DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO "*a,,_ PETY ot

* HOSPITAL GENERAL DR. MANUEL GEA GONZALEZ "
SECRETARIA DE SALUD

* RESULTADO DE EMBARAZOS POSTERIOR A CIRUGIA
GINECOLOGICA DE ESTERILIDAD

T E S ! S

QUE PARA OBTENER EL GRADO DE :

ESPECIALISTA EN  GINECOOBSTETRICIA
P RESENTA E L

DR. ELPIDI0O DE JESUS RODRIGUEZ
R - 111 DE GINECOOBSTETRICIA

ifuls CON
FALLA [E ORIGEN

FEBRERO 1991




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



AGRADECIMIENTOS

A la mujer maxicana v a la del mundo.

A la memoria de mi Padre cuyo ejemple de ser humano trataré
de imitar ziempre.

A mi adorada Madre porqQue siempre estuvoc a mi lado, con su
ejemplo apoyo y compremsidn me did fuerzas para alcanzar mi
maeta de especialista médico.

A miz 4queridos hermatws, Mariana y Adalgica, asi como
Alcelio, Ramdén, GQuintino, Angel, Flor, y Bienvenido a
qQuienes les estare eternamente agradecido PO su
desinteresada y valicsa ayuda

Con carifio para mics sobrinos, cufados y demds familiares
Asi como para Lidia, Antonic e hijos.

A mis amigos dominicanos, mexicanos y latinoamericanos. '
Y a todas aquellas personas que de una u otra manera me
brindaron sincera amistad y desinteresada solidaridad

durante mi estadia en este gloriosoc pais,



Agradecimiento, sivcera y eterno zl pueblo mexicamno y al
Hospital General "“Dr. Manuel Gea Gonzdlexz" por permitirme
llevar al cabo uno de mis suefos mas praciados.

A mis docentes, autoridades de la subdireccidn de
Ginecoobstetricia y médicos adecritos quienes me guiaraon vy
brindaton csabios consejos.

Al maestro Dr. Carlos Ricalde Bas, por sus'ocorientaciones y
consejos, Y en &l mismo tenor al Dr. Leopoldo Vazquez
Estrada vy a mis ssesores de tesic.

Al Dr. Juan José Mazdn Ramirez por apovo y =olidaridad

Al Dr. Alberto Salazar, jefe del departamento de
investigacidn clinica, pPoer =su aran ayuda en el manejo
metodolég{co de esta tesis.

Al Dr. Maruel A. Pérex NGSRez por =u amistad incondiciconal vy
por haber compartido solidariamente en las buenas y en las
malas, asi como a los médicos deminicanos Coldn, Adames,
Garrido Calderdn, Pérez Martinez, Almonte y PeRa.

A mis compaferos residentas con quienes comparti la ardua
tarea y aventura del proceso de enselanza/aprendizaje, Asi
como a mis excompareros del Hospital Ignacio Zaragoza
(ISSSTE) .

A Melania, Nancy, Leticia, Tere, Familia Maldonado y Familia
Talavera.

Tambiden al conmpadre Dario, a Nelzon, a Maritza, Dres. de la

Cruz, Quica, Rubén, José y Verdrnica y familia.



ANTECEDENTES

La mujer que Presenta esterilidad cecundaria y decea
embarazarse, tiene sus razones particulares, junto a las de
su pareja. En la practica el ginecoobstetra es consultado
por mujeres que habiendo c=ide sametidas a operaciomes de
esterilizacidn quirdrgica o gue preszentan cualquiar estado
morboso qua les impide el embarazarse. con la intensidn de
lograr la cohcepsién.

Tomands en consideracidrm esa situacidn, la microcirugia
aplicada a la ginecologia ha avanzado mucho en los Ultimos
20 afos. especialmente =n la Gltima década, para tratar de
solucionar este ptroblema acorde con la realidad de cada
pais 1, Sy 17).

En esa tesitura, el hospital Gereral "Dr. Manusl Gea
GonzAlez" al travds da la clinica de esterilidad, ge ha
interesado en congiderar la situacidn que presentan ectas
parejas, las cuales =zolicitan ayuda profesional. Aungue este
tiro de intervenciones las realizaban anteriormente hacia
los aMos 19761977, no como una clinica-sistematizada y bien
defimnida, vy es a partir de 1986 a la fecha <que la
organizacidén y estructura de la clinica esta integrada rara
dar un servicio de alta calidad técnica vy humana.

En esta clinica rnotrman los conceptos actuales de esterilidad
y se trata de ser mas selectivos en la inclusidn de
racientes candidatas a Cirugia Ginecoldgica de Esterilidad.
A las pacientaeas zeleccionadas 32 l=2s realizan esztudios
praliminares indispensables, tanto de laboratorio como de
gabinete.

Dado el numero cada vez mavoer de pacientes que son sometidas
a Cirugia Ginecoldgica de Esterilidad en nuestro hozpital, vy
la cantidad cada vez mavyor de estas mujeres que logran

embarazarse, el servicio de obstetricia a sido llamado a



Jugar un papel importante para coadyuvar a llevar & feliz
términe s=stas gestacicrnes de alto riesso. Los diferentes
investigadores =n girecolodiz y cbtetricia han atigquetado a
estos embarazos de alto riesgo por las caracteristicas
propias de los mismos, por sus antecedentes y el mavor
numere de complicaciones jue se presentan en la evolucidn o
durante la resolucidn de los mismes (3,5, 18 v 19).

Una vex operadas estas pacientes de cirugia ginecaldgica de
esterilidad se la proporciona un sa2auimiernto con orientacidn
obstétrica e inmediatamente que se les diagnostica embarazo
s=on incluidas an nuestra consulta especializada de embarazo
de alto rissgo, tomando muy e cuenta que haklar de éxito en
el tratamiento de ectas pacientes no sdlo signhifica el
quedar embarazadas, sino que nuestra meta es el nacimiento

de un recidn nacide sano y tambiédn de una madre sana.

Es de seRXalar la importancia que representa para el gervicio
de Rinecologia y cobstetricia, llevar al caboc un estudio en
que como el presente , se integran ambas partes de la

especial idad.

Por otra partes, el marce _de referencia qua citua nuestro
estudia @3 que se reporta que la resolucion del embarazo por
via abdominal de estas pacientez es muy elevado, lo que
podria hablar de la categoria de ellas como pacientes da
alto riesgo, a <3uienas se les ha dado un saguimiento 9
atenciones especiales. Selun Rocha Lépex y Castro Carvajal la
via vaginal de nmacimiento si no hay contraindicacidn, ez la
mas adecuada, y que el sdélo hecho del antacedneta de
esterilidad en ellas, no es motivo Jjustificado para terminar

el embarazo mediante operacidn ces#rea (3,4).

El problema a resolver por media del presente estudio fué
determinar cuales son los raesultades de las diferentes

técnicas quirdrgicas utilizadas para conseguir embarazos en



Pacientes con ezterilidad sim ahondar en. el analisis de

dichasz tédconicas.

La justificacidn de la presente tesis estd dada por sue en
la literatura nacional e intermnacional (1.5, 13, 15, 16, 18
y 19) se reportan datog de investigaciones que constituyen
verdaderos avances en lac areas de microc{rugx’a aplicada a
la ginecologia. Acordes com es0s avahces y tomande en cusnta
la realidad propia de nuestro pais, el Hospital realiza

estas técricas en el Area de cirugia de =sterilidad.

Loz resultados dJde las cirugiaé en si de laz pacientes
sometidas a ellas en nu2stro servicio de gimegalogia, los
conocemos pero hno contamos con estadisticas al respecto que
rnos hablen del tipo de ellas y de =us resultadoas. Tampoco
contamos con estudicos realizados para saber en realidad laos
efectos finalas dJde los ~embarazos posteriores a esos
procedimiantes.

Segun los reportes nacionales e interrnacionales (3, 5, 6, 17
y 19) vy de las clinicas que.cuentan con experiencia en el
manejo y seguimiento de estas gestaciones de alto riesgo, un
numero importante de las mismos cursan con eventos morbosos
cliniceos de importancia vy en cualqgier trimestre del embarazo
(amenaza de aborto, aborto, embarazo ectdpico, amenaza de
Pparto inmaduro y de pretérmino, trabajo de parto de
pretérmino) yendo. Trataremos da conocer los nuestros en el
presente estudio y correlacionarlos con los menciondados

reportes, para mejorar la asistencia a nuestras pacientes .

El objetive general, por lo tanto fué identificar el numero
de pacientes que posterior a la cirugia ginecoldgica da
estaerilidad lograron embarazo vy conocer cual fuéd el
resultado final de éste. Tambidén identificar el tipo de
procadimients que mis frecuentemerte se  acompa®éd con

ambarazo.



Los objetivoes sspecificos consistisron =n identificar loz
=]

eventos morbos=os mas frecusntemente desarrolladoz Jdurarmte

—

o

=
ambaraxzo de estas pacientee y obtener &l anmaligis de 1
experizncia clinica dea =llos para acorde con loe adelantos
actuales. normar conducta de asistercia.
Asi mismo se& intentd identificar la via de rescolucidm del
embarazo y et el casco de algunas pacientes conocet vy
evaluar clinizamente el resultado postoparatoric final de la

cirugia de esterilidad.

El disefo dal presente estudio sa considerd come:
Descriptiva, abierto, observacional. retrogractive v

transversal.
MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron pacientes del Hospital General "Dr. Manuel Gea
Gonzalexz" que acudieron a la cldimica de esterilidad con
embarazo posterior a cirugia de esterilidad. en el lapso
comprandido emtre enaro de 1985 a diciembre de 1989 (66
cirugias, 55 expadientes completos)

Los criterios de inclusién comprendideos fueronm que tuvieran
embarazo demostrado clinicamente y por estudios de gabinete
(ultrasonografia e inmunalégicos).

Se excluyeron las pacientes qgue mno tenian expedientes
completos o abandonaron su seguimiento y los casos que se
embarazaron posteriormente a la fpractica de métodos no
mieroquirdrgicos.

Los expedientes de las pacientes fueron revisados extrayendo
la informacidén anterior y los siguientes datos: el tipo de
cirugia, morbilidad trans y posteoperatoria, la edad, 21 tipo
de esterilidad, laz malformaciones congdnitas y otros
hallazaocs (infecciones, etc), el tiempo de evolucidn de la-*

esterilidad, los resultados de las gestaciones, las vias de



resolucidn de las mismas, otros factores relacionados con el
tubo-peritoneal, los antecedentes ginecoobstétrices de
importancia, cirugias abdominales previas, el tiempo de
evolucidn entre la cirugia v el embarazo. la experiencia del

cirujano y los antecedentes generales de importancia.

Se tomaron en cuenta las consideraciones éticas declaradas
an el Reglamanto de la Ley Gereral de Salud en Materia da
Invecstigacidn para la salud, con;ideréndose come  uha
investigacidn sin riesge (Titulo segundo, capitulo I,

articule 17 seccidn 1).

RESUL. TADOS
De los 66 registros de cirugia de esterilidad, sélo pudieron
ser localizadaos IS  expedientes, de éstos, 27 (49%)

correspondieron a mujeres que resultargn embarazadas, y al
encontrar que 7 expedientes no se encontraban completos la
muestra firal se radujo a 20 casos estudiados.

En cuanto a la distribucién por edad de las mujeres
estudiadas, el limite inferior fué de 24 afos, el limite
supearior de 38 atios, la media fuéd de 29 alos y la desviacidn
estandard de 3.36 afos (Ver grafica 1).

Se encontraron 3 pacientes con esterilidad primaria (15%) vy
17 con esterilidad secundaria (35X}, de las secundarias se

ercontraron 12 secundarias a oclusidn tubaria bilateral
(DTB) (Ver Gr&fica 2); de las OTE algunas (n=7) también
teniar otros factores de esterilidad agregados

principalnenta paritoneal y ovarico. De las pacientes con
esterilidad primarias dos tuvieron utere bicorne y una
factor ovérico mas tuboperitoneal.

En cuantc a los antecadentas generales y girecoobstétricos
de imFortancia, s encontrd un case con infecgidn viral (va
parotiditis), enfermadades pélvicas inflamatorias, cirugias
abdominales previas, diabetes, legrados uterinos
instrumentales, transfusiin sanguinea, ernfarmedades pélvicas

inflamatorias, abortos previos, cervicovaginitis,



Bartolinitis, malfaormaciones congénitas, aovario
poliquistico, cesérea previa, Q0TB y macrosomia en producto
anterior).

El tipc de operacidn mas frecuente fué la plastia tubaria
(h=12), ademas e realizaron adherenciolicsics (n=10),
metroplastia (n=2), y combinadas (n=14) (zalpingoofarclisis
{(6), fimbrioplastia (2) ressccidn de Aquistes ovidricos vy
paratubdricos (4), cula de ovario (2)) (Grafica 8).

La morbilidad y mortalidad operatoria fueron nulas.

El tiempo de avoluciéhn en ados de la esterilidad tuve un
limite inferior de 2, el limite superior fué de 10, la media
da 5.2 vy la desviacidn estidndard de 2.4 (Ver Grafica 3).

El tiempo en mases entre la cirugia y el embarazo tuvo un
limite inferior de 2, una maximo de 34, una media de 13.6 y
una desviacidn estandard de 8.67 (Ver Grafica 4).

Durante el embarazo se zancontraron los siguiantes eventos
morbosos: amanaza de parto inmaduro (1), amenaza de parto
pretérminoe (2). trabajo de parto gretérmino (1) amenaza de
aborto (2), abaorto dsl! primer trimestre (1) abortoc del 2o
trimestre (1), embarazo ectépico (2), cervicao vaginitis (2),
infeccidn de vias urinarias (3), diabetas gestacional (1)
preeclampsia (1).

En todos 1los casos el médico cirujano fué ecspecialicta
excepta ern un caso (residente III).

Se encantraron 15 productos de términe, 4 no viables y 2
pretérmino (Ver Grafica 9).

En cuantc a la via de resolucidn se encontraron B8 cesareas,
7 partos eutdcicos parto distdcice, 2 laparotomias
exploradoras con csalpingectomias y 2 legrados por abortos
(Var gra&fica 5). Las cesdreas fueron motivadas por proplapso
de corddn (1), sufrimiento fetal agudo (1), cesiarea previa
(1) y macrosomia fetal (1), embarazo gemelar y cesarea
previa (1), wuna por desproporcidn cefalopélvica (1), por
cirugia uterina previa (2) y por praducte "valioso" (1).



El peso de los productos obtgnidos tuva un limite inferior
de 26009, limite superior de 40009, una media de 040 y una
desviacidn estindard de 3953 (Ver Grafica &).
El Apzar al minuto fué 1=5, 2=6, 9 = 7, 583 a los 5 minutos
el Apgar fué de 3=7, 4=8, 10=9 (ver Grafica 7)
El sexo de los productos fué de 10 femeninas v 7 masculinas.

DISCUSION
Al encontrar =l 49 X de embarazos rositivos posterior a la
cirugia de esterilidad, estamos en los mismos rangos de
éxito que los autores de la literatura internaciomal (Gomel
)
La fertilidad maxima en la mujer normal es entre los 24 y 26
afos, declirando aradualmente despuéz de los 30 afos (3, 19}
30}, en huestra muestra, ésto rasultd acorde ya que el pico
mayor en cuanto a la distribucidn por edad fué entre los 25
v 30 aios, obsarvirdose a partir de chténeces una disminucidn
del nlmero de cazos encontrados (Ver grafica 1). De ahi que
seglin la literatura revisada, se encuentra frecuentemante
que @l criterio de inclusidn en sus protocolos es que las
pacientes no sobreracen los 35 alos de edad; rio sdla por el
decrefmento de la tasa de embarazo sino porque a partir de
esa edadaumenta el riesgo de complicacicones maternofetales.
Los resultados de esterilidad primaria y secundaria denotan
el hechoc de que el procedimiento es mas frecuantemente
solicitado en casos de esterilidad secundaria por 1la
frecuencia de enfermedades infecciosas inflamatorias
pélvicas con consecuencias subsecuentes sobre la fecundidad,
refuerzan esto la presencia de promiscuidad, el inicio de
vida sexual activa temprana, el aumento del uso del
dispositive intrauterino, el incremento de abortos
provecados y el aumento en la practica de la esterilizaciédn
quirargica con demanda de inversidn o revergidn de la misma
(5,19,
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Por las mismas razones del parrafo anterior, el método
quitryrgico de= esterilidad mds frecuentements usado fug la
rlastia tubaria del segmento media.

En cuanto al tiempo de evolucidn de la esterilidad, se ha
reportado (S5, 19) que el éxito es mas frecuente conforme se
dicsmituye &l tiempo de evaolucidn. Este hecho parece estar
mas bien ligado a la edad que al ferndmeno del tiempa de
evolucidn en si mismo ya que en los casos en que el praoblema
se debe a procesos inflamatorios pelviperitoneales que dan
lugar a fibrosis y que al pasar el tiempo los procesos sigan
activos produciendo mayor dalo tisular.

Segqun V. Gamzl (S}, hay una relacidén inversa entre la
longitud del oviducto reconstituide y el tiempo entre la
realizacién de la cirugia y el embarazo. Asi mismo sSe ha
reportado que a medida- que =1 tiempo pasa, las posibilidades
de &xito son menores, en nuestra muestra se puede confirmar
lo anterior, ya que el mavor niumearo de pacientes eambarazadas
correspondid al reriodo comprendida emtre los 2 vy 8 meses
posterior a la cirugia, lo cual es extremadamante cercaro al
procedimiento oparatorio, considerande 1la duracidn del
procaso cicatricial.

En la via de rasolucidn del embarazo, se efectuaron &
ceghreas, 7 partos eutdcicos, 1 diostécice, 2 laparotomias
(por embarazos ectdpicos) y 2 legrados, ésto comparado con
los rasultados de Rocha Ldpez y cols. (3) es muy similar, va
que ellos consignan 32 cesireas de su serie al sumar las de
trabajo de parto y sin trabajo de parto, er cuanto a partos
eutdcicos tuvieron 26 vy 9 distécicos, con 1o que sa obtiens
el mismo orden de freciuencias cesarea, parto eutécico. El
resultado qua se desprende de la observacidn anterior es mas
importante si consideramos <«ue las ceséreas practicadas
estan fundamentadas por una indicacién obstétrica en su 3ran
mayoria, correspondiendo sélo a un caso la justificacidn por
“producto valioso". .

Las pacientes que requirieron laparotomias y legrados
corresponden aproximadamente a los porcentajes reportados



por la literatura (1,5), mismos que se considerar adecuados
seair las casuisticas internacionalas.

En cuanto al peso de los productos, los repértados como bajo
peso corresponden a los productos de pretérminoe (ns2,11%),
cabe recordar 3Jus este fendmeno también se observa en las
gestaciones consideradas como "normales'". Se obtuve un
embarazo gemelar.

En nu=astra nuestra s  encontrs el 627 de embarazo
normoevolutivo, &l comparar este cifra con 1a de Rosas vy
cols (17) del 66 7 obzervamos una buena similitud en ambas
series.

El Apgar encontrade en las series reportadas de partos
eutdécicos ho difiere de los resultados expuestos en nuastro
estudio ya que se situd entre 7 y 8 al minuto y la mayoria

obtuve una calificacidn de 9 a los S minutos.q

CONCLUSIONES
El numero de pacientas que lograran embarazarse posterior a
54 cirugias fué de 27 pacientes (49%). Siendo de término 71X
de ellos, pretérmine 10X y 197 no viables.
El procedimiento operatorio que mas frécuentemente culmind
en embarazo fué la recanalizacidn tubaria.
La cesarea y el parto eutdcicae fueron loz eventos mas
frecuentemente encontrados.
Los factores morbosos relacionados con el embarazo fueron:
proplapse de corddn, amenaza de parto inmaduro, amenaza de
parto pretarmino, aborto, embarazo ectépico, diabetes
mellitus gestacional, cervicovaginitis, trabajo de rparto
pretérmino, sufrimiento fetal agude, macrosomia fetal.
Todas la mujeres que se embarazaron tenian una avolucidén de
su esterilidad que iba de los 2 a los 10 afos.
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