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PROLOGO

En la actualidad es relevante realizar estudios --
que contemplen especialmente la planificacidén familiar ya

que, la mujer ocupa el primer término en esta tarea.

Este trabajo por lo tanto, contiene elementos cla-
ves que se han observado como modificadores orgénicos en
la mujer y observados durante la prictica profesional co-
munitaria fueron sujetos a estudio teniendo como base los
elementos contraceptivos definitivos, los cuales han teni
do auge acelerado en los filtimos afios, me refiero especi-

ficamente a la salpingoclasia.

Esta investigacifn incluye entonces, datos histdéri
cos asi como la situacidén poblacional en Mé&xico, elemen--
tos bdsicos de embriologia, anatomia y fisiologia de los
6rganos internos de lé reproducéién. Contiene de esta --
forma las diferentes té&cnicas quirdrgicas para efectuar -
salpingoclasia asi como sus secuelas. Por otro lado esta
contemplada el 4rea geogrdfica y los grupos humanos bases

de este estudio.

En la parte IV se plasman resultados en cuadros y



griaficas con sus respectivas descripciones, asi como las
conclusiones, sugerencias y bibliografia referente a es-
te trabajo esperando sean de ayuda para estudios ulterio

res a la mujer.



I.INTRODUCCTION

1. DEFINICION DEL PROBLEMA DE ESTUDIO

La Escuela de Enfermeria de Celaya a partir de 1982,
inicidé su proyecto en el cual se desarrollan programas de
atencidén comunitaria, €ste tiene como eje a la atencidn -
primaria. En estos programas sc inclu&e el programa de -
atencidén Materno Infantil donde se contempla a la Planifi
cacifén Familiar como uno de los subprogramas a desarro---
1lar, durante mi priactica profesional como docente, he --
participado de manera directa y con frecuencia me enfren-
to a inquietudes e interrogantes de mujeres a las que se
les ha practicado salpingoclasia las cuales refieren una
variedad de sintomatologia, a la cual no he podido dar --
una respuesta satisfactoria, ya que, al revisar bibliogra
fia, no encontré& texto alguno en relacidén a los efectos
colaterales de la salpingoclasia, razén por la cual origi
no el presente estudio, el cual se ha definido en los si-

guientes términos:

iCuales son los efectos colaterales de la salpingoclasia?,



2. OBJETIVOS GENERALES DEL ESTUDIO

General

Identificar los efectos colaterales que con mayor
frecuencia se presentan en las mujeres con salpingoclasia
posterior a uno y doce afios de haberse sometido quirGrgi-

camente.

Especificos

- Detectar en la colonia '"Popular Liberacidn de Ce
laya Guanajuato', mujeres con salpingoclasia posterior a

uno a doce afios de haberse sometido quirdrgicamente.

-~ Revisar conceptos actuales sobre las técnicas, -

indicaciones y contraindicaciones de la salpingoclasia.

3. HIPOTESIS

La atencidn eficiente y oportuna de enfermeria en
la deteccidn de manifestaciones patoldgicas orgidnicas, --
disminuye el riesgo de complicaciones funcionales en muje
res con salpingoclasia posterior de uno a doce afios de ha

berse sometido quirfirgicamente.



4. VARIABLES

- Atencién eficiente y oportuna de Enfermeria
- Manifestaciones Patoldgicas orgdnicas
- Mujeres con salpingoclasia de uno a doce afios

- Riesgo de complicaciones

5. CAMPO DE INVESTIGACION

a. Area geogrdfica. Este estudio se efectud en la Co
lonia ""Popular Liberacidn" de- la Ciudad- de Celaya

Guanajuato

b. Grupos Humanos:

b.1 Mujeres con salpingoclasia posterior‘de uno a
doce afios de haber sido sometidas quirGrgica--

mente.

2, LEY GENERAL DE POBLACION

Capitulo I.
Articulo 1to.

Las disposiciones de esta ley son de orden pGblico




y de observancia general en la Reptiblica. Su objeto es
regular los fendmenos que afectan la poblacifn en cuanto
a su volfimen, estructura, dinidmica y distribucidén en el
territorio nacional, con el fin de lograr que participe
justa y equitativamente de los beneficios del desarrollo

econdmico y social.

Articulo 2o.

El ejecutivo federal, por conducto de la Secreta--
ria de Gobernacibn, dictari, promoverd y coordinarid en ca
so, las medidas adecuadas para resolver los problemas de-

mogrificos nacionales.

Articulo 3o.

Para los fines de esta Ley, la Secretaria de Gober
nacidén dictard y ejecutarid o en su caso promoveri ante --
las dependencias competentes o entidades correspondientes

las medidas necesarias para:

I Adccuar los programas de desarrollo econdmico
y social a las necesidades que plantean al vo
ltmen, estructura, dindmica y distribucidn de

la poblaciéﬁ.
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v

Realizar programas de planeacién familiar a

través de los servicios educativos y de salud
piblica de que disponga el sector pablico y -
vigilar que dichos programas y los que reali-
cen organismos privados, se lleven a cabo con
absoluto respeto a los derechos fundamentales
del hombre y preserven la dignidad de las fa-
milias, con el objeto de regular racionalmen-
te y estabilizar el crecimiento de la pobla--
cidn, asi como lograr el mejor aprovechamien-
to de los recursos humanos y naturales del --

pais.
Disminuir la mortalidad.

Influir en la dindmica de l1la poblacidn a tra-
vés de los sistemas educativos, de salud pa--
blica, de capacitacidén profesional y técnica
y de proteccidn a la infancia y obtener la --
participacién de la colectividad en la solu--

cién de los problemas que la afectan.

Promover la plena integracidén de la mujer al

proceso econdmico, educativo, social y cultural.



VI

VII

VIII

IX

X1

Promover la plena integracién de los grupos -

marginados al desarrollo nacional.

Sujetar la inmigracién de extranjeros a las -
modalidades que juzgue pertinente- y procurar
la mejor asimilacidén de &stos al medio nacio-
nal y su adecuada distribucién en el terfito-

rio.

Restringir la emigracidn de nacionales cuando

el interés nacional asi lo exiga.

Procurar la planificacién de los centros de po
blacidn nacional en urbanos para asegurar una
eficaz presentacidn de los servicios ptGblicos

que se requieran.

Estimular el establecimiento de fuertes niG---
cleos de: poblacién nacional en los lugares --

fronterizos que se encuentren escasamente po-

blados.

Procurar la movilizacién de la poblacién en--

tre distintas regiones de la Repiiblica con ob



jeto de adecuar su distribucidén geogrédfica a

las posibilidades de desarrollo regional, con
base en programas, especiales de asentamiento

de dicha poblacién.

XII Promover la creacidén de poblados, con el fin
de agrupar a los nificleos que viven geogrédfica

mente aislados.

XIII Coordinar las actividades dc las dependencias
del sector piiblico federal, estatal y munici-
pal, asi como las de los organismos privados
para el auxilio de la poblacidén en las &dreas

en que se prevea u ocurra algin desastre.

XIV Las finalidades que esta ley u otras disposi-

ciones legales determinen. 1/

3. PLAN NACIONAL DE SALUD 1984-1988

Aspecto Demogriafico.
En el plan nacional de desarrollo se: reconoce que

la salud es causa y afecto del desarrollo del pais. De

1/ Diario Oficial. Ley General de Poblacidn. Edit. Libros
~  Econémicos. 1985, pag. 5-0




esta suerte, el diagn6stico de salud de la poblacién no
puede limitarse a la identificacién y evaluacibén de los
recursos disponibles para su proteccién y mejoramiento si
no que debe considerar, de manera sistemiatica los aspec--
tos demogridficos, econdmicos, sociales y ambientales que

la condicionan.

Nuestro pais presenta una de las tasas de creci---
miento demografico mds altas del mundo. La estructura de
la poblacidn es eminentemente joven y se caracteriza por -

una elevada proporcidén de mujeres en edad fértil.

La taza de crecimiento promedio anual de la pobla-
cidn fué de 3.1 % en el periodo de 1960/1980 y para 1983
se redujo a 2.4 % como resultado de la consolidacidn de -
un amplio programa de Planificacién Familiar, del creci--
miento econdémico y del avance social del pais. La explo-
cidén demogriafica ha sido producto tanto de las altas ta--
sas de natalidad como de un continuo descenso en la taza

de mortalidad general del pafis.

La taza bruta de natalidad se mantuvo en 1950 y --
1960 en 46 nacimientos por cada mil habitantes y en los -

afios 70's inicia su descenso alcanzado una taza de 34 na-



cimientos por cada mil en 1981 en relacidén a la fecundi--
dad, se da una marcada tendencia en su descenso al pasar
6.6 hijos por mujer en edad fértil en 1970, a 4.6 en 1981
es decir una disminucién de dos hijos en promedio en los
Gltimos once afios, esto por la aceptacién cada vez mayor

de practicas reguladoras de la natalidad.

En el plan nacional de salud en relacidén al progra
ma de Planificacién Familiar esti orientado a proporcio--
nar los medios necesarios para el ejercicio del derecho -
de toda persona a decidir de manera libre y responsable e
informada sobre el nimero y espaciamiento de  sus hijos --
con pleno respeto a su dignidad, el programa dirige sus -
acciones prioritariamente a la poblacién en edad fértil -
dentro de un esquema que propicia y motiva la participa--
cién activa del varén y que se complementa con activida--
des especificas de orientacidn y educacidn sexual al ado-
lescente en 1976 el 30 % de las mujeres en el pais eran -
usuarias activas de algin método anticonceptivo incremen-
tdndose al 38 % para 1979 y a 48 % en 1982 lo que repre--
senta un poco mias de 5 millones de usuarias en el Gltimo
afio las cuales eran atendidas un 53 % por instrucciones

gubernamentales y el 47 % por el sector privado.
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El incremento en el uso de anticonceptivos, sin em
bargo no se ha presentado de una manera homdégenea en el -
pais, siendo significativo en su inicio, s8lo en dreas uxr
banas, la cobertura con respecto a mujeres en localidades
rurales era en el afio de 1976 de s8lo el 16 % mientras --
que en las urbanas era de 46 % esas diferencias se han ve

nido acortando y en 1982 eran dec 30 y 57 % respectivamen-

te.

Objetivos Especificos del Programa de Planificacién Fami-

liar.

- Contribuir a la disminucién dc¢ los niveles de fe
cundidad con pleno respeto a la desicidn y dignidad de --
las parejas a fin de colaborar en lo social y en lo fami-
liar a un mayor equilibrio entre el desarrollo socioecond
mico y el crecimiento demogrdfico coadyuvando al mejora--
miento de las condiciones de salud de la poblacidn mater-

no-infantil.

Lineas Estratégicas de Accidn.

- Revisar y actualizar las normas respecto a la de

limitacibén de atribuciones entre los distintos sectores -
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involucradas en el proceso de Planificacién Familiar para
mejorar la coordinacidn y hacer mis eficaces los esfuer--

20s.

- Elaborar bases técnicas de programacién y evalua
cidén de las actividades de Planificacién Familiar aprecia
bles al ambito de  cada una de las instituciones de salud

Yy asistencia social.

- Realizar encuestas y estudios biomé&dicos y socio
demogrdficos para la evaluacidn periddica de los resulta-
.dos de 1la Planificacién Familiar y de sus efcctos dc inte
rrelaciones con aspectos econdmicos, sociales, psicoldgi-

cos y de la salud dec la poblacidn.

- Mejorar los sistemas institucionales de registro
e informacidn de las actividades de¢ la Planificacidén Fami

liar para un adecuado de los resultados obtenidos.
- Utilizar los recursos comunitarios de salud par-
ticularmente de las promotoras de salud y parteras empiri

cas en las actividadcs de Planificacién Familiar.

- Promover la produccién nacional de material y me
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dicamentos anticonceptivos necesarios para satisfacer las

necesidades dcl programa.

- Intensificar y ampliar acciones de- capacitacién
promocidén educativa de Planificacidén Familiar y orienta--
cién sexual a prestadoras de servicios y a la poblacién -
en general en acciones directas, orientadas a la comuni--

dad.

- Incorporar médulos educativos de Planificacién -
Familiar y educacién sexual en la curricula de las carre-
ras que se imparten en instituciones educativas en cien--

cias de la salud.

Metas Operativas:
Contar en 1988 con 7.6 millones de usuarias acti--
vas con métodos anticonceptivos modernos y 600.000 con mé

todos tradicionales.

Reducir la taza global de fecundidad de 4 hijos --
promedio por mujeres en edad fértil (1980) a 3 hijos para

1988. 2/

2/ Secretaria de Salubridad y Asistencla. Programa Nacio
nal de Salud. Vol. 1 No. 6, Mé&xico, 1984-1988 pag. 17-67




4. ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA PLANIFICACION FAMILIAR

EN MEXICO.

En el Gltimo decenio mis de 50 paises han reforza-

do sus leyes o politicas relativas a la fecundidad.

Actualmente se reconoce que las politicas, leyes -
y programas destinados a influir en la fecundidad son par
te integras de los esfuerzos encaminados a promover el de
sarrollo social y econdmico. Dicho reconocimiento se fir
mSé en la Conferencia Internacional de Poblacidn celebrada
en la Ciudad de Mé&xico, en agosto de 1984. En la confe--
rencia, 147 gobiernos expresaron, por COncenso, su apoyo

a los programas de organismos voluntarios que ayudan a

los individuos a regular su fccundidad.

Los gobiernos mencionan por lo menos cuatro razo--
nes diferentes, debido a los cuales se presta mayor aten-
cidn a las politicas que influyen en la fecundidad y en -
la planificacidén dec la familia. Dichas razones son el de
seo de contener el crecimiento de-la poblacidn a fin de -

lograr los objetivos del desarrollo nacional, la preocupa

cién por la salud materno-infantil, el apoyo al derecho -

humano bidsico de determinar el tamafio de la familia y --
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equidad en la provisién de servicios de salud. 3/

En el decenio transcurrido entre la conferencia --
mundial de Poblacidén de Bucarest en 1974 y la conferencia
internacional de poblacidn, celebrada en la Ciudad dc Mé-
xico, en 1984, la preocupacién causada por el crecimiento
y la distribucién de la poblacidn se ha expresado en nume
rosas formas diferentes, ya que ambas aprobaron reafirmar
enérgicamente la necesidad de la legislacién y politicas
nacionales en tres campos criticas: politicas integradas
de poblacidén y desarrollo, programas ampliados de Planifi
cacidn Familiar, de salud y mejoras en la condicidén de 1la
mujer. En cada uno de dichos campos las recomendaciones
reflejaron no solo un decenio de cambio en la legislacién
y las politicas sino también una mayor conciencia de la -

necesidad de nuevas leyes y politicas.

Con respecto al papel de los programas de Planifi-
cacidén Familiar se sefiald en las recomendaciones que "Los
gobiernos deben con caricter de urgencia proporcionar in-
formacidn, ensefianza y medios a todos los sectores de la
poblacidn a fin de ayudar a las parejas y a los indivi---

duos a tener el nlimero deseado de hijos'. Se hizo hinca-

3/ Populatidén Reports. Legislacion y Politicas que 1influ-
yen en la fecundidad un decenio de cambjos. Serie No.7
México, 1980. Pag. E 3
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pié en la prestacién de servicios especificos, la informa
cidn, la investigacidn y las necesidadcs administrativas

de los programas de Planificaci6én Familiar y en particu--
lar la necesidad de la amplia participacidén local y comu-

nitaria. 4/

Las actividades de Planificaci6én Familiar en Méxi-
co se iniciaron en 1967, mediante un programa dcnominado
Investigacidn de la Regulacién de la Fertilidad con el --
uso de productos hormonales anticonceptivos. En agosto -
de 1972 la Jefatura de Servicios de Medicina Preventiva -
formuld un programa de Planificacién Familiar- voluntaria,
en respuesta a la demanda de mujeres con alto riesgo ma--
terno fetal y abortos inducidos, durante el afio de 1974 -
se amplian los servicios de Planificacién Familiar en to-
do el pais y a las unidades médicas de campo y solidari--
dad social. En apoyo de las cuales se inicid la capacita
cién dc parteras empiricas en atencidn materno-infantil y

Planificacién Familiar. 5/

Durante el afio de 1977 las instituciones de salud
y seguridad social participaron en la elaboracidén del ---

plan nacional de Planificacidn Familiar y del programa --

47 Ibidem; Pag. E 8

5/ Jefatura de Servicios de Planificacidén Familiar. Datos
Estadisticos de las Actividades de Planificacién Familiar. ---
T M.5.5., México, 1981.
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respectivo siendo aprobado por el presidente Lic. Luis --

Echeverria Alvarez en el mismo afio.

5. EMBRIOLOGIA DE LOS ORGANOS FEMENINOS DE LA REPRODUC---

CION.

Un embrién de 6 semanas de edad ya rebela la ini--
ciacidn de los oviductos primitivos (conductos de Muller)
destinados a formar las trompas de falopio, litero, cérvix
y parte de la vagina. Estos nuevos conductos se desarro-
l1lan en el mes&nquina dorsolumbar, precisamente junto a -
las estructuras mesonéfricas y avanzan paralelos y por --
fuera de los conductos mesonéfricos o de Wolff. Los ovi-
ductos primitivos se dirigen cauda y ventralmente para --
convergir y terminar cerca de la cloaca. Sus porciones -
cefdlicas se convierten en las trompas de falopio con co-
municacién a la cavidad peritoneal. Estos extremos supe-
riores se distinguen frecuentemente por la persistencia -
de un quiste (hidadtide de Morgani) adherido a una franja
tubaria. Las porciones caudales de los conductos se fu--
sionan en la linea media y se fofma un conducto central -
para originar el fGtero, cérvix y a los dos tercios supe--
riores de la vagina. El1 tercio inferior de la vagina se

desarrolla concomitantemente, como una invaginacién de 1la
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porcién inferior del seno urogenital. Los conductos meso
néfricos desaparecen dejando solamente, como vestigios el

epo6fero y el paraob6fero en el espesor del mesovario.

El fGitero, la cérvix y la vagina superior son ini--
cialmente sd6lidos posteriormente se tabican. La cérvix -
es la primera en perder su tabique longitudinal seguida -
por la vagina. E1l fitero deja de estar tabicado entre el
40. y 50. mes. La falla total o parcial de la desapari--

cién del tabique origina tabique anormales que se encuen-

tran tarde en la vida.

Los conductos wolffianos continfian distalmente des

de abajo de la pared vaginal anterolateral hasta el in---

troito

Los quistes paraovaricos y los vaginales de Gart--
ner constituyen neoplasma benigna de origen de los conduc
tos de Wolff, que pueden ameritar escisién. La atrofia -
de los conductos de Wolff procede segiin la herencia gené-
tica determinada en el momento de la fertilizacibn y por
la estimulacifén normal endégena y ex6gena. Normalmente -

la mayor parte de estas estructuras no esenciales se obli

ter.
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Origen de las gonadas

Entre la 5a. y 6a. semanas de la vida embrionaria,
se forman dentro de la cavidad celdmica, en la regidn dor
solumbar, los surcos genitales derecho e izquierdo. Es--
tos crecimientos se localizan por dentro del mesénquima -
mesonéfrico de ambos lados. Las porciones cefdlicas de -
estos surcos van a originar las goénadas. Finalmente, los
surcos genitales se separan del mesonefros. En el epobfo
ro pueden quedar permanentes algunos tGbulos mesonéfricos.
La cavidad celdmica esti recubierta por cé&lulas planas de
origen mesodérmico, que tambié&n tapizan a estos surcos.
Conjuntamente con estos cambios, se observa la migracidn
de las cé&lulas germinales primordiales del saco vitelino,
a través del mesenterio dorsal, hacia el surco genital. -
Mientras tanto, aparecen dentro de la substancia de la g6
nada primitiva, columnas interrumpidas de c&lulas parcial
mente diferenciadas (cordonas de - Waldeyer) que mis tarde
se canalizan (tubulos de Pfluger), como un crecimiento in

ferior de las cé&lulas superficiales.

Etapa indiferente o neutra

Antes de la 6a. - 7a. semanas despué&s.de la nida--
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cidén, las gbénadas son sexualmente indiferentes. Poco des
pués se manifiesta la determinacibén por herencia cromosd&-
mica, segin la cual, del estado epiceno se definirin como
masculinas o femeninas. Las hormonas sexuales, endégenas
y exdgenas, estimulaﬁ o retardan el desarrollo genital --

completo del embrién o feto.

Etapa de diferenciacidén ovidrica.

Si el producto estid destinado a convertirse en una
mujer, las c&lulas sexuales parecen organizar, durante la
8a. semana, a los elementos mesenquimatososo de la godnada.
Se forman grupos de células pequefias y moderadamente dife
renciadas que corresponderdn a las células granulosas ro-
deando a una o mids células germinativas primordiales. En
el estroma, células alin menos diferenciadas se transfor--
man en las células tecales y los elementos completamente
indiferenciados se mantendridn dentro de la serie de teji-
do conjuntivo. Las columnas de Waldeyer, como sSus suceso
ras los tGibulos de Pfluger, participan en el desarrollo -
del testiculo, pero no del ovario. De estas estructuras
pueden subsistir vestigios en la mujer, como agrupaciones
celulares raras, o tumores oviAricos raros como el adenoma

de Pick. 6/
6/ Benson, R. Manual de Ginecologia y Obstetricia. Pag. 20-23
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6. ANATOMIA Y FISTOLOGIA DE LOS ORGANOS INTERNOS DE LA -

REPRODUCCION.

Los genitales internos, comprenden la vagina, el
fitero, las trompas de falopio y los ovarios. Su inspec--
cidén requiere instrumentos especiales y los &rganos intra
abdominales solamente pueden ser visualizados mediante la

parotomia, laparascopia o culdoscopia.
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Ligamento suspensor
del ovario Ampolia Infundibuio
H 1

Trompa de Falopio .
Arieria ovarica

fimbrias
Mesosalpinx
Mesovario

Foliculo

Cuerspo loteo

Arteria uterina
Uréter derecho

tigamento Uterosacro
Cervix {Cuello uterino)

Vagina

Figura 1. Vista posterior del tracto reproductive femenino. A la izquierda pueden verse los ligamentos que sostienen el dtero. la trompa de
Falopio y el ovario. A la derecha, se presenta un corte del utero y de sus 6rganos anexos que muestra el abastecimiento de sangre y la estruc-
tura interna.
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GENITALES INTERNOS
VAGINA

Descripcidn macroscépica.

La vagina es un canal muscular delgado, parcialmen
te colapsado y rugoso, que mide de 8 a 10 cm. de largo y
con un difzetro aproximadamente de 4 cm. Se extiende del
introito al cérvix siguiendo una curva hacia arriba y ha-
cia atrds a partir de la vulva. E1l cérvix hace prociden-
cia varios centimetros en la porcién superior de la vagi-
na dando lugar a unos recesos, los fondos de saco. Sien-
do el bio cervical posterior mds largo que el anterior,
resulta el fondo del saco vaginal posterior mads profundo
que el anterior. El didmetro de la vagina y todos los --
fondos de saco, especialmente los laterales, sg’vuelven -

mas superficiales durante el climaterio.

La vagina ocupa un espacio intermedic entre la ve-
jigaky el recto y se encuentra sostenida principalmente -
por los ligamentos cervicales transversos (ligamentos car
dinales, ligamentos de Mackenrodt) y por los mGsculos ele

vadores del ano.



.23

El periotoneo del fondo de saco retrouterino (bol-
sa de Douglas) y el fondo de saco vaginal posterior, se -
corresponde en la porcidén mids alta de este Gltimo, lo que

representa un detalle de importancia quirdrgica.

Histologia

La vagina esta revestida por epitelio escamoso es-
tratificado, el cual es grueso y estd plegado transversal
mente en la mujer nulipara. Muchas de estas rugosidades
se pierden a consecuencia de- los partos vaginales repeti-
dos y después de la menopausia. Normalmente no se encuen

tran gldndulas en la vagina.

Inervacidn e irrigacidn

Los nervios de la vagina proceden del punto inter-
no, del hemorroidal y del plexo hipogdstrico. La arteria
vaginal, rama de la hipogfdstrica, irriga a la vagina en -
gran parte, pero tambi&n recibe estas ramas de la vesical
inferior de la hemorroidal media y de la pudenda interna.
Las venas vaginales drenan a las venas pudendas, a las he

morroidales externas y a las uterinas.
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El drenaje linfatico de la porcidén inferior de 1la
vagina se dirige a los cambios linfdticos inguinales su--
perficiales: el de 1la porciﬁn superior deriva a los gan--
glios linfidticos externos e hipogdstricos. Estas anasto-
mosis tienen importancia para la propagacidn de las infec

ciones vulvovaginales y del cancer.

Importancia clinica.

El flujo vaginal (leucbrrea) es comiin y pueden obe
decer a causas locales o generales. Las infecciones del
sistema genital inferior son la causa mias frecuente del -
escurrimiento; otras causas son la deplesidén estrogénica
(vaginitis senil o atrdéfica) y los estimulos estrogénicos

o psiquicos.

El carcinoma de la vagina es muy raro; en cambio,
las metdstasis carcinomatosas son frecuentes, especialmen

te por extencién del cincer cervical.
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CERVIX

(Cuello uterinog)

Aspecto macroscbdpico

La cérvix del Gitero fuera de 1la gestaciéh es de --
forma cénica y moderadamente firme, de 2 a 4 cm. de largo
y de un diametro externo aproximado de 2.5 cm. Un condug
to central fusiforme intercomunica a la cavidad la cérvix

es supravaginal y esti anteriormente en intima relacién -

con la vejiga-

La mayoria de las deformaciones cervicales provie-
nen de laceraciones obsté&tricas. El orificio externo del
cuello inferior de 1 cm. puede tornarse muy amplio a con-
secuencia dc dichos desgarros. Alin en ausencia de defor-
maciones, es costumbre referirse a un labio anterior y'a

otro inferior de la cérvix.

El cuello estd sostenido por los ligamentos utero-
sacros y los ligamentos cervicales transversos (ligamen--

tos cardinales, ligamentos de Mackenrodt).



.26

Histologia.

La porcién vaginal de la cérvix estid cubierta por
células escamosas estratificad;s que por lo general termi
nan un poco arriba del orificio cervical externo. vLas in
numerables hendiduras, que otorgan a la cérvix una apa---
riencia de panal al corte transversal, antes se suponian
glandulas. . Actualmente son consideradas como el resulta-
do de repliegues de la mucosa secretoria cervical. Las -
fibras musculares del cuello se disponen en forma circu--

lar y estdn en relacién con el resto del uteri--

no.

Inervacidn e irrigacidn.

La invervacidn de la cérvix se hace a través de --
los nervios sacros segundo, tercero y cuarto y del plexo
simpdtico pélvico. La arteria y la vena cervicales, ra--
mas principales de 1a circulacién ute¥ina, representan --

las vias de circulacién fundamentales de-la cé&rvix.

Importancia clinica.

El céncer cervical es la neoplasia maligna femeni-
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nas que ocupa el segundo lugar en frecuencia; el carcino-
ma de gliandulas mamarias ocupa el primer lugar. La infec
cidén cervical es una causa principal de infertilidad. A

menudo la leucorrea obedece a la inflamacidn de la mucosa

secretoria cervical.
CUERPO Y FONDO DEL UTEROC

Aspecto macroscdpico,

El Gtero es un 6rgano musculosc con una cavidad --
central estrecha situada profundamente en la pelvis verda
dera entra la vejiga y el recto. Estd conformado como --
una pera invertida. El Gtero ingrivido de 1la mujer adul-
ta mide aproximadamente 7-8 cm. de longitud y 4 cm. en su
didmetro mis grande. Las trompas de falopio se unen en -
ambos lados del Gtero, aproximadamente en la unidn del --
tercio medio con el superior de la longitud uterinz. La
porcidén situada por encima de las terminaciones tubzarias
se denomina fondo del Gtero; por debajo de la insercidén,
se halla el cuerpo uterino, el cual se continfia hacia aba
jo, con el segmento supravaginal de la cérvix. En X*a mu-
jer nulipara el cuerpo y la c@&rvix uterinos se dirigen ha

cia adelante, formando casi un dngulo recto en el eie lon
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gitudinal de la'vagina, pero en 25-35 % de las mujeres se

encuentra el {itero retrovertido o retroflexionado.

Exceptuando la porcidn anteroinferior que estd cu-

bierta por la vejiga, el cuerpo del idtero estid cubierto -

por peritoneo.

Sostienen el idtero:

Los ligamentos redondos musculosos (ligamentumteres)
que se-originan lateralmente en el fondo uterino y --

terminando en los labios mayores.

Los ligamentos anchos, pliegues peritoneales amplios
que barren lateralmente de ambos lados del cuerpo ute

rino a las paredes laterales de- la pelvis.

Los ligamentos uterosacros, estructuras fibrosas ori-
ginadas en el istmo, que insertan en el periostio del

sacro.

Los ligamentos cervicales transversos (ligamentos car

dinales, ligamentos de Mackenrodt).
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S5.- Los miisculos elevadores dcl ano y la aponeurosis su--

peryacente.

Histologia.

La pared uterina estd principalmente constituida -
por fibras musculares lisas, entrelazadas y que son parti
cularmente gruesas en el fondo uterino. Esta red muscu--
lar se encuentra perforada por los vasos que la irrigan.
La cavidad del Gitero es pequefia y estd revestida por el -
endometrio, que prolifera, sangra, descama y se regenera
peridédicamente durante la vida Teproductiva.

Inervacidn.

Los impulsos nerviosos eferentes que llegan al --
titero, lo hacen a través dec S2-S4. Los impulsos eferen--
tes alcanzan el sistema nervioso central, siguiendo las -
raices posteriores de D5-D12, LI y S2-S4, y conducen esti

mulos simpdticos.

Irrigacidn.

La circulacién uterina se deriva dc las arterias -
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Y venas uterinas y ovdricas. Durante el embarazo, estos
vasos anastomdticos se dilatan dentro del fGtero y se dcsa
rrolla una gran vascularizacién destinada no s8lo al mis-
mo fitero hiperpldstico e hipertrofiado, sino también a la
placenta y al feto en desarrollo. Las fibras musculares
contridctiles y entrelazadas son las responsables del con-

trol del sangrado uterino después del parto.

Linfiticos.

Embrioldgicamente, el sistema linfdtico uterino se
deriva de conductos venosos. El drenaje linfatico del --
itero se dirige hacia los ganglios (1) iliacos, (2) adrti
cos, (3) sacros y (4) inguinales. Sin embargo, los linfi
ticos del Gtero de los 6rganos vecinos se entrelazan per-

mitiendo asi un flujo en avance y retroceso.

Importancia clinica.

El Gtero puede sufrir una enorme expansidn para --
acomodar a los productoes de la concepcidén. Durante la --
gestacidn, aumenta su peso de un mdximo de aproximadamen-
te 90 g hasta cerca de 1 Kg. y su capacidad se eleva has-

ta mids de 4,000 veces. Normalmente el huevo se implanta



.31

en el endometrio y se desarrolla en la cavidad uterina en

su etapa embrionaria y fetal. La expulsidn del feto an--

tes de 24 semanas de gestacidén se conoce como aborto, y -

presupone casi invariablemente la muerte- del producto.

Después de esta edad, se considera el feto viable y su --

supervivencia al nacer aumenta en proporcidén directa a la

duracidén del embarazo.

Los tumores uterinos causan problemas ginecoldgi--

cos tales como sangrado uterino anormal o dolor pélvico

Las anomalias del desarrollo son motivo de distocias obs-
tétricas.

El cdncer del cuerpo uterino es la neoplasia malig

na de los genitales femeninos mids frecuentes después del

carcinoma cervical. 7/

TROMPAS DE FALOPIO

{Trompas uterinas, oviductos)

La trompa de falopio, u oviducto proporciona un ca

mino para el Svulo desde el ovario hasta el Gtero. Duran

te las 80 horas que generalmente demora el 6vulo humano

7/ Benson Ralph. Op cit., Pag. 7 - 12
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en trasladarse desde el ovario al ﬁtero'(64), la trompa -
suministra un medio nutritivo adecuado para sostenexr.al -
6vulo y al espermatozoide, facilitar su unidn y mantener
el desarrollo inicial del cigoto resultante. Las cilias
(proyecciones de tipo piloso de las células epiteliales)
que Trevisten el limen (pasaje abierto dentro de la trom--
pa), las contracciones tubdricas, las constriccidn y el -
moco, todos act®ean para regular el paso del dvulo que ---
avanza hacia el fitero y el espermatozoide, que se mueve -

en direccién contraria.

La trompa de falopio del ser humano tiene una lon-
gitud promedio de 11 cm. Puede ser de 6 cm. o tener has-
ta 15 cm. La trompa se contrae y se alarga durante el ci
clo menstrual y durante el post parto inmediato es mis --
larga que en otros momentos. El extremoc de la trompa que
se abre dentro del fitero es el extremo proximal (es de---
cir, mi&s cercano a la linea media del cuerpo) y el que da
a la cavidad pélvica, cerca del ovario, es el extreho dis
tal (lejos de la 1inea media). La trompa estd incluida -
en una porcién del ligamento ancho que se conoce como me-
sosalpinx. Debido a que la trompa es ligeramente mis lar
ga que la porcidn de mesosalpinx en que esti ubicada, =---

tiende a ser un poco enrollada.
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En la trompa existen cuatro porciones. En el ex--
tremo distal, el infundibulo, de aproximadamente 2 cm. de
largo, es la porcién de la trompa que tiene forma de trom
peta que finaliza en la fimbria, la cual se abre hacia la
cavidad abdominal cerca del ovario. E1l infundibulo, se -
une a la ampolla, un segmento de'5 a 8 cm. de longitud y
a veces se le considera parte dec ella. A continuacidn de
la ampolla estd el istmo, de cerca de 2 a 3 cm. de largo,
que a su vez conduce a la porcidn intramural, o intersti-
cial, la cual constituye el segmento de- la trompa inclui-
do en la pared del Gtero. Esta parte dc la trompa tiene
generalmente de 1 a 3.5 cm. de longitud, dependiendo del

curso que tome a través de la pared uterina.

En el momento de la ovulacidn, la fimbria y las nu
. merosas cilias que posee-y el infundibulo aumentan la fre
cuencia de su actividad, atrayendo asi al &vulo hacia 1la

trompa de falopio. Ademds, durante la ovulacidn las célu
las secretorias, que se han vuelto mds altas durante la -
primera fase del ciclo menstrual, se rompen y liberan 11i-
quidos dentro de la trompa que incluyen nutrientes para -

sostener al 6vulo y al espermatozoide.

La ampolla tiene una pared - muscular delgada, com--
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puesta de una mezcla de fibras longitudinales y circula--
Tres y una capa de mucosa bien desarrollada que consiste -
en células ciliares y secretorias. El1 1lGmen de la ampo--
1la varia en didmetro, desde 2 cm. en el extremo distal -~
a 2 - 3 mm. o menos en el extremo proximal, donde se une

al istmo. Las cilias, que abarcan la mitad de las cé&lu--
las epiteliales de la ampolla, impulsan hacia el Gtero, -
junto con el flujo de liquido y las contracciones muscula
res, la vibracidn de las cilias puede ser responsable del

transporte del 6vulo en la ampolla.

El dvulo pasa cerca de- 72 horas en la ampolla an--
tes de entrar al istmo, comoc lo demuestra el trabajo'de -
Héctor D. Croxatto y sus colegas. Durante este tiempo, -
el endometrio del Gtero se desarrolla para facilitar la -
implantaciédn de un &Svulo fertilizado. El espermatozoide
tambié&n debe pasar un tiempo en el tracto reproductivo fe
menino para hacerse apto, es decir, capaz de penetrar la

superficie del &6vulo.

En el istmo, el 6vulo no puede avanzar mis debido
a la estrechez del lGmen, que se llena de moco en el mo--
mento de la ovulacidén. El1l moco facilita el movimiento de

los espermatozoides al tiempo que inhibe la vibracién de
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las cilias y evita que el &vulo entre al istmo. El1 ist-

mo tiene un lGmen angosto, que va disminuyendo hasta lle

gar a 400 u. en su seccidén media y una capa muscular grue

sa con tres componentes distintos:

1.- Una porcidén interna, con fibras musculares que se ex-
tienden en forma lingitudinal, que se adelgaza y desa

parece a aproximadamente 2 cm. de la unidn uterotubé-

rica.
2.- Una porcidén media, circular.
3.- Una externa, longitudinal.

Las tres porciones son mds gruesas en la parte me-
dia del istmo y mds delgadas hacia la ampolla. El istmo
tiene una capa de mucosa relativamente delgada, con menos

células ciliadas que- la ampolla.

Después de la ovulacidn (alrededor del dia 8 del -
ciclo), la actividad de las células secretorias del istmo
disminuye, bajo la influencia de- las hormonas ovidricas. -
El moco se aclara y el istmo parece haberse dilatado. --
Ademéds, después de la fecundacidn, se disuelve la acumula

cidén de masa de c&lulas foliculares que rodean al Svulo.
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Estos cambios facilitan el paso del 6vulo fecundado a tra

vés del istmo, que es estrecho.

La porcidn intramural tiene una estructura muscu--
lar similar a la del istmo y el didmetro del lGmen tam---
bién es semejante. En la mayoria de las trompas el curso
de la procidn intramural incluye por lo menos una vuelta

en dngulo recto o varias espirales.

Algunas de las funciones dec las trompas de falopio
son redundantes. Puede ocurrrir un embarazo alGn cuando
la fecundacidn tubirica esté considerablemente alterada -
ni la actividad muscular ni la vibracidn ciliar son abso-
lGtamente necesarias para el transporte decl 6vulo. La in
vestigacidén actual sugiere que pueden necesitarse s8lio --
tres condiciones para asegurar alguna posibilidad de emba

razo cuando se reparan 1las trompas:

1.- Trompa suficiente para llegar desde el ovario al date-
TO.
2.~ Funcidn tubdrica suficiente para demorar al &vulo, --

hasta que el endometrio esté listo para la implanta--

cidén.
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3.- Suficiente mucosa en la trompa para producir los 1i--
quidos que faciliten y regulen el movimiento del &vu-

lo y el espermatozoide. 8/

Importancia clinica.

El 6vulo es fecundado en la trompa y después dec --
3 6 4 dias de tridnsito por el conducto, se implantan en -
el endometrio. En caso de oclusidn completa de los ovi--
ductos, la concepcidn resulta imposible. Si la oclusién
es parcial, puede detenerse c¢l 6vulo fecundado, en la ---
trompa, dando lugar a un embarazo tubario. La infeccidn
de las trompas (salpingitis), con cicatrices adherencia--
les, oclusidén e infertilidad, es una secuela comiin de ---

abortos sépticos o de gonorrea. El carcinoma de la trom-

pa es raro.

OVARIOS

Aspecto macroscépico.

Los ovarios o gdnadas femeninas son un par de Srga

nos oveoides, aplanados, firmes vy blanquecinos, con dimen-.
87 Population Reports. Recuperacidn QuirGrgica de 1la Fe--
cundidad. Serie C No. 8. México, 1987, Pag. C 8-9




siones aproximadas de 1.5 X 3 X 3.5 cm. localizado en 1la
pélvis verdadera. En la nulipara guardan una posicidén -
casi vertical y estdn contiguos- al peritoneo de la pared
lateral pélvica, en una depresidn suave que es la fosa -
oviarica. Esta pequefia excavacién estd limitada:

1.- Hacia adentro por el cordén fibroso correspondiente

a la arteria umbilical obliterada.

2.- A los lados, el uréter y los vasos uterinos.

3.- Hacia abajo, por el nervio obturador ¥y sus vasos sa-

télites.

El1 pabellén tubario se enrosca y cubre habitual--

mente el extremo superior del ovario.

El ovario se encuentra suspendido entre el itero
y la pared lateral de la pélvis por el mesovario, que --
pertenece a la aleta posterior del ligamento ancho. El1
mesovario no rodea o cubre el ovario, sinoc que se funde
con su capa epitelial superficial. Tambi&n estd en re--
lacidén con el fitero por el ligamento uteroovirico, que -
es una banda fibrosa que ocurre en el espesor del liga--

mento ancho.
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Histologia.

El ovario estd constituido de una cé&lula germinal
(6vulo) que contienen corteza y médula vascular. La cor-
teza o capa periférica del ovario representa de la terce-
ra parte a la mitad del grosor del 6rgano y estd recubier
ta por una capa uUnica de cé&lulas cuboides, falsamente lla
mado epitelio germinal, debido a que no proviene de este
tejido. E1 estroma cortical estd compuesto por célu}as =
fusiformes o avenadas caracteristicas, que rodcan a nume-
rosos y pequefios espacios vesiculosos (foliculos de De -~
Graaf), situados en forma variable. La mitad o los dos -
tercios centrales del S8rgano corresponden a la zona medu-
lar del ovario, la cual estd desprovista de foliculos, pe

ro contiene un estroma laxo y rica vascularizacién.

La corteza del ovario del recién nacido posee mi--
llares de 6vulos en diferentes estados de desarrollo. An-
tes de la pubertad cada dvulo se rodea de una capa simple
de células epiteliales y se denomina foliculo primordial
y 6vulo. Estos foliculos, con diidmetro aproximado de ---
0.25 mm, contienen una célula sexual bien desarrollada, -
grande y excéntrica, de nlcleo granular hipercromitico. -

La capa epitelial estid formada de cé&lulas pequeiias, apla-
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nadas e hipercromidticas. Circunda al 6vulo una cavidad

de 1iquido seroso claro {(liquor folliculi).

Después de la pubertad, los foliculos primordia--
les pueden convertirse en foliculos vesiculares o de De
Graaf, bajo el estimulo de la hormona gonadotrdpica. --
Las hormonas gonadotrdpicas estimulan algunos foliculos
en forma ciclica, inciando la produccién ovular de tal -
manera, que cada mes aproximadamente madura un Svulo. --
Las células foliculares, originalmente aplanadas se vuel
ven cuboides y mds numerosas. A medida que se multipli-
can, se ordenan en dos capas: La t{inica (antes teca) in-
terna, que es la capa vesicular profunda y la (ttinica) -
externa, formada de células planas mis peguefias. Rodean
do por completo al 8vulo y recubriendo la cavidad o an--
tro folicular, se disponen las cé&lulas granulosas {(capa
granulosa). E1l liquido folicular (liquor folliculi), --
contiene estrdgenos en grandes concentraciones, produci-

dos por las células foliculares.

Alrededor de una vez por mes, se inicia el desa--
Trollo de un pequefio nimero de foliculos, pero Gnicamen-
te 1 6 2 foliculos de De Graaf logran su desarrollo com-

pleto y se rompen permitiendo la salida del 6vulo. E1 -
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foliculo vacid ahora llamado cuerpo lfiteo (corpus luteum)
produce estrégenos y progresterona. Aquellos foliculos -
que s8lo lograron una maduracién parcial y que alin conserr

van 6vulo, degeneran y desaparecen (atresia).

En caso de haberse producido embarazo, el cuerpo -
1iteo crece y aumenta su produccién de hormonas esteroi--
des sexuales. Pero de no efcctuarse la concepcifn se con
vierte en una masa hialina llamada cuerpo albicante. La -~
vascularizacidn del ovarid en la edad adulta es muy rica,
de tal manera que la irrigacibén de los foliculos en madu-
racifén es muy generosa. En el climaterio, el ovario se -

vuelve menos vascularizado y mids denso.

Inversidén y circulacién.

Los nervios y vasos oviricos transcurren por el ii
gamento infundibulopélvico (ligamento suspensor del ova-~
rio), entran y salen del hilio a través del mesovario. -
Las arterias oviricas, que nacen de la aorta inmediatamen
te después de las renales, se anastomosan por numerosas -
ramas con las arterias uterinas. Una red- venosa incluida
en el mesovario (plexo pampiniforme), envia su sangre a -

las venas uterinas y oviricas. La vena ovidrica derecha -
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desemboca en la vena cava inferior, en tanto que la iz---

quierda lo hace en la vena renal del mismo lado.
Nervios provenientes de las raices dorsales de ---
D10 y L1, asi como fibras simpdticas hipogidstricas y lum-

bares, acompafian a las arterias y venas.

Les linfaticos del ovario se unen con los uterinos

para drenar en los ganglios iliaco y adrticos.

Importancia clinica.

El ovario desempefia numerosas funciones. Es un de
pbésito de cé&lulas sexuales primordiales, la aportacibn --
cromosdmica de la mujer en la procreacifn. En los casos
de disgenesia oviarica (agenesia ovidrica de Turner) no ---

existen Gvulos primordiales y la mujer es estéril.

El ovario es el 6rganoc para la reproduccién, la ma
duracidén y la expulsidn mensual de &vulos maduros durante-
la vida reproductiva. La esterilidad puedc ser consecuti
va a una falla de maduracidn ovular; como sucede en casos
de trastornos de las fases del ciclo menstrual y en la re

tencidn de un 6vulo maduro (Svulo cautivo) en un foliculo



primario que no estalla, por la presencia de adherencias
a estructuras vecinas o por el engrosamiento de la tilnica

albuginea del ovario a consecuencia de una periooforitis.

La produccidén de hormonas esteroides sexuales (es-
trbégenos, progesterona y andrdgcnos) por el ovario, en --
cantidades determinadas, es indispensable para el creci--
miento, desarrollo y funcidén femeninos normales. Asf, el
hipoestrinismo en la nifiez produce enanismo, falta de de-
sarrollo de los caracteres sexuales secundarios y deten--
cién de la menstruacién en la pubertad., asi como esterili

dad y la sintomatologia propia del climaterio de la mujer

adulta. 9/

7. SALPINGOCLASIA Y SALPINGECTOMIA. CONCEPTOS

Salpingoclasia.- Operacidén quirtrgica en la que se liga -
la trompa de falopio que el 6vulo se en-

cuentre con el espermatozoide.

Salpingectomia.- Es la reseccibén del oviducto distal a

una sutura absorvible colocada cerca del

fitero.

97 Benson Ralph. Op. cit., Pag. 12-14.
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8. TECNICAS QUIRURGICAS PARA EFECTUAR SALPINGOCLASIA

Esterilizacidn por laparcscopia.

Es la combinaci6n de dos procedimientos: laparosco
pia y esterilizacidén tubaria ambos ideados con propésitos
definidos: Laparoscopia, es por definicidén un exdmen en--
doscBpico del interior de la cavidad peritoneal por medio
de un laparoscopic introducido a través de la pared abdo-
minal. Utilizando instrumentos especialmente disefiados -
que incluyen un laparoscopio con iluminacién por fibras -
opticas donde observar directamente dentro de la cavidad
abdominal y cortar y obstruir las trompas de falopio ha--

ciendo solo una o dos pequefias incisiones.

Fallas:
- Embarazo no diagnosticado.

- Confusidén de un ligamento redondo con la trompa.

Contraindicaciones:

- Enfermedades cardiécas, pulmonares.

- Infeccién externa antigua o presente.

Cicatrices abdominales.

- Hernia diafragmidtica abdominal o umbilical, hiatal --
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Obecidad excesiva.
- Adherencias abdominales.
Inflamacidédn pélvica aguda o crdénica.

Post partos, pacientes con toxemia, diabetes, epilepsia.

Complicaciones:

- Embolia pulmonar.

- Arritmias cardiacas.

- Efisema.

Perforacidn del {itero o de¢ Organos.
Quemaduras locales y hemorridgias. 10/

Esterilizacidén por Minilaparotomia

Procedimiento mediante- el cual se hace una pequefia

incisidén de 2.5 cm. a 3 cm. de largo en la parte inferior

abdominal (suprapiibica), minipalando el Gtero hasta tener

a la vista las trompas de falopio, se puede efectuar con
anestesia local.

Esta pequefia incisifn permite la directa visualiza
cién de las trompas de falopio las cuales se:- sacan a tra-

vés de la incisién para su ligadura u otras técnicas oclu

70/ Populatidn Reports. Esterilizacidn Laparoscdépica. Se-
rie C No. 1. México, 1973 pag. C 3 a C 1




.46

soras con habilidad quirGrgica se puede efectuar esta ope
racidén de 10 a 30, minutos y la pacicnte se recupera de -

1 a 4 horas.

Se puedc realizar después dcl parto y la paciente

de intervalo.

La oclusidén tubdrica se¢ puede hacer por 4 métodos:
- Técnica de Pomeroy.
- Ligadura Madlener.

- Extirpacidn de la porcién ampular del conducto.

Contraindicaciones:

- Adherencias debidas a endometriosis.
- Enfermedad pelviana inflamatoria

- Infeccidén local

- Embarazo

- Anexitis

- Obesidad excesiva

Complicaciones:
- Perforacidn uterina
- Hematoma subcutédneo

- Absceso subdérmico



- Hemorragia.
- Lesidn de la vejiga.

- Lesi6n accidental de instestinos. 11/

Colpotomia:

Es la insicidn a través de la vagina en el fondo -
de saco o bolsa de Douglas, situado entre la parte ante--
rior del recto y la parte posterior del fGtero para asi vi

sualizar las trompas de falopio.

Se emplea como procedimiento intermedio, lejos del
embarazo, o en la primera parte del ciclo menstrual para
disminuir el riesgo de hemorriagia, para no correr el ries
go de intervenir a una paciente embarazada, 6 semanas dcs
pués del parto 3 6 4 meses después, .(ya que, posterior --
al parto el fitero queda agrandado y es dificil alcanzar -

las trompas). Se utiliza anestesia local.

Contraindicaciones:

i

- Utero fijo en posicidn antevertido.
- Infeccidn.

- Masa & tumores anexiales.

177 Populatidn Reports. Esterilizacidn Mediante Minilapa-
rotomia. Serie C No. 6, Mé&xico, 197/6. Pag. 2 a 7
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- Adherencias.
- Obesidad externa.

- Vagina estrecha o profunda, & estendtica.

Indicaciones:
- Utero de tamafio normal, retrovertido.
- Anexos sanos y no adheridos.
- Fondo de saco Douglas libre.
- Vagina relajada de multipara.
- Conducto genital en buen estado.

- Cirujano capacitado.

Complicaciones:

- Dispareunia.

- Granulacién anormal de la péred»vaginal o adhe--
rencias peritoneales alrededor del dGtero.

- Adherencias o sensibilidad extrema en torno al -
f8rnix posterior de la vagina aproximada a una -
tercera parte, con dispareunia.

- Fiebre leve.

- Dolor e infeccidn local, abdesos, lesiones recta
les, salpingitis.

- Tromboembolia pulmonar, lesidn del cuello uteri-

no, desgarramiento, hemorrdgia ovaria y peritonitis.
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Culdoscopia.

Se observa la cavidad pélvica con un instrumento -
6ptico llamado culdoscopio el cual se introduce a través
del fornix vaginal posterior y dentro del fondo del saco
de Douglas y al mismo tiempo se emplea un segundo instru-
mento para sacar los oviductos a través de la incisién en
visién directa para efectuar la ligadura u otros métodos
de oclusidén tubaria. Cualquier método de oclusidn tuba--
ria puede usarse con la culdoscopia se ha usado la fim---

briectomia y 1la ligadura por la técnica de Pomeroy.

Indicaciones:
- Se efectlia de preferencia como un procedimiento
a intérvalo por lo menos de 5 a 6 semanas des---

pués del parto, 6 2 a 4 semanas después del abor

to.

Contraindicaciones:

- Enfermedades inflamatorias pélvicas.
- Anemia.

- Desnutricién.

- Infeccidén local de vagina cérvix.

- Saco de Douglas fijo.
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- Estado inmediato al post parto.

- Obesidad excesiva.

- Endometriosis.

- Fibromas malignos en pélvis

- Enfermedad cardio-respiratoria aguda.

~ Adherencias externas.

Complicaciones Trans Operatorias:

- Perforacién rectal.

- Shoch.

- Hipotensiédn.

- Apnea (irregularidades respiratorias).

- Puncién incompleta del saco de Douglas.

- Separacidn incompleta de las dos capas del saco
de Douglas.

- Sangrado.

- Embol;g por absorcidén de aire en 1la cavidad pél-

vica.

Complicaciones Post Operatorias:

- Dolor de hombro.
- Dolor abdominal.
- Infeccidn.

- Tejido de granulacidn en el sitio operatorio.
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Fallas 0 y 2 %:

- Embarazo.

- Una falla en la ligadura resulta de la sutura --
que corta a través del oviducto es absorvida a -
través del oviducto, antes que se hayan formado
el tejido cicatrizal, permitiendo que se Teconec

ten los extremos del oviducto. 12/

127 Population Reports. Esterilizacidn por colpotomia. Se
rie C No. 6. Mé&xico, 1975. Pag. C 74 a C 84
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Esterilizacidén Tubaria:

Revisibébn de Métodos.

La amplia demanda por procedimientos de esteriliza
cidn simples, eficaces y econfmicos que puedan ser efec--
tuados en pacientes ambulatorios, ha llevado a desarro---

llar nuevos métodos.

El invento de instrumental tal como endoscopios --
que permiten actualmente una variedad de planos de aproxi
macién a los oviductos, han contribuido al desarrollo de
nuevos métodos de oclusidn tubaria. Como resultado 1la in
cisidn tradicional de un tamafio considerable ha sido reem
plazada por uﬁa incisidn muy pequefia o puncidén laparosco-
pia laparoscopia y mediante acercamientos transvaginales
(colpotomia, culdoscopia), las cuales no requieren inci--
sidén.

Estas vias de abordaje permiten la oclusién de ---
cualquier parte de las trompas de falopio. La seleccién-
de la via de abordaje y de la técnica de oclusién tubaria
depende del conocimiento en cuanto a la seguridad y efica

sia de cada uno de los métodos.



.53

Aunque se han logrado grandes adelantos en el cono
cimiento de la fisiologia del oviducto y en la ingieneria
biom&dica, se requieren ma§ investigaciones para determi-
nar la practicabilidad, efectividad y aplicabilidad de --

los nuevos métodos de oclusidn tubaria.

Ligadura Simple,.

Ligadura simple se efectua muy raramente debido a
un alto indice de fallas. Se utiliza el anilloc de Yoom -
(anillo de caucho), desarrollado por Yoo, pequefia rueda -
de 1 mm, de didmetro, este anillo recupera su forma y ta-
mafio normal del 9 al 100 % despuBs de su aplicacibn, si -
no, se estira mds de 6 mm. Puede colocarse en oviducto -

mediante varios procedimientos.

Los acercamientos endoscopicos requieren mayor ---
adiestramiento y pericia que las otras técnicas, mientras
que la mayoria de los acercamientos trascgrvicales a@in se
consideran experiemtnales y son menos efectivas que los -
abordajes efectuados con otros mé&todos. Igualmente el --
cauterio y algunas sustancias quimicas estan asociadas a
indices mas altos de lesibn a estructuras, adyacentes a -

los oviductos que la ligadura. Los procedimientos efec--
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tuados a través de la colpotomia estan asociados con una

taza de infeccidn mis alta que la de los acercameintos ab
dominales. Finalmente los métodos que interrumpen y cor-
tan a través de los oviductos estan asociados con una mo-
bilidad mads alta que aquellos en que se mantiene la conti

nuidad del oviducto.

Las comparaciones sobre la efectividad de los di--
versos procedimientos de oclusién tubaria son dificiles de
realizar, no hay suficientes datos para comparacidn sdlo
se pueden hacer aproximaciones estimadas basadas en infor
maciones publicadas. El1 anillo fu& desarrollado para eli
minar los peligros del electrocauterio y al mismo tiempo
proveer un método simbple de oclusidn tubaria. Una vez --
que el anillo ha sido colocado en la base de un asa del -
oviducto, con la ayuda de un amplificador especial, el --
asa del oviducto se bloquea a medida que el suministro --

sanguineo se detiene y eventualmente sufre fibrosis.

" Ventajas:

Simple de ejecutar, baja morbilidad, alto poten=--

cial a la reversibilidad.
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Fig. 1. Anatomia de la trompa de Falopio en relacién al
utero y al ovario.
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Ligadura y aplastamiento.

Técnica Madlener.

Al igual que la ligadura simple, el indice de fa--
lla es mayor que el de aquellas técnicas en las que se in

terrumpe la continuidad tubaria.

En la técnica Madlener, la seccién media del tubo
se levanta para formar una asa cuya base se aplasta con -
grapa y se liga con material de sutura no absorbible. ---
(En una modificacibén de esta técnica, adaptada por algu--
nos cirujanos se corta la parte superior del asa). La --
técnica de Madlener puede ser efectuada por laparoscopia
pero este procedimiento requiere pericia endoscépica y un

alto grado de habilidad para el manejo del instrumental.

Las fallas resultantes de la ligadura de Madlener,
probablemente se deben a la reanastomosis y a la regenera
cién de tejidos en la porcién aplastada del oviducto el -

indice de falla varfia de acuerdo a la via de abordaje usa
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da. Esta permanece baja en laparotomia y culdoscopia pe-
ro aumenta en la colpotomia. Se han reportado indices de

falla que fluctGan entre el 1 y 2 %.

Ventajas:

Baja morbilidad, puede efectuarse mediante una va-

riedad de vias de abordaje.

Desventaijas:

Indice de falla variable dependiente de la via de

abordaje usada.

Ligadura, divisidn y ocultamiento.

Este procedimiento incluye la divisién del oviduc-
to y el ocultamiento de los mufiones son casi 100 % efecti

VvOsSs.

Técnica Irving.

Requiere mds tiempo para efectuarla que la mayoria

de los procedimientos de oclusidn tubaria, la té&cnica de
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Irving es altamente efectiva. Los conductos se dividen
entre las dos ligaduras absorvibles y muii6bn préximo. Se

han reportado fallas del 0.5 %.

Ventajas:

100 % efectivo,

Desventajas:

Efectuado mediante laparatomia, requiere insicifn ab
dominal y hospitalizacidn, mas complicado que muchos pro-
cedimientos de ligadura, muy poca potencia de reversibili

dad.
Técnica Wood.

Requiere alta habilidad quirQirgica pero es altamen
te efectiva y es potencialmente reversible incluye la di-
visibn de la porcidén ampular del conductolligadura con su
turas absorbibles de los extremos distales cortados y ---
ocultamiento del mufién medio en una cavidad hecha en el -

mesosalping (Porcidén del peritonio que cubre el tubo).
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Es potencialmente reversible ya que: E1l oviducto -
no se extirpa, hdy minima interferencia entre el suminis-

tro sanguineo y nervios del conducto.

Ventajas:

Altamente eficaz, potencialmente reversibles.

Desventajas:

Requiere alta habilidad quirtGrgica.

Ligadura y reseccidn.

Los procedimientos que incluyen la ligadura y re--
seccibn (Remocidén de un segmento del oviducto) son mis fa
ciles de efectuar y por consiguiente, son usados mis am--
pliamente que aquellos que requieren el ocultamiento de -~

los mufiones.

Aqui ofrece pocas probabilidades de revefsibilidad
y estd asociado a morbilidad mis alto se efectuan via ab-

dominal o vaginal.
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Ventajas:

Eficaz, falla del 0 a 1.9 % efectuada via abdomi--

nal o vaginal,

Desventajas:

Irreversibles,
Fibriectomia:

Es la reseccibn del extremo fimbrial del oviducto
(puede ser efectuada por via vaginal o abdominal, como --
proéedimiento de intervalo)}, Consiste en la colocacibén -
de una doble ligadura de seda cerca del tercio distal del
oviducto y extirpacién del extremo fimbrial a pesar del
tratamiento de la parte distal del oviducto, no hay inter

ferencia con el suministro sanguineo del ovario,

Puede complementarse con la técnica de Uchida, pa-
ra prevenir fallas en recanalizacidn asocidda la fimbriec

tomia post parto.
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Técnica Uchida.

El extremo distal . cortado del tubo se cubre con -
la serosa ‘membrana muy delgada obteniendo de esta forma

un bloqueo adicional al espermatozoide o a los 6vulos.
Ventajas:

Con el 100 % efectividad, como procedimiento a in-

tervalo, se efectfa fdcilmente por via vaginal o abdomi--

nal.

Desventajas:

Menos efectiva cuando se efectGa por via abdominal

post parto.
ig a cién y ocultamiento.

Los procedimientos de ligadura que requieren ocul-
tamiento en los extremos seccionados del oviducto son més
diffciles de efectuar que la simple ligadura divisién o -
extirpacibén, las técnicas de ligadura doble reseccién y -

ocultamiento que se practican son:



.62

Reseccién del cuerno .

Consiste en colocar una ligadura absorbible cerca
de la unién utero tubaria seccionar el conducto cercano -
a la ligadura seccionada del mesosalpinge y luego remover
1 cm. del oviducto. Después de extirpar una porcién del
miometrio circulante para asi prevenir cndometriosis y em
barazo ectbpico, el extremo cercano al segmento distal --

del oviducto se oculta en el ligamento ancho.

Ventajas:

S6lo se expone una pequefia porcién del oviducto --
produciendo asf{ una interferencia minima en el ligamento

ancho o el suministro de sangre del ovario.

Desventajas:

Sangrado profuso usualmente del oviducto, alto ---
riesgo de adherencias‘post operatorias, imposibilitada:de

reversibn requiere la paratomia.
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Técnica Uchida.

Requiere sacar el oviducto a través de una pequefia
insicién suprapibica de 1 cm. se inyecta una solucibdn es-
pinefrina, solucién salina 1.1000 debajo de 1la serosa en
la ampolla del oviducto, la cual produce espasmo vascular
local y distiende el mesosalping separando asi la super-
ficie serosa de la porcién muscular del oviducto. La se-
rosa se secciona y se levanta, se corta un segmento de --
5 cm. del oviducto proximal, el munon corto se liga con -
sutura no absorbible y se remueve un segmento del oviduc-
to. Los mufiones ligados se ocultan autométicamente den--
tro serosa seguidamente el borde de la serosa se junta al
rededor del extremoldistal del oviducto, y se liga con su
tura de bolsa de tabaco, en forma tal que el oviducto que

de proyectado hacia la cavidad abdominal.
Ventajas:

Altamente efectiva.
Desventajas:

Més complicada de efectuar que la mayoria de los -
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Fig. 2. Téenicas frecuentes de ligadura tubaria,
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procedimientos de ligadura. 13/

Fulguracién.

Electroecauterizacidédn de un segmento del oviducto.
Generalmente se efectfia con un endoscopio insertado den--

tro del abdémen o culdoscopia.
Histeroscopia (Utero).

Usando un instrumento especial (pinzﬁs de presién)
se aplica energfa en un pequefio punto sobre o dentro del
oviducto mediante concentracién de corriente eléctrica pa
ra cauterizar. Sin embargo, hasta la fecha no hay ningu-
na estandarizacién en cuanto a la clase y cantidad de co-
rriente o lapso de tiempo en que debe ser aplicada para -

destruir el lGmen tubdrico.

Ventajas:

Efectiva, procedimiento en pacientes externas no -

requiere una insicién abdominal muy grande.

-

137 Populatidén Reports. Esterilizacidn Jubaria. Serie C -
No. 3, México, 1973. Pag. C 34 a C 49.
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Desventajas:

Riesgo de quemaduras y lesiones de perforacién a -
estructuras adyacentes, se requiere equipo especial fuen-
te de electricidad, equipo de fulguracién, equipo difficil

de manejar.

Grapas.

Tantalio, resorte, plésticos.

El uso de grapas para la oclusién. de las trompas
de falopio estén asociadas con baja morbilidad, son féci-
les de aplicar por via abdominal o vaginal y potencialmen

te la oclusién tubaria puede ser reversible.

Sin embargo, las grapas no son usadas tan frecuen-
temente como los Métodos de ligadura o de fulguracibn la-
paroscépica debido a 1a.prevalencia de fallas reportadas
incluyendo embarazos ectdpicos (a pesar de las fallas los
investigadores se viéron estimulados por el minimo dafio -

ocasionando a los tejidos).

- Las vias de abordaje utilizadas puede ser laparp’
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tomia laparoscopia, colpotomfia o culdoscopia. Se conside
ra especialmente el nGmero de grapas aplicacas a la trom-
pa, el sitio de aplicacibén y el material utilizado ﬁara -

su fabricacién.
El modelo mis frecuentemente usado es de disefio --
simple con una superficie interior dentada para asegurar

su anclaje al oviducto.

Las tasas de falla son superiores al 10 % particu-

larmente en pacientes puerperas.

- Las fallas por lo general resultan cuando la gra

pa:
a) Se sale del oviducto.

b) Se abre un poco renovando 1a permeabilidad tuba

Tia.

c) Corta el oviducto a través, lo cual conduce a -

la recanalizacidn.

d) Se abre después de la presidn producida per un
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histerosalpingograma o una inyeccién de una ---
substancia colorante para probar la oclusifén --

tubaria.

e) Embarazo ectédpico, cuando una grapa se. abre lo
suficiente para permitir el paso del espermato-
zoide pero no el de un 6vulo fecundado.

Ventajas:
Simple de disefio y aplicacién, potencialmente re--

versible, posible utilizacién, utilizando distintas vias

de abordaje.

Desventajas:

Elevada taza de falla, riesgo de embarazo ectépi--

CO.

Compuestos Quimicos:

- a) Quinacrina

b) Nitrato de Plata
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c) Siléstico
d) Metil 2 cianocrilato (MCA)
e) Gelatina (GRF)

Resorcinol

Formaldehido

Varias substancias quimicas estdn siendo usadas ex
perimentalmentcec para la oclusién de las trompas de falo--
pio. Estas substancias quimicas tienen su efecto median-
te la destruccibén del revestimiento interjior del oviducto
con fibrosis subsecuente. Las substancias quimicas pue--
den ser introducidas a través del cérvix y aplicadas den-
tro de los oviductos en la unién utero tubaria bajo vi---
sibén directa, via abdominal o vaginal. La v{a transcervi
cal de acceso a la unidn utero tubaria es usada més fre--
cuentemente debido a que es la més simple de efectuar y -

no requiere insicién.

Las substancias quimicas que no son suficientemen-

te activas para causar fibrosis tubaria pueden lesionar -
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el peritoneo o visceras al contacto, si dichas sustancias
entran al sistema vascular pueden vehicularse en los pul-
mones o en otros sitios lesionando los tejidos por consi-
guiente,, las substancias qufmicas téxica requieren un sis

tema de ap.licacibén que impida el derrame extraperitoneal.

Ventajas:

Simples de administrar en pacientes ambulatarios.

Desventajas:

La mayoria no son eficases despuéds de una sola ad-
ministracidn requieren que 1la mujer vuelva para otras ---

aplicaciones.

Algunos son altamente tdxicos a los tejidos por --
consiguiente tienen el ricsgo-de lesionar estructuras cexr

canas.

Muchos requieren instrumental especial para su ad-
ministracién, la accién de muchas substancias quimicas es
irreversibles, no siempre se puede predecir la dbésis re--

querida.
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Tapones Sélidos:

a) Sildstico s6lido

b) Polietileno

¢) Cerémica

- d) Dacrén

e) Teflén

La consistencia de los tapones varia de suave a du
ra, pero debido a que son sélidos, éstos pueden ser inserxr
tados o extraidos directamente del extremo uterino o del
fimbrial del oviducto. Ademéds de tener las propiedades -
ideales comunes a todos los agentes de oclusién tubaria,
los tapones deben ser:
1.- Compatibles con los tejidos.

2.- Poseer propiedades para su completa retencién

3.- Ser removibles para la restauracién de la fecundidad.



.72

Ventajas:

Potencialmente reversible, posible aplicacidén por

via abdominal o vaginal.

Desventajas:

Requiere instrumental especialmente discfiado, se -
requiere mucha habilidad para su insercién via laparosco-

pia.

9. OTROS METODOS DE OCLUSION TUBARIA.

Fimbriotexia.
Es la colocacién de una cubierta o un capucho en -
el extremo fimbrial del oviducto para impedir que é1 ten-

ga acceso al oviducto. Se han presentado adherencias den

sas en las que se u56 dicha cubierta.

Ventajas: \

Potencialmente reversible.
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Desventajas:

Adherencias post operatorias, requiere la paratomia
mia, puede lastimar las fimbrias haciendo dificil la re--

versibilidad.

Laser.

El uso del laser de anhfidrico carbénico para promo
ver calor concentrado en un puechto determinado del oviduc
to hasta provocar la destruccibén, esti siendo investigado

actualmente, el rayo de luz eliminaria tocar el 4rea en -

tratamiento.

AGn queda por determinar su eficacia y reversibili
dad y lapso de tiempo en que se debe aplicar el rayo de -

luz para obtener los resultados necesarios.
Ventajas:

Lesiones al oviducto restringidas, puede ser apli-

cado via laparoscopia, histeroscopia o laparotomia.
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Desventajas:

Incluye equipos costosos, requiere adiestramiento
especial, no se han establecido estandares para su trata-

miento, se desconoce su potencial de reversibilidad. 13/

9.1 SECUELAS DE LA ESTERILIZACION.

Ademds de la accién directa sobre las trompas, es
posible que las secuelas imprevistas de la. esterilizacién
de otros procedimientos abdominales dificulten mis el éxi
to de reversién. Por ejemplo, las complicaciones a corto
plazo pueden incluir hemorragia, lesiones al mesosalpinx
Yy a sus vasos sanguineos, e infecciones. Todas pueden --
causar adherencias. Si éstas son extensas, contraindica-
rian la reversién posterior. Aln si no son extensas, de-
ben ser eliminadas durante el procedimiento de reversibn,
considerando que pueden volver a producirse si no se les

extirpa cuidadosamente.

Si el procedimiento de reversién interfiere el ---

abastecimiento de sangre a los ovarios, puede producirse

" I37 Populatidn Repcorts. Recuperacion Quirtdrgica de la fe
cundidad después de la operacion. Seric C No. 8. Méxi
co 1981, Pag. C 3 a C 26
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insuficiencia de la fase lfitea y una ovulacién en un estu
dio reciente y atm no reptido, Ewa Radwanska y sus cole--
gas compararon 40 mujeres esterilizadas con esquemas de -
menstruacidn normales con 24 mujeres no esterilizadas. -
Econtraron que los niveles promedio de progesterona sé&ri-
ca de la fase lfitea media eran inferiores en una propor--
cibn singificativamente mis grande del grupo esferilizado
que en el grupo de control. Estos resultados sugieren --
que a veces la esterilizacién puede deteriorar la funcibn
ovirica. Esto posiblemente ayude a explicar la infecundi
dad, persistente en algunas mujeres después de la rever--

sién. 14/

ITI. ESQUEMA DE LA INVESTIGACION

Metodologia empleada.

1. La muestra.

1.1 Seleccifn y caracteristicas de la comunidad en es-

tudio.

La colonia liberacidén en Celaya Guanajuato, fué --

147 Populatidn Reports. Op. cit. Pag. C 26.



.76

seleccionada para estudio de los efectos colaterales de -
la salpingoclasia posterior de 1 a 12 afios de haberse so-
metido quirirgicamente, debido a que la escuela de enfer-
meria realiza sus actividades de primer nivel en esta, =--

aplicando su programa de Atencibén a la Madre.

La colonia popular Liberacién estd limitada al nor
te-por un solar baldio, al sur por el Boulevar Adolfo LG&-
pez Mateos, al oriente con el sector 2 de la colonia in--
surgentes, su superficie es de 30 hectireas aproximadamen

te.

La poblacidn de esta colonia estid sensibilizada pa
ra recibir a los grupos de enfermeras, coopera con ellas
Yy tienen disponibilidad para dar informacién. Debido a -

que tienen en comiGn algunos problemas de salud.

Se trata de una colonia urbana, marginada, creada
por la escaces de vivienda existente en la ciudad de Cela

ya.
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Caracteristicas principales_de la colonia Popular Libera-

cidn.

Vida Social.

Los grupos ‘organizados que existen son de tipo po-
1itico y sus actividades estan centradas en este fin. --
Los habitantes participan en reuniones sociales y religio
sas en forma esporiddica. La religién del 99 % de la po--
blacidn es cat6lica y el 1 % pertenece a otras religio---

nes.

Urbanizacién.

Cuentan con luz elé&ctrica en la mayoria de las vi-
viendas existe drenaje y alcantarillado. No hay pavimen-

tacidn las calles son de terraceria.

Instituciones de Salud.

La comunidad no cuenta con ninguna institucién sa-

nitario asistencial ni programas de salud especificos,

excepto los programas que aplica la Escuela de Enfermeria

de Celaya.
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Instituciones Educativas.

No se cuenta con ningiin tipo de institucién educa-
tiva en sus limites de drea, 30 % de la poblacién es anal

fabeta.
Comunicacién.

Los medios de comunicacién son deficientes ya que
no hay pavimentacidén en las calles, razdén por la cual pa-
san sdlo carros de sitio u otros vehiculos particulares.
Los servicios de autobuses urbanos solo llegan hasta el -
sector No. 2 de la colonia Las Insurgentes. Otros medios
de comunicacifén son: correos, telégrafos (particularmen--

te) radio y televisidn.

1.2 Marco de la muestra.

La identificacién de la direccidén, nombre, edad y
métodos anticonceptivos utilizados para la planeacidn de
la familia fué facilitado por mediante el programa de ---
atencidn primaria (comundiad) aplicado a las diferentes -
comunidades a través del instrumento denominados cé&dula -

familiar PSC 01-E. Dicho instrumento actualizado, debida
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mente previo a la préctica comunitaria de los estudiantes

la cual es llevada a cabo Z veces al afio.

1.3 Descripcidén del instrumento empleado en la recolec

cion de los datos.

Se utiliza la cé&dula de entrevista en la cual se -
localizan las variables implicitas en la hipdtesis, este
formulario consta de 25 preguntas cerradas y s6lo una pre

gunta de caricter abierto.

A previa entrevista personal se aplicd la encuesta

que aparece como anexo a esta investigacidn.
.

Se 1llevd a cabo revisidén bibliogridfica y documen--

tal para la estructuracién del marco tebrico.



CUADRO No. 1
~RELACION DE EDADES EN QUE FUERON SOMETIDAS LAS
SENORAS A SALPINGOCLASIA

EDADES Fo. %
26 - 31 7 15.5
32 - 36 11 24.4
37 - 41 15 33.3
42 - 46 11 24.4
46 - 49 1 2.4
TOTAL 4s 100

FUENTE: Recuento de datos obtenidos del
interrogatorio realizado a las
sefioras de la Colonia Popular -
Liberacién. Celaya Gto. Diciem-
bre 1985.

Descripcién:

En el cuadro se observa que, de
las 45 sefioras que fueron sometidas a -
salpingoclasia 15 (33.3%) ocuparon prio
ridad siguiendo en orden decreciente 2~
grupos de 11 (33.3%), 7 (15.5%) y 1 -~
(2.4%).



CUADRO No. 2

RELACION DE TIEMPO EN ANOS DE HABERSE
SOMETIDO A SALPINGOCLASIA

Tiempo en

afios. Fo. %
i - 4 23 51.1
5 - 8 18 40.1
9 - 12 4 8.8
TOTAL 45 100

FUENTE: Misma del Cuadro No. 1

Descripciébn:

En base a los datos de este cua-
dro el tiempo en afios de haberse sometido
quirdrgicamente predominan las edades de
1-4 afios con una frecuencia de 23 (51.1%)
en orden de creciente le siguen las eda--
des de 5-8 con frecuencia de 18 (40.1%) vy
por Gltimo las edades de 9-12 con frecuen
cia de 4 (8.8%) lo que constituyen 45 se-
fioras entrevistadas (100%).
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CUADRO No. 3
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TRANSTORNOS MENSTRUALES QUE SE PRESENTARON
ANTES Y DESPUES DE EFECTUARSE SALPINGOCLA-
SIA EN RELACION A LA CANTIDAD DE SANGRADO

TRANSVAGINAL
Cantidad de Antes Después
sangrado Fo. Fo. %
Hipomenorrea 7 15.5 11 24.4
Hipermenorrea 8 17.8 17 37.8
No presentaron 30 66.6 17 37.8
TOTAL 45 100 45 100

FUENTE: Misma de Cuadro No.

Descripcidn:

En el cuadro se observa que an-
tes de efectuarse salpingoclasia la mi-
norrea oscila en un 11.2% (5) mientras
que después asciende a un 24.4%
tanto la hipermenorrea tiene menor inci

dencia antes 17.8% (8) mientras que,
(17).

después asciende a 37.8%

(11) en



CUADRO No. 4

TRANSTORNOS MENSTRUALES QUE SE PRESENTAN

ANTES Y DESPUES DE EFECTUARSE LA SALPIN-

GOCLASIA EN CUANTO A DURACION DEL SANGRA
DO TRANSVAGINAL

Duracién del Antes Después
sangrado Fo. $ Fo. %
Oligomenorrea 7 15.5 7 15.5
Polimenorrea 4 8.9 11 24.5
No presentaron 34 75.6 27 60.0

FUENTE: Misma del Cuadro No. 1

DPescripcién:

Como muestran los datos de este cuadro
antes de efectuarse salpingoclasia la oligome-
norrea tiene una frecuencia de 7 (15.5%) muje—
res con este problema posterior a la operacidn
se mantiene 1gua1 7 (15.5%), mientras la poli-
menorrea que tenia 4 (8.9%) asciende a 11 - -
(24.5%) posteriormente. Cabe aclarar que fue-
ron anuladas las muJercs que presentaron oligo
mcnorrea antes y después de la intervencibén -7
quirdrgica.
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CUADRO No. 5§

TRANSTORNOS MENSTRUALES ANTES Y DESPUES
DE EFECTUARSE SALPINGOCLASIA EN RELACION
A LA PERIODICIDAD DE SANGRADO TRANSVAGI-

NAL.
Periodicidad del Antes Después
sangrado Fo. $ Fo. %
Proiomenorrea 13 28.8 6 13.4
Opsomenorrea 5 11.1 4 8.8
No presentaron 27 60.1 35 77.8
TOTAL 45 100 45 100

FUENTE: Misma del Cuadro No. 1

Descripcién:

Los datos registrados en este cuadro
indican que los transtornos menstruales en -
cuanto la periodicidad de sangrado transvagi
nal antes de efectuarse la salpingoclasia 1la
proiomenorrea tiene una frecuencia de 13 - -~
(28.8%) posterior a la intervencidén descien-
de a 6 (13.4%) por otro lado la opsomenorrea
se mantiene antes con frecuencia de 5 (11.1%)
para descender después a 4 (8.8%).
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CUADRO No. 6

TRANSTORNOS DEL RITMO DE ELIMINACION EN RE
LACION AL SANGRADO TRANSVAGINAL ANTES Y DES
PUES DE LA SALPINGOCLASIA

Sangrado Antes Después
Transvaginal Fo. % Fo. %
Amenorrea 0 0 0 [
Nictomenorrea 0 0 3 .66
Iniciacién

Brusca S 11.2 8 17.7
Interrumpida 0 0 9 20.2
No presentaron 40 88.8 25 55.5
TOTAL 45 100 45 100

FUENTE: Misma del Cuadro No. 1

Descripcibn:

De los transtornos del ritmo de elimi
nacién gue se presentan en este cuadro antes
y después el problema de amenorrea se encuen-
tra con una frecuencia de cero mientras que,
la nictomenorrea antes de la salpingoclasia -
tiene, cero ascendiendo posterior a la inter-
vencidén a 3 (6.6%) por otro lado la iniciacién
brusca tieme una frecuencia de 5 (11.2%) que
posteriormente asciende a 8. (17.7%). El1 san--
grado transvaginal interrumpido se presenta -
antes con una frecuencia de cero que poste--
riormente asciende a 9 (20.2%)



CUADRO No. 7
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RELACION EN CUANTO INCREMENTO DE PESO EN
KILOGRAMOS QUE PRESENTAN ANTES Y DESPUES

DE LA SALPINGOCLASIA

Incremento de Antes Después

Peso Fo. Fo. %
Presentarén 5 11.1 24 53.4
No presentaron 40 88.9 21 46.6
TOTAL . 45 100 45 100

FUENTE: Misma del Cuadro No. 1

Descripcién:-

En cuanto incremento de peso antes de
la salpingoclasia se presenta una frecuencia
de 5 (11.1%) aumentando a 24 (53.4%) posterior

a la intervencién quirfrgica.



CUADRG No. 8
RELACION DE EMBARAZOS ECTOPICOS QUE SE
PRESENTAN ANTES Y DESPUES DE LA SALPIN

GOCLASIA.
Embarazo Antes Después
ectopico Fo. % Fo. %
Presentaron 0 0 5 11.1
No presentaron 45 100 40 88.9
TOTAL 45 100 45 100

FUENTE: Misma del Cuadro No. 1

Descripcién:

En este cuadro se muestra que el emba-
razo ectopico presenta una frecuencia anterior
de cero posterior a la salpingo asciende a 5 -
(11.1%).



CUADRO No. 8

RELACION DE DISFUNCION SEXUAL QUE SE
PRESENTAN ANTES Y DESPUES DE LA SAL-

PINGOCLASIA

Disfuncién - Antes Después
Sexual Fo. % Fo. %
Anorgasmia 3 6.6 6 13.3
Dispaurenia 5 11.3 7 15.5
Apatia

Sexual 8 17.7 17 37.8
No presentaron 29 64.4 15 33.4
TOTAL 45 100 45 100

FUENTE: Misma del Cuadro No. 1

Descripcién:

En el cuadro se muestra que de las dis
funciones sexuales, aparece en orden de impor-
tancia la apatia sexual con una frecuencia de
8 (17.7%) antes de la salpingoclasia, posterior
a esta se incrementa a 17 (37.8%) en orden de-
creciente le sigue la dispaurenia que tenfa --
una frecuencia de 5 (11.3%) incrementandose --
posteriormente a 7 (15.5%) mientras que, la --
anorgasmia que tenia previo a la salpingocla--
sia una frecuencia de 3 (6.6%) se incrementa a
6 (13.3%).

.88



CUADRO No. 10

OTRAS MANIFESTACIONES PRESENTADAS ANTES
Y DESPUES DE LA SALPINGOCLASIA

Otras Antes Después
Manifestaciones Fo. % Fo.
Cloasma 10 22.2 9 20.1
Cefalea S 11.1 15 33.3
Nerviosismo 6 13.3 15 33.3
Virices 5 11.1 6 13.3
No presentaron 19 42.3 0 o
TOTAL 45 100 45 100

FUENTE: Misma del Cuadro No. 1

Descripcién:

De las otras manifestaciones que se -
presentaron en orden de importancia aparece -
la cefalea con frecuencia de 5 (11.1%) antes
de la operacidn posterior a esta aparece con
15 (33.3%) le sigue el nerviosismo que tenia
6 (13.3%) y que, posterior a la intervencién
quirdrgica aumenta a 15 (33.3%) en seguida es
ta el cloasma que aparecia con frecuencia de
10 (22.2%) antes, para después reducirse solo
a 9 (20.1%) por (ltimo estan las virices que
tenfan 5 (11.1%) de¢ frecuencia anterior para
aumentar a 6 (13.3%) posterier a la salpingo-
clasia.
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CUADRO No. 11
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ORIENTACION PREVIA SOBRE SALPINGOCLASIA

A LAS SENORAS SOMETIDAS QUIRURGICAMENTE

Orientacién Fo. %
Recibida 15 33.4
No recibida 30 66.6
TOTAL 45 100

FUENTE: Misma

Descripcidn:

del Cuadro No.
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CUADRO No. 12
TOTAL DE SENORAS QUE FUERON ORIENTADAS
POR PERSONAL PROFESIONAL ANTES DE EFEC
TUARSE SALPINGOCLASIA.

Personal Fo.
Profesional

<P

Médico 8 17.7
Enfermera 6 13.4
Trabajadora

Social 1 2.3
Otras personas 15 33.3
No fueron

orientadas 15 33.3
TOTAL 45 100

FUENTE: Misma del Cuadro No. 1

Descripcibn:

: En el cuadro se puede observar que
del personal profesional que oriento antes
de la salpingoclasia ocupan una frecuencia
mayor otros profesionistas 15 (33.3%) ‘si--
guiendole el personal médico con 8 (17.7%)
posteriormente el personal de enfermeria 6
(13.4%) y por Gltimo las trabajadoras so--
ciales con 1 (2.3%) mientras que 15, de las
45 sefloras no tuvieron orientacién previa.



CUADRO No. 13
RELACION EN CUANTO LA ACEPTACION DE LA
SALPINGOCLASIA COMO METODO QUIRURGICO

IRREVERSIBLE
Método QuirlGrgico Fo. %
Aceptacién 35 77.7
No aceptacién 10 22.3
TOTATL 45 100

FUENTE: Misma del Cuadro No. 1

Descripcién:

En los datos de este cuadro se -
observa que, la frecuencia de aceptacién
es de 35 (77.7%) mientras que las sefio--
ras que no aceptaron ocuparon una fre --
cuencia de 10 (22.3%).



CUADRO No. 14
ORIENTACION PREVIA Y POSTERIOR A LA SAL-
PINGOCLASIA POR PARTE DEL PERSONAL DE EN
FERMERIA EN RELACION A LA DETECCION DE -

PROBLEMAS GINECOLOGICOS.

Orientacién Fo. )
Previa 0 0
Posterior 0 0
Ninguna 45 100
TOTAL 45 100

FUENTE: Misma del Cuadro No. 1
Descripciébn:

Se puede observar en el cuadro que
de las 45 sefioras entrevistadas el 100% no
fueron orientadas sobre complicaciones de-
tectadas previamente o posteriormente.
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GRAFICA No. 1

INCIDENCIA DE EDADES EN QUE FUERON SO
METIDAS LAS SENORAS A SALPINGOCLASTIA.

16
14 ]
12
10
8
6
4
2
A B C D E
Edades Clave:
26 - 31 A
32 - 36 B
37 - 41 C
42 -~ 46 D
46 - 49 E
Fuente:

Recuento de datos obtenidos del
interrogatorio realizado a las sefioras
de la colonia popular Liberacién. Cela
ya Guanajuato Diciembre 1985.
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GRAFICA No. 2

INDICE DE TIEMPO EN ANOS DE HABERSE
SOMETIDO A SALPINGOCLASTIA

24

21

18

15

12

Tiempo en afios clave:
4 F
8 G
12 H

o
[ |

Fuente: Misma gréfica 1



GRAFICA No. 3

INCIDENCIA DE TRANSTORNOS MENSTRUALES AN

TES Y DESPUES DE LA SALPINGOCLASIA EN RE

LACION A CANTIDAD DE SANGRADO TRANSVAGI-

NAL.

45
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Antes

Cantidad de sangrado:

Hipomenorrea
Hipermenorrea

No presentaron

Después

clave:

=N
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GRAFICA No. &

INCIDENCIA DE TRANSTORNOS MENSTRUALES AN

TES Y DESPUES DE EFECTUARSE SALPINGOCLA-

STIA EN RELACION A LA DURACION DE SANGRA-

DO TRANSVAGINAL

45
40
35
30
25 il
l:."
20 --...
15 I
.-
10 .
e ewas ..
oece oo o9 PR
> 22 s
oo =3 -6 O * o
Lld L)) - 232 et
Antes Después
Duracidén de sangrado clave:
9
. e

Transvaginal:

Oligomenorrea
Polimenorrea

No presentaron

Fuente: Misma grafica No.
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GRAFICA No. 5
INCIDENCIA DE TRANSTORNOS MENSTRUALES QUE
SE PRESENTARON ANTES Y DESPﬁES DE EFECTUAR
SE SALPINGOCLASIA EN RELACION A LA PERIODL
CIDAD DE SANGRADO TRANSVAGINAL.
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15

W

00000

Antes Después

Periodicidad de clave:
sangrado transvaginal:

l

Proiomenorrea

No presentaron l

/——.

Fuente: Misma gréafica No. 1



GRAFICA No. 6

INCIDENCIA DE TRANSTORNOS DEL RITMO DE ELI

MINACTION EN CUANTO A SANGRADO TRANSVAGINAL

ANTES Y DESPUES DE LA SALPINGOCLASIA.

45
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35

30

25

20

15

i0

Antes

Transtornos del ritmo
de eliminacién
Amenorrea
Nictomenorrea
Iniciacibén brusca
Interrumpida

No presentaron

Fuente: Misma grédfica No. 1
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GRAFICA No. 7
INCIDENCIA DE INCREMENTO DE PESO EN KI-
LOGRAMOS ANTES Y DESPUES DE LA SALPINGO
CLASIA.
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Incremento de
peso

<+ X

No presentaron

Fuente: Misma cuadro No. 1



GRAFICA No.

8

INCIDENCIA DE EMBARAZOS ECTOPICOS QUE SE

PRESENTAN ANTES Y DESPUES DE LA SALPINGO

45

40

35

30
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15
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CLASTA.

Y,

R,

Embarazo Ectopico
Presentaron

No presentaron

Fuente: Misma gréafica

Después
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clave:

/ +

No. 1
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GRAFICA No.

9

INCIDENCIA DE DISFUNCION SEXUAL QUE

SE PRESENTARON ANTES Y DESPUES DE -

LA SALPINGOCLASTIA.

45
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35
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IR

> el ¥4
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Antes Después
Disfuncidn sexual: Clave:

Anorgasmia
Dispaurenia
Apatia sexual

No presentaron
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Fuente: Misma gréafica

Otras manifestaciones

Cloasma
Cefalea
Nerviosismo
VArices

No presentaron

clave:
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GRAFICA No. 11
INCIDENCIA DE ORIENTACION PREVIA SOBRE
SALPINGOCLASIA A LAS SENORAS SOMETIDAS
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GRAFICA No. 13
INCIDENCIA DE ACEPTACION DE LA SALPIN
GOCLASIA COMO METODO CONTRACEPTIVO --—
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GRAFICA No. 14
INCIDENCIA DE PROBLEMAS GINECOLOGICOS
PREVIOS Y POSTERIORES A LA SALPINGO-
CLASIA DETECTADOS POR EL PERSONAL DE

ENFERMERIA.
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RESULTADOS OBTENIDOS DEL ESTUDIO REALIZADO A LAS
MUJERES SOMETIDAS A SALPINGOCLASIA DE LA COLONIA
POPULAR LIBERACION EN CELAYA GUANAJUATO



. 109

CONCLUSTIONE.S.

Posterior al andlisis de los resultados obtenidos
en la entrevista a 45 mujeres con salpingoclasia de la co
lonia popular liberacidn en Celaya Guanajuato se concluye

lo siguiente:

La hipb6tesis planteada no es aceptada, ya que las
mujeres sometidas a salpingoclasia no son revisadas antes

ni después por el personal de enfermeria.

Al establecer la relacidn entre las edades y los -
afios en que han sido sometidas a salpingoclasia se obser-
va que prevalece mds alta la incidencia de sometimiento -

quirdGrgico en los Gltimos afios en edades de 37 a 41 afios.

Se encuentra significancia en cuanto a trastornos
menstruales en relacidén a la cantidad de sangrado transva
ginal especificamente la hipermenorrea que presenté un --

37.8 % posterior a la salpingoclasia.

En cuanto a los transtornos menstruales en rela---
cién a la duracién, presenta significancia la polimeno---

rrea con un 24.5 %.
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En las mujeres sometidas a salpingoclasia se pre--
sentd con mayor incidencia los trastornos menstruales es-
pecificamente el sangrado transvaginal interrumpido, la -

iniciacién brusca y la nictomenorrea.

Se encontrd significancia en cuanto al incremento
de peso en un 53.3 % del total de las mujeres sometidas -

quir@rgicamente.

Los embarazos ectdpicos se presentan Gnicamente en
mujeres con salpingoclasia lo mismo que la disfuncidn ---

sexual, especificamente la apatia sexual con un 37.8 %.

Otros efectos colaterales que se encontraron poste
a

rior a la salpingoclasia fueron la cefalea con un 33.3 %,

nerviosismo con un 33.3 %.

Se encontrd ademds, que solo recibieron orienta---
cidén sobre salpingoclasia un 33.3 % del total de la pobla

cidn sometida a estudio.

27.3 % del total de las mujeres con salpingoclasia
no son informadas sobre la intervencidn que se les va a -

efectuar por lo que son sometidas quirfirgicamente sin con
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sentimiento previo, ni aviso.

De los grupos de profesionales que orientan sobre
salpingoclasia ocupan un 15 % otros profesionales a lo --
que el equipo de enfermeria y el m&lico que son el perso--
nal mids iddéneo relacionado mds directamente con esta acti

vidad no l1llevan a cabo esta actividad.

En cuanto a la orientacién previa y posterior so--
bre salpingoclasia al igual que la deteccidn de manifesta
ciones patoldgicas no son detectados por los profesiona--

les de enfermeria.
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SUGERENCTAS.

Informar y concientizar a la poblacidén adolescente
y sexualmente activa sobre los diferentes métodos de con-
trol de la fecundidad a travéz de campafias sobre planifi-
cacidn familiar, sobre todo a nivel comunitario ya que, -
la esterilizacidn tubaria no es el Unico medio disponi---
ble, se incluyen los métodos naturales que pueden ser uti
lizados por hombres y mujeres que aln no estan dispuestos

a adoptar un método permanente.

Por lo anterior es conveniente capacitar mediante
un programa a los profesionales de enfermeria que traba--
jan especialmente en las comunidades sobre los otros méto-

dos contraceptivos existentes.

Toda pacientc candidata o postoperada a salpingo--
clasia deberd ser revisada e interrogada Tespecto a su sa

1lud.

Informar o asesorar tanto a hombre como mujeres an
tes de todo procedimiento dejando claramente establecido
que ésta solo constituye un método apropiado al control -

de fecundidad, en los casos de que la pareja este segura
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de no desear mis hijos.

Realizar seguimiento médico o de enfermeria a toda
mujer con salpingoclasia para detectar y orientar oportu-

namente a posibles complicaciones.
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Sugerencias:

Enfocar algunos aspectos en cuanto rehabilitacidn
al ser detectados oportunamente efectos colaterales poste

riores a la salpingoclasia especificamente dese el punto
de vista:

a) Psicoldgico:

- Asesoramiento por personal profesional en re-
lacién a la disfuncidn sexual (anorgédsmia dispaurenia) en

focando este a la pareja.

b) Fisico:

- Canalizar con personal capacitado a las muje-
res detectadas con otros tipos de transtornos tales como
las mids sobresalientes en este estudio (nerviosismo, cefa

lea, incremento de pesc) que pueden ser sindromes propios

del inicio de alguna patologia.



AP E N D I C.E S
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UNIVERSIDAD DE GUANAJUATO
ESCUELA DE ENFERMERIA DE CELAYA

JUSTIFICACION:

La presente cédula se aplicard a mujeres con sal--
pingoclasia de la colonia Popular Liberacidn, para detec-
tar los posibles efectos coalterales que provoquen compli
caciones orgdnicas y psicoldgicas.

OBJETIVO

Recolectar informacidén definida y sintética para -

someterla a estudio.

No. de cédula: Edad: Tiempo de ha--

berse sometido a salpingoclasia:

1.- Transtornos menstruales en relacidén a la cantidad de

sangrado transvaginal.

A Hipomenorrea

1
Antes de la salpingoclasia C )

Después dc la salpingoclasia C )



A2 Hipermenorrea
Antes de 1la salpingoclasia C )

Después de l1la salpingoclasia C )

Transotornos menstruales en relacién a la duracién --

del sangrado transvaginal.

B1 Oligomenorrea
Antes de la salpingoclasia ¢ )
Después de la salpingoclasia C )
B2 Polimenorrea
Antes de la salpingoclasia ¢ )
Después de la salpingoclasia )

Transtornos menstruales en relacién a la periodicidad

del sangrado transvaginal.

C1 Proiomenorrea
Antes de la salpingoclasia C )

Después de la salpingoclasia C )



4.-

Transtornos del ritmo de eliminacidn.

Dy

Nictomenorrea
Antes de la salpingoclasia

Después de la salpingoclasia

Iniciacidén brusca
Antes de la salpingoclasia

Después de la salpingoclasia

Interrumpida
Antes dc la salpingoclasia

Después de la salpingoclasia

5.~ Aumento de peso.

Eq

3-5 Kg.
Antes de la salpingoclasia

Después de la salpingoclacia

5-10 Kg.
Antes de la salpingoclasia

Después de la salpingoclasia

10-15 kg.
Antes de la salpingoclasia

Después de la salpingoclasia
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6.- Embarazo Ectdpico.

8.

Antes de la salpingoclasia

Después de la salpingoclasia

Disfuncidén Sexual
Anorgasmia
Antes de la salpingoclasia

Después de la salpingoclasia

Dispaurenia
Antes de la salpingoclasia

Después de la salpingoclasia

Vaginismo
Antes de la salpingoclasia

Después de la salpingoclasia
Apatia sexual
Antes de la salpingoclasia

Después de la salpingoclasia

Otros transtornos.

~
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9.-

10.-

11.~

12.-

13.-
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tRecibié orientacidn antes de someterse a salpingocla-

sia?

iQuienes la orientaron?

a) Médico « )
b) Enfermera C )
c) Trabajadora Social ( )
d) Otros € )
e) Ninguna persona C )

¢Qué complicaciones le dijeron que tendria después de

someterse - a salpingoclasia.

(Usted, aceptd realizarce salpingoclasia?

Si ¢ ) No C )

En caso negativo diga porque.



15.- Antes de efectuarse la salpingoclasia ;tubo orienta
cién o deteccién de problemas ginecoldgicos y obsté-
tricos por parte del personal de -enfermeria?

Si « ) No )

16.- Despu&s de efectuarse- la salpingoclasia ;jtubo orien-
tacidén o deteccidn de problemas gincecoldgicos?

Si ( h) No D
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Definicidén operacional de variables.

Salpingoclasia:

Operacidén quirfirgica en la que se liga o corta la
trompa de falopio impidiendo que el Svulo se: encuentrec --

con el espermatozoide.

Manifestaciones Patoldgicas:

Serie dc sintomas o resultados de una accién o pro

cedimientos en este caso posterior a la salpingoclasia.

Transtornos Menstruales en relacidn a:

a) Cantidad:

Hipomonorrea: Disminucién del sangrado menstrual -

(menor de 70 ml.)

Hipermenorrea: Aumento del sangrado menstrual (ma--

yor de 90 ml.)
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b) Duracidn:
Oligomenorrea: Sangrado menor de tres dias.
Pglimenorrea: Sangrado mayor de 6 dias.
Eumenorrea: Menstruacién de 4 a 5 dias.
c) Periodicidad:
Proiomenorrea: Ciclos cortos menores de 24 dias.
Opsomenorrca: Ciclos largos mayores dc 34 dias.
Eumenorrea: Ciclos de 27 a 30 dias.
d) Ritmo de eliminaciodn:

Nictomenorrea: Aumento en la cantidad del sangrado

durante la noche.

Iniciacidn brusca: Abundante sangrado el primer dia u

horas.

Interrumpida: Se suspende el sangrado menstrual -
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durante un dia u horas.

Cambios en el Se considera como un incremento o

peso: decremento de peso a el aumento o -
disminucidén en gramos observados --
posterior a la operacidn quirtrgica
(salpingoclasia) con procedimientos
uniformes y pardmetros de compara--

cién parz 12 poblacidn mexicana.

Embarazo ectd Es la implantacidn del huevo fecun-
pico; dado en un tejido distinto de la mu

cosa que Trecubre la cavidad uteri--

na.
Disfuncidén -- Alteracidn persistente dec la res---
sexual: puesta sexual.

Apatia sexual: Espaciamiento en la frecuencia dec -
las relaciones sexuales, e incluso
llega a la supresidén total de las -
mismas debido a una falta de inte--

rés en la pareja.



Anorgasmia:

Vaginismo:

Accidn efi--
ciente y ---
oportuna de

Enfermeria:

Riesgo a com

plicaciones.
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Imposibilidad para llegar al orgas-

mo.

Sindrome en el cual la musculatura

lisa pélvica perineal del tercio ex
terno de la vagina se contrae espis
ticamente durante el coito esta con
traccidén es un reflejo involuntario
que se produce antes de la penetra-
cién del pene a la vagina o durante

la misma.

Serie de actividades (Interrogato--
rio obstétrico) que van encaminadas
a detectar manifestaciones dc orden
patoldgico previniendo enfermedades

sistemdticas.

Tendencia de un organismo a desarro
llar patologias diversas tales co--
mo, transtornos menstruales, aumen-
to de peso, embarazo ectépico, dis-
funcién sexual, cuando se presentan

condicionantes que favorecen su de-
sarrollo.



	Portada
	Índice
	Prólogo
	I. Introducción
	II. Marco Teórico
	III. Esquema de la Investigación
	IV. Resultados
	Conclusiones
	Apéndices



