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ANTECEDENTES 

La mujer ql,e Presenta esterilidad secundaria y desea 

embarazarse. tiene sus razones particularesp junto a las de 

su pareja. En la práctica e:l ginecoobstetra es consultado 

por me.,jeres que habiendo sidc• sometidas a operacior-ies de 

ester i 1 ización quirúrgica o que presentan cualql,ier estado 

morboso que les impide e:l embarazarse~ con la intensión de 

lograr la concepsión. 

Tomando en consideraci6r1 esa situación, la microcirugía 

aplicada a la ginecología ha avanzado rnucho en los últimos 

20 a~os~ esp.;cialmente en la última década~ para tratar de 

solucionar este ptroblema acorde con la realidad de cada 

pa:ls (1, 5 y 17>. 

En esa tesitura, el hospital General "Dr. Manuel Gea 

González. 11 al través da la clínica de esterilidad., se ha 

interesado en considerar· la situación ql'ª presentan estas 

parejas, las cl,cdes solicitan ayuda profesional~ Almque este 

tipo de intervenciones las r•al izaban ant•riormente hacia 

los años 1976-1977, no como lma clinica-..sistematizada y bi•n 

def'inida, y es a partir de 1986 a la fecha ql'e la 

organización y estructura de la el ínica esta integrada F·ara 

dar un servicio de al ta calidad té·=nica y humana. 

En esta clinica norman los conceptos actuales de esterilidad 

y se trata de ser más selectivos en la inclusióti de 

pacientes candidatas a Cirugía Ginecológica de Esterilidad. 

A las pacientes seleccior1adas se les real izan estudios 

preliminares indispensables, tanto de laboratorio e.orno d• 

gabinete .. 

Dado el nt:lmero cada vez mayor de pacientes que son sometidas 

a Cirugía Ginecológica de Esterili~ad en nuestro hospital., y 

la cantidad cada vez mayor de estas mujeres que logran 

embarazarse~ el servicio de obstetricia a sido llamado a 



jugar un papel irnportat)te para coadyuvar a ! levar a fel í~ 

término es.tas. ges.tc:1ci·=·nes de alt.o riesgo. Los dif"erentes 

investigadores en 9ine:colo9ía y obtetricia han etiquetado a 

estos embara:::os de alto riesgo por las características 

propias de los mismos. por sus anteceden-Le:. y el mayor 

n•:,mero de cornpl icac:iones GL'e :.e: presentan en la evolución o 

dL,rante la resolución de los mismos C315. 18 y 19>. 

Una vez operadas estas pacientes de cirLJgía 9inecoló9ica de 

esterilidad se la proporciona un seguimiento con orientaci.!•n 

obstétrica e inmediatamente que se les diagnostica embarazo 

s.ori incl1.Jidas en nuesi:ra consulta espec:ializada de embarazo 

de alto rio:S•:lo, tomando mL1y en cuenta qLie hablar de é>:ito en 

el tratamiet"ito de estas pacientes no sólo significa el 

quedar embarazadas. sino que nuestra meta es el nacimiento 

de Wi recién nacido sano y también de Lma madre sana. 

Es de señalar la importancia que representa para el servicio 

de Ginecología y obstetricia, llevar al cabo un estudio en 

que como el presente 

especialidad. 

se integran ambas partes de la 

Por Otra parte, el marco _.,de reFerencia que situa nuestro 

estudio e-s que se reporta qL'e la resolución del embarazo por 

vía abdominal de estas pacientes es muy elevado, lo que 

podría hablar de la cat.egoria de ellas como pacientes de 

alto ries90, a quienes se les ha dado un seguimiento y 

atenciones especiales. Seón Rcicha Lópe.z y Castro Carvajal la 

vía vaginal de t°lacimiento si no hay contraindicación, es la 

mas adecuada, y que el sólo hecho del antecednete de 

esterilidad en ellas, no es motivo Justificado para terminar 

el embarazo mediante operación ces~rea (3,4). 

El problema a resolver- por medio del presente estudio fué 

determinar cuales son los resurtados de las dif"erentes 

f;.~cnicas quirúr9icas utilizadas para consi6!:9Uir embarazos en 



pacientes con esterilidad sin ahondar en el at1álisis de 

La justi ficacio.!•n de la presente tesis está dada por gue en 

la liter·atura nacional e internacional <1,5. 13~ 15, 16, 18 

Y 19) se reportan datos de invest.igaciones que const.itlJyen 

verdaderos avances en las areas de mic:roc,zrugia aplicada a 

la 9inec:ologíc:1. Acordes con esos avances y tomando en cuenta 

la realidad propia de nuestro país, el Hospital real iza 

estas técnicas en el área de c::irlJg.ia de esterilidad .. 

Los res1 . .1lt.ados de las cirl1gias en si de las pacientes 

sornetidas a ella-:;:; en nlJestro servicio de ginecología, los 

conocemos pero no contarnos con estadísticas al respecto que 

nos hablen d@l tipo de ellas y de sus resultados. Ta.npoco 

contamos con estudios real izados para saber er1 t·eal idad los 

efectos final as de lo5 embarazos posteriores a esos 

procedimientos. 

Según los reportes nacionales e internacionales <3,. 5, 6,. 17 

v 19) y dE las clínicas que .. cuentan c:on axperiencia en el 

manejo y seguimiento de estas gestaciones de alto riasgo, un 

número importante de las mismos cursar1 con eventos morbosos 

c:linicos. de importancia y en cualqier trimestre del ernbarazo 

<amenaza de aborto,. aborto,. embarazo ectópico, amenaza d~ 

parto inmaduro y de pretérmino,. trabajo de parto de 

preté:rmino) yendo. Trataremos de conocer los nuestros en el 

presente estl~dio y correlacionarlos con los menciondados 

reportes, para mejorar la asistencia a nuestras pacientes • 

El objetivo general, por lo tanto fué i~entificar •1 nümero 

de pacientes que posterior a la cirugía ginecológica de 

esteri 1 idad lograron embarazo y conocer cuál fué el 

resultado final de 6ste. Tambi~n identificar el tipo de 

procedimiento que más 'frecuentement.e se acompaPló con 

embarazo. 



Los obJet ivc•s especi ficos consist io::ron en ident.i ficar los 

eventos rnorbos..:is mas fr-ec1.,er1ternent.e d~si:'lrt·ol 1 a dos .jur·ant.: el 

arnt•arazo de estas pacit:ntes y obtener el analis.1s de la 

experiencia el inica de el lc•s para acorde con los adelantos 

actuales,. normar co:•nd1.,cta de asistencia. 

Así mismo se intentó identi fic.::H- la vía de resoli..Kión del 

ernbara::c• y en el case• de algunas pacientes conc•cer y 

evaluar clini•=amente el r-es1.~ltado post.;.per·ator·io final de la 

cirugía de esterilidad. 

El diseño del presente est1.,dio se c·~t"lsideró como: 

Descript.ivo, 

transversal. 

abier-to, ot•se1·vacional, y 

MATERIAL Y METODOS 

Se est.1.ldiaron pacientes del Hospital General "Dr. Manuel Gea 

Gon::ález 11 que acudierori a la clinica de esterilidad con 

embarazo posterior a cirugía de esterilidad. en el lapso 

comprendido er1tre enero de 1985 a diciembre de 1989 (66 

cirugáas~ 55 expedientes completos) 

Los criterios de inclusión comprendidos f'ueron que tuvieran 

embarazo demostrado clinicamente y por estudios de gabinete 

Cultrasonografía e inmunológicos). 

Se exclL~yeron las pacientes que no tenían expedientes 

completos o abandonaron su se9L~imiento y los casos que se 

embara:;::aron posteriormente a la practica de métodos no 

microqui n.'wgicos. 

Los expedientes de las pacientes fueron revi~ados extray•ndo 

la información anterior y los siguientes datos: el tipo de 

cirugiaio morbilidad trans y postoperatoria, la edad, el tipo 

de esterilidad, las malformaciones congénitas y otros 

hallazgos (infecciones, etc>, el tiempo de evolución de la· 

esterilidad, los resultados de las gestaciones, las vías de 



resoll4ción de las mismas, otros factores relacionados con el 

tubo-perit•:-.neal, los antecedentes 9if".'lecoobstétt~icos de 

importaticia. cirugías abdominales previas,, el t iernpo de 

evolución entre la cirugía y el embarAzo, la experiencia del 

cirujano y los antecedentes generales de irnportancia. 

Se tomaron eri c1..~enta las consideraciones éticas declaradas 

en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Inves.t.igación para la salud, considerándose como una 

inve$'f;f9C1.ción sin riesgo <Titulo seg1..mdo,, capítulo I,, 

artículo 17 sección 1>. 

RESULTADOS 

De los 66 registros de cirugía de esterilidad. sólo pudieron 

ser local izados 55 expedientes, de éstos, 27 (49%1 

correspondi•ron a muj•r•s qua resul tarQn embarazadas, y al 

encontrar q1.,4e 7 expedientes no se encontraban completos la 

muest-ra fir1al se redujo a 20 casos est.udiados. 

En cuanto a distribución por edad de las mujeres 

estudiadas, el limit• inf'e:rior fué de 24 años,, el límite 

Sl4Perior de 38 años. la media fué de 29 años y la desviación 

est•ndard de 3.36 años <Ver gr•fica 1). 

Se encontr-aron 3 pacientes con esterilidad primaria (15Y.) y 

17 c:on esterilidad secundaria <SSY.>, de las secundarias se 

er1contrarot1 12 secundarias a oclusión tubaria bilateral 

(tJTB> <Ver Gr·áfica 2>; de las OTB al·3wias Cn:::.7) también 

teniar1 otros factoras de esterilidad 

prin·=ipalr.1-:r-.t-!! peritoneal y ovárico. De las P&cie:ntes cor1 

esterilid•d primaria• dos tuvieron útero bicorne y una 

factor ov,rico mas tuboperitoneal. 

En cuant•:i a los Ar"'ltecedent@s generales y ginecoobstétric:os 

de importancia. s .. :: encontró tm c•so con infección viral Cv'ál 

parotiditis), enfermedades p61vica~ inflamatorias, cirugías 

abdominales previos, diabetes, legrados uterinos 

in~t:.t"uMentalet:, transfusi·~n sat1guinea,, er1fer-meda.des pélvic:as 

inflaMator· ias,, previos, cervicovaginitis,, 



Bartol ini+..is, mal f'c·t·macior1es congénitas, ovario 

pol iquí.stic:o, cesárea pre vi a, OTB y rnacrosomí.a en prod1.~c:to 

anterior> .. 

El tipo de operaciC•n 

Cn=12l, además se 

mas frecuente füé la plastia tubaria 

realizat··:.n adherenciolisis Cn=101 ~ 

metroplastia Cn=2>, y combinadas <n=141 Csalpingooforolisis 

(6), fimbrioplastia C2l resección de q1.dstes ováricos y 

paratubáricos (4), curia de ovario (2)) <Gráfica 8). 

La morbilidad y mortalidad operatoria fueron nulas. 

El tiempo de evolucióti en a?ios de la esteri 1 idad tlNO un 

limite inferior de 2, el limite s1.1peri•:ir fué: de 10, la media 

de 5.2 y la desviaci·~n estándard de 2.4 <Ver Gráfica 3). 

El tiempo en meses entre la cirugia y el embarazo tuvo un 

limite inferior de 2, una má>,imo de 34, 1.ma media de 13.6 y 

una desviación estándard de 8.67 (Ver Gráfica 4>. 

Durante el embarazo se encontraron los si9uier1tes eventos 

morbosos: amenaza de parto inmaduro C1l, amena=a de parto 

pretérmino <21, trabajo de parto preté:rmino ( 1 > amenaza de 

aborto (2)~ aborto del primer trimestre (1) aborto del 2o 

trimestre (11, embara~o ectópico (2), cervico vaginitis (2), 

infección de v:ías urinarias (3), diabetes gestacional (1) 

preeclampsia (1). 

En todos los casos el médico cirujano fué especialista 

exceptc• en un caso <residente III>. 

Se encontraron 15 productos de término, 4 no viables y 2 

pretérmino <Ver Gráfica 9). 

En cuanto a la via de resoll1ci6n se encontraron 8 cesáreas, 

7 partos e1..~t6cic:os parto distócico, 2 laparotomías 

exploradoras con s.alpin9ectom:ías y 2 legrados por abortos 

<V•r grA~ica ~). Las cesAreas ~ueron motivadas por proplapso 

de cordón <1>~ sufrimiento fetal agudo (1)~ cesárea previa 

< 1) y macrosomi a feta 1 C 1) p embara:;:o 9emelar y cesárea 

previa (1), una por desproporción cefalopélvica <t>, por 

ciruQia uterina previa C2> y por producto 11 valioso 11 <t>. 



El Pes.o de los prodL~ctos obt~t1idos tLwo l~n limite inferior 

de 26009, limite superior de 40009, una media de 3040 y una 

desviación estandard de 395g (Ver Gráfica 6). 

El Apgar al minuto fué 1=5. 2=6. 9 = 7. 5=8; a los S minutos 

el Apgar fué de 3=7. 4=8. 10=9 Cver Grafica 7> 

El sexo de los productos fué de 10 femeninos y 7 masculinos. 

DJ:SCUSION 

Al encor1trar el 49 :< de embarazos positivos poo.=:.t.erior a la 

cirugia de esterilidad. estamos en los mismos rangos de 

éxito que los autores de la litetratura iriternacior1al <Gomel 

5) 

La fertilidad m~xima en la mujer normal es entre los 24 y 26 

años, dec:lir1ando gradualmente después. de: los 30 años (3, 191-1 

30>. en nuestra muestra, ésto resultó acorde Ya que el pico 

mayor en cuar.to a la dist.ribLición por edad fué entre los 25 

y 30 años,: observándose A partir de entónc:es una disminuci~·n 

del nl'~rnero de casos encontr·ados CVer 9ráfica 1). De ahí que 

según la 1 i t.era.tura revisada, se encuentra frecuentemente 

que el criterio de inc:lusión en sus pr-otocolos es que las 

pacientes no sobrepasen los 35 años de edad; no sólo por el 

dec:rernento de la tasa de embarazo sino porque a partir de 

esa edadaumenta el riesgo de complicaciones maternofetales. 

Los resultados de esterilidad primaria y secundaria denotan 

el hecho de que el procedimiento es más frecuent•mente 

solicitado en casos de esterilidad secundaria por la 

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 aum•nto del uso d•l 

dispositivo intr•uterino, el incr•mento d• abortos 

provocados y el aumento e~1 la práctica de la esterilización 

quir~rgica con demanda de inversión o reversión de la misma 

(5, 19). 
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Por las mismas ra::ones. del párrafo ar1terior, el método 

quirUrgico de es.terilidad más frecuentemet1t.e 1.1sado fué la 

plastia tubaria del segmento medio. 

En cuanto al tiempo de evolución de la esterilidad, se ha 

reportado (5, 19) q1.'e el éxito es más frecuente conforme se: 

dis.minL1ye el tiempo de evolL1ción. Este hecho parece estar 

más bien ligado a la edad qL1e al 'fenómeno del tiempc. de 

evolución en si mismo ya ·=lw::~ en los casos en q'-'e el problema 

se debe a procesos inflamatorios pelviperitoneales que dan 

lugar a fibrosis: y que al pasar el tiempo los procesos sigan 

activos produciendo mayor da~o tisular. 

Se9Lm V. 13omel (5J ~ hay Lma relación ir.versa entre la 

longitud del oviducto reconstit1.,ido y el t.iempo entre la 

realización de la cirugía y el lll!!!:mbarazo. Así mismo se ha 

reportado que a medida· gue el tiempo pasa, las posibilidades 

de éxito son menores, en nuestra muestra se puede confirmar 

lo anterior. ya qu• el mayor n~m•ro de pacientes embarazadas 

correspondió al periodo comprendido er1tre l..:is 2 y e meses 

posterior a. la cirugía, lo cual es extremadamente cercano al 

procedimiento operatorio. considerando la duración del 

proceso cicatricial. 

En la vía de resolución del embarazo, se efectuaron S 

cesáreas. 7 partos eutócicos, diostócico, 2 laparotomías 

Cpor embarazos ec:t6picos) y 2 legrados, ésto comparado con 

los resultados de Rocha López y c:ols. <3> es muy similar, Ya 

qlle el los consignan 3:2 c:est:.reas de su serie al sumar las de 

trabajo de parto y sin trabajo de part.o. er1 cuar:ito a partos 

eut6cic:os tuvieron 26 y 9 distócicos, con lo que se obtiene 

el mismo orde:r1 de freciuencias cesár·ea, parto eutócic:o. El 

result•do qua •• desprende de la observación anterior es más 

import•nte si consideramos que las cesAreas pr•ctic•d•s 

estan fundamentadas por una indic•ciOn obst~tric:-. an SL4 •;ran 

mayoría, correspondiendo sólo a un caso la justificación por 

"product.o valiosoº. 

Las pacientes que requirieron laparotomías y legrados 

corresponden aproxirnadamente a los porcentajes reportados 



por la literatura (1,.5),. rnisrnos ·:iue se consideran adecuados 

según las casuisticas internacior1ales. 

En cuanto al peso de los productos~ los reportados como bajo 

peso corresponden a los productos de pretérmino Cn=2, 11:..:>, 

cabe recordar ·=lU-:= est'= fenómeno tarnb ién se observa en 1 as 

gestaciones consideradas como '1normales 11
• Se obtuvo un 

embarazo gemelar. 

En nuestra nuestra se encontró el 6?.,. de embar·azo 

normoevolutivo,. al comparar este cifra con la de Rosas y 

cols (17) del 66 {. ob~ervamos una buend similitud en ambas 

series. 

El APgar encont.rado en las series reportadas de partos 

eut6cicos no difiere de los resultados expuestos an nuestro 

estudio ya que se situó entre 7 y 8 al minuto y la mayoría 

obtuvo una calificación de 9 a los S minutos.q 

CONCLUSIONES 

El n~'mero de pacientes que lograron embarazarse posterior a 

54 cirugías fué de 27 pacientes C49Y.). Siendo de t"rmino 71:-: 
de ellos, pret•rmino IOX v 19~ no viables. 

El procedimiento operatorio que más frecuentemente culminó 

en embarazo fué la recanalización tubaria .. 

La cesárea y el parto eutócico fueron los eventos mas 

frecuentemente encontrados. 

Los factores morbosos relacionados con el embarazo fueron: 

proplapso de cordón, amenaza de part.o inmaduro, amenaza de 

parto pretérmino, aborto, embarazo ectópico 1 diabetes 

mel 1 i tus gestacional, cervicovagini ti s, trabajo de parto 

pretérmino, sufrimiento fetal agudo, macrosomia fetal. 

Todas la mujeres que se embarazaron tenian una evolución d• 

su est•rilidad que iba de los 2 a los 10 a~os. 
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