 

 Pomeroy 

Se coloca una pinza de Babcock para formar un asa en la unión de la parte media con 

la parte proximal de la trompa, se liga la base del asa con material de sutura 

absorbible, sin aplastamiento y luego se secciona la parte superior del asa. (25) 

 Ushida 

La técnica consiste en tomar la parte media y proximal de la trompa con 2 pinzas de 

Babcock, se procede a la inyección de una solución salina para separar el peritoneo 

que cubre la trompa, se secciona y se exterioriza el oviducto, el cual es ligado y 

cortado. Se remueve una porción de trompa que puede variar según el gusto del 

operador (aunque se recomienda que no sea mayor de 1 cm para facilitar una eventual 

reanastomosis). Al realizar la sección, queda un cabo proximal y uno distal, se procede 

a cerrar el peritoneo con puntos continuos, de tal forma que el cabo proximal quede 

dentro del ligamento ancho y el distal hacia la cavidad abdominal. (25) 
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 Parkland 

Esta técnica consiste en una salpingectomía parcial media. Una vez identificada la 

trompa, se toma con un Babcock en la porción media y se busca una porción avascular 

del mesosalpinx. Con una pinza de Crille se diseca y abre un ojal, dejando libre un 

segmento del oviducto de aproximadamente 2,5 cm. Si no se encuentra un espacio 

avascular, con el electrobisturí se pueden cauterizar pequeños vasos en el mesosalpinx 

para luego perforarlo con el Crille. Se realizan dos ligaduras con material reabsorbible, 

para luego resecar 2 cm del oviducto entre las suturas. (25) 

 Irving 

El principio de la técnica es el de producir un circuito cerrado útero-tubárico, al 

implantar la porción proximal de la trompa en la pared uterina anterior. Se aísla un 

segmento del tercio proximal de la trompa, se realiza doble ligadura con una sutura 

sintética reabsorbible para luego seccionar la trompa. Se libera el muñón tubárico 

proximal del mesosalpinx, para luego abrir un túnel con una pinza de Crille pequeña en 

la superficie anterior del útero, cerca del cuerno, y allí se implanta la trompa. (25) 

 Kröener 

Consiste en practicar una ligadura con material no absorbible en la porción distal de la 

trompa y amputar la fimbria. Por esta razón, se la conoce también bajo el término de 

fimbriectomía. (25) 
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 Electrocoagulación 

El principio de esterilización con esta técnica se basa en la capacidad que tienen los 

electrones generados por una unidad electroquirúrgica de ser concentrados en un 

lugar, aumentando drásticamente el calor en el tejido con lo cual se diseca hasta llegar 

a un máximo de resistencia en el que no hay más flujo de corriente. La 

electrocoagulación puede ser de dos tipos: monopolar o bipolar. (25) 

 Clips de Hulka-Clemens. 

Este clip consta de dos mandíbulas hechas de lexan, sostenidas en un extremo por un 

pequeño dispositivo de metal de 2 mm. Cada mandíbula muerde la superficie opuesta 

con unos dientes que tienen en su superficie interna y luego un resorte de acero es 

empujado sobre las mandíbulas para sostenerlo cerrado sobre la trompa. Tiene la 

ventaja que el segmento tubárico destruido es tan sólo de 3 mm, ofreciendo una mejor 

oportunidad para la reanastomosis que cuando se usa la electrocoagulación. (25) 

 Anillos de Yoon. 

Se basa en la colocación de un anillo de silastic que es totalmente inerte, en un 

segmento tubárico de 2 a 3 cm. El anillo tiene una memoria elástica del 100%, mide 6 

mm de diámetro y puede ser colocado con una o dos punciones. El aplicador del clip 

consiste en 2 cilindros concéntricos, dentro del cilindro interno hay una pinza para 

agarrar, elevar y retraer un segmento tubárico. El anillo se coloca en la unión del tercio 

proximal con el tercio medio, ocluyendo una porción tubárica de aproximadamente 2,5 

cm. (25) 
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FACTORES DE INFERTILIDAD 

 

 Factor neuroendocrino 

Cualquier alteración en el eje hipotálamo hipófisis ovario que conlleva a 

incapacidad para procrear (26) 

 

 Factor uterino 

Alteraciones uterinas de origen inflamatorio, malformaciones congénitas o 

neoplasias que son capaces de intervenir con el proceso de la fecundación o 

implantación. (26) 

 

 Factor cervical: 

Alteraciones anatómicas y/o funcionales del cuello del útero que interfieren con 

la correcta migración de los espermatozoides hacia el útero y las trompas de 

Falopio en su intento por aproximarse al óvulo. (26) 

 

 Factor masculino 

            Definición conceptual: alteración de la función espermática. (26) 
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HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

 

Nombre:                                                              No. De afiliación: 

 

Tel: 

 

 

Antecedentes obstétricos  (G P  C  A)  

edad  

Tiempo transcurrido desde la esterilización  

Tipo de esterilización realizada  

Longitud de la trompa remanente  

Tipo de anastomosis tubaria  

Factores asociados de infertilidad  

Embarazo: 

 

 Tipo de embarazo (extrauterino / 

intrauterino) 

 Tiempo transcurrido entre la 

recanalización tubaria y el  embarazo  
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