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EXPERIENCIA INSTITUCIONAL SOBRE LA RECANALIZACION
DE LAS TROMPAS DE FALOPIO EN MUJERES CON ESTERILIDAD
SECUNDARIA A OCLUSION TUBARIA BILATERAL

INTRODUCCION

El proceso reproductivo en el humano implica tanto el factor femenino como el
masculino y por lo tanto, el estudio de cada uno de ellos dentro de la pareja infértil es de
suma importancia, debido a que en el proceso de fertilizacion intervienen el gameto
femenino (oocito) y el masculino (espermatozoide) y, siendo la trompa de Falopio el lugar
natural donde se lleva a cabo la unién de ambos es necesario, que ésta se encuentre en
buena!i condiciones tanto en el aspecto de permeabilidad como en su estructura y funcion
tisular'.

Las trompas desempefian un papel de suma importancia en el proceso de la
reproduccion. La fimbria, el epitelio ciliado del endosalpinx y el peristaltismo tubarico
participan en el proceso de la captacion y transporte del complejo ciimulo-corona. Tras la
fecundacion, que se produce en la porcion ampular de la trompa, el cigoto es transportado
hasta la cavidad endometrial. Este transito dura aproximadamente 72 hrs., durante las
cuales los productos de secrecion del epitelio tubarico colaboran en la nutricion del cigoto.
Es por tanto, imprescindible no solo la permeabilidad, sino una correcta funcionalidad
tubarica para que el cigoto llegue al utero en estadio de blastocisto dentro del adecuado
periodo de ventana implantatoria. Las alteraciones de estos procesos provocan las dos
consecuencias de la patologia tubirica: La Infertilidad y el Embarazo ectépico .

En la década de los 70s, la esterilizacion voluntaria surgié del subconsciente publico y
ciertas pautas médicas restrictivas se han convertido en un método ampliamente utilizado
de control de la natalidad en el mundo entero.

La esterilizacion humana es la decision final que cabe adoptar para prevenir eficazmente
la procreacion, y desempefia un papel importante en la terminacion de la fertilidad. La
ligadura de trompas con la técnica de Pomeroy e Irving ejecutadas a través de una pequefia
incision subumbilical son las técnicas de eleccion inmediatamente después del parto; se
trata de una operacion simple y rapida con un indice aceptable de fracasos inferior a 1 por
1000 segtin Irving, por otra parte no prolonga la permanencia de la paciente en el hospital.
La esterilizacion quirurgica, como actualmente se realiza, es sin duda uno de los mejores
métodos de planificacion familiar disponibles *.

Algunas pacientes por diversas causas, desean retornar a la fertilidad. Uno de los
procedimientos microquirtirgicos mas satisfactorios es la anastomosis tubaria después de
esterilizacion, ya que las técnicas quirirgicas requeridas son muy precisas y las operaciones
de este tipo tienen probabilidad mucho mayor de embarazo que casi todas las demds



operaciones sobre pacientes estériles. En el Hospital Hammersmith de Londres, Inglaterra
la anastomosis istmico-istmica parece ofrecer la mayor probabilidad de éxito, en tanto que
la anastomosis ampular es de menor confianza. Esto es causado probablemente por los
siguientes factores:

1) El istmo es de calibre aproximadamente uniforme a toda su longitud, y la disparidad
luminar entre los dos segmentos que se van a unir no plantea ninglin problema
importante.

2) El istmo tiene una pared circular muscular relativamente gruesa, que es mas facil
de aproximar.

3) La mucosa tiende a hacer prolapso entre los segmentos unidos por la complejidad y
la longitud de los pliegues ampulares de ésta, lo que hace mas dificil lograr una
union verdaderamente satisfactoria a nivel de la ampolla.

4) Algunas pacientes desarrollan inevitablemente adherencias alrededor de la
anastomosis.

Las adherencias istmicas son generalmente de poca importancia, pero las adherencias
ampulares pueden “volver rigida” la trompa, alterar las relaciones entre ovario y fimbrias y
obstaculizar la captura y el transporte del 6vulo. Los resultados de los intentos
microquirirgicos para invertir la esterilizacion son notablemente satisfactorios (tabla 1), y
casi todos los cirujanos han informado resultados semejantes o mejores. Cuando se dafiaron
solamente segmentos cortos de istmo, aproximadamente 75% de las pacientes concibieron
después de la operacion, y un pequefio grupo de mujeres que se sometieron a anastomosis
después de esterilizacion con grapa o anular mas de 85% concibi6 después de seis meses de
vigilancia. Sin embargo, investigaciones de Vazquez y col sugieren que los resultados de la
anastomosis son probablemente mucho mejores si el intervalo después de la esterilizacion
es menor de cinco afios. Esto parece deberse a que el bloqueo prolongado del istmo produce
numerosos cambios epiteliales atroficos imposibles de corregir, incluso si la trompa no se
ve bloqueada por intervencion quirirgica *.

Tabla 1. Resultadoes de anastomosis tubaria

Sitio de la Intervenciones Pacientes Embarazos

anastomosis quirargicas embarazadas (%) ectopicos
Entre cuerno-istmo 17 12 (71) -
Entre istmo-istmo 16 12 (75) -
Entre cuerno-ampolla 26 14 (54) |
Entre istmo-ampolla 27 17 (63) 2
Entre ampolla-ampolla 19 8 (42) -
Diversos 21 10 (48) 1
Total 126 73 (58) 4
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Oclusion tubaria quirurgica

Por oclusion tubaria entendemos la supresion de la fertilidad femenina mediante la
obstrucciéon de las trompas de Falopio. Se caracteriza por su efecto permanente en
contraposicion a los otros métodos de anticoncepcion temporal, hoy dia puede ser
reversible en un considerable porcentaje de casos mediante la microcirugia .

Aproximadamente 1% de las mujeres sometidas a este procedimiento solicitan
reanastomosis tubaria. El Nacional Hospital Discharge Survey (NHDS) refiere que dicho
procedimiento incrementd durante los setentas de 201,000 en 1970 a 702,000 para 1977.
Datos de NHDS reportan que la esterilizacion posparto de 1988 a 1994 fue mayor de
350,000 por afio, siendo méas frecuente en cesareas, la frecuencia de esterilizacion
posaborto fue inicamente del 3.5% en 1978, desde entonces no se ha reportado. En 1995 el
porcentaje de esterilizacion fue mayor en mujeres de raza negra con un 25%, S|gu1endo
mujeres hispanas con un 21%, mujeres de raza blanca con un 16% y otras razas 11% *

En Meéxico las mujeres son quienes hacen mayor uso de los servicios de salud, aunque
eso no signifique mejoria en su salud sexual y reproductiva. En el afio 2000 se reporté una
poblacion total en México de 97,483,412 con una poblacion total femenina de 49,891,159
(tabla 2) y sélo 10 millones de mujeres son usuarias de algiin método anticonceptivo y, al
respecto, el Consejo Nacional de la poblacion (CONAPO) preciso que la mayor prevalencia
de uso de métodos anticonceptivos se presenta en los grupos de edad de 25 a 44 aiios,
mientras que en grupo de 15 a 19 se increment6 en un 44% *, y se observa un notable
incremento en las usuarias, entre el afio de 1990 y 1999 (tabla 3).”

Tabla 2. DATOS POBLACIONALES’

Concepto ' R i Cifra Fuente
1990 2000

Poblacion total de México 81,249 645 | 97483 412 | INEGI

Poblacion total femenino 41,355,676 | 49,891,159 | INEGI

Poblacién total masculino 39,893 969 | 47,592,253 | INEGI

Mujeres de 15 a 49 afios respecto a la poblacion | 25.7% 26.7% INEGI

total de México % |




Tabla 3. Consulta Externa de Planificacion Familiar (PF) del Sistema Nacional de
Salud por Institucién 1990 y 1999 (miles) INEGI’

Institucién 1990 1999
SSA 6440 8 12 875.2
IMSS 3002.9 7998.5
ISSSTE 535.7 900.9
PEMEX 97.1 66.6
SDN = 200
SM 7.1 7.5
DDF 27.2 =\
ESTATAL an 71.8

Con el paso del tiempo se ha incrementado la demanda a favor de la oclusion tubaria
bilateral y el Dispositivo intrauterino (DIU). El tipo de método que utilizan las mujeres para
regular su fecundidad ha cambiado radicalmente en los ultimos 25 afios (Tabla 4,5). De
hecho, mientras que en 1976 el 35.9% de las usuarias recurria a las pastillas, hoy en dia la
oclusion tubaria bilateral o salpingoclasia es el método mas utilizado, con 44.7%, al tiempo
que las pastillas son usadas solo por una de cada 10 usuarias. ~ '

Tabla 4. Servicios de Planificacion Familiar segin camas sensables en
establecimientos particulares. INEGI

Servicios Camas sensables | Total 1*vez | Subsecuente | Aiio
Consulta de PF 582,929 154418 | 70,173 | 84.245 2000
Salpingoclasia bilateral | 582,929 11,781 - — 2000

Tabla 5. Principales servicios de Planificacion Familiar otorgados segiin instituciones
del Sistema Nacional de Salud 1999. INEGI

Servicios

Total SSA IMSS | ISSSTE | OTRAS
Consulta de PF 12 875 7999 3800 | 901 176
Intervenciones quirirgicas de PF 375 102 239 25 9
Actividades postevento obstétrico 796 211 [ 558 19 8
Nuevos aceplantes por método 2543 933 | 1404 [ 170 35
Usuarios activos por método 9303 2623 [ 5454 | 954 271
Platicas de Salud Reproductiva 874 593 135 128 17




En el decenio de 1987-1997 la demanda insatisfecha cayo trece puntos porcentuales y
actualmente se estima en alrededor de 12.1% de las mujeres unidas en edad fértil. La
demanda insatisfecha esta relacionada con factores como la escolaridad y el lugar de
residencia, de modo que las mujeres que viven en localidades rurales (22.2%) tienen una
demanda insatisfecha dos veces mayor que las residentes urbanas (8.9%) debido a factores
como la continuidad de practicas tradicionales y la dispersion de los asentamientos, que con
frecuencia dificulta el acceso a los servicios. Ademas las mujeres unidas sin escolaridad
presentan una demanda insatisfecha de 21.8%, en comparacion con el 8.0% entre aquellas
que cursaron al menos un afio de secundaria "°.

Historia de la Esterilizacion

Se acredita a Lungren la realizacion del primer procedimiento de esterilizacion tubaria
en 1880 después de una operacion cesarea. Desde entonces, mas de 100 procedimientos
quirtrgicos distintos han sido implementados en las trompas de Falopio con fines
esterilizantes, entre ellos la ligadura simple, la reseccion tubaria parcial, la reseccion del
cuerno uterino, la salpingectomia bilateral, la implantacion del muifion tubario en el atero o
el ligamento ancho, la fimbriectomia abdominal o vaginal, y mas recientemente,
procedimientos laparoscopicos tales como coagulacion, colocacién de bandas o de clips
(clipping), vaporizacion con laser y congelamiento crioquirirgico.

La esterilizacion quirurgica puede ser llevada a cabo por vias vaginal o abdominal. En
1948 Boyson y McRae recomendaron la operacion vaginal como técnica de eleccion y
registraron un indice de fracasos de 0.6% en mujeres no embarazadas, nivel inaceptable en
la actualidad. En 1924 Irving describié una técnica de abordaje abdominal basada en el
sepultamiento del extremo proximal de la trompa de Falopio seccionada en el miometrio
uterino. El procedimiento de Irving fue introducido como una alternativa a la operacion
puerperal de Pomeroy. Husbands, Pritchard y Pritchard, autores de una reseia historica,
analizaron y cuestionaron registros previos relacionados con la operacion de Pomeroy;
estos autores observaron que en una serie numerosa de oclusion tubaria posparto por via
abdominal con el método de Pomeroy; el indice de fracasos fue de aproximadamente
3X1.000. Se presume que debido a las alteraciones anatomicas y vasculares de la trompa de
Falopio y del ligamento ancho en la mujer embarazada los obstetras de la época previa a la
publicacién de Husbands y col, efectuaban una ligadura y una escision menos completas de
una porcion de la trompa de Falopio, posiblemente por temor a una mayor incidencia de
morbilidad. En estos casos de ligadura, transaccion y reseccion incompletas existe un alto
riesgo de recanalizacion en el embarazo. El procedimiento de esterilizacion de Irving se
asocio con un bajo indice de fracasos: < | por 1.000 casos y es probable que represente la
técnica de eleccion para la esterilizacion después de una operacion cesarea.

La esterilizacion voluntaria gané popularidad a medida que progresaba el movimiento
de planificacion famihar durante la segunda mitad del siglo XX. Sin embargo, la técnica



tradicional exigia internacion hospitalaria, una laparotomia o una colpotomia vaginal bajo
anestesia general o peridural y varios dias de hospitalizacion. El alto costo y la complejidad
de estas medidas determinaban que este procedimiento estuviera fuera del alcance de
muchas mujeres de recursos econémicos limitados.

La colpotomia vaginal fue destacada durante la década de 1960 como un método de
esterilizacion disponible para todas las mujeres que desearan o necesitaran el procedimiento
independientemente de sus recursos financieros. Una gran cantidad de estas operaciones se
llevo a cabo en campamentos de planificacion familiar en- la India y en México en
pacientes externas bajo anestesia epidural o general. Tres factores esenciales impidieron
que este enfoque adquiriera popularidad universal: 1) la necesidad de anestesia epidural o
general, con problemas de disponibilidad y de morbilidad excesiva en los hospitales de los
paises del Tercer Mundo; 2) la necesidad de pericia quirtrgica, entrenamiento y experiencia
en las técnicas operatorias vaginales, lo que incluso en la actualidad determina que este
método solo pueda ser aplicado en mujeres con acceso a cirujanos que posean esas
capacidades y 3) la mayor incidencia de infeccion pélvica postoperatoria asociada con los
procedimientos vaginales en comparacion con las operaciones efectuadas a través de una
pequeiia incision abdominal.

El Auge de la laparoscopia por Palmer y Steptoe inicio la era de aplicacion de este
procedimiento, el cual en un principio fue introducido con fines diagndsticos, para efectuar
intervenciones quirirgicas seguras en pacientes externas bajo anestesia local en hospitales
de atencion gratuita. La esterilizacion de pacientes externas bajo anestesia local fue
introducida en 57 paises entre 1970 y 1975. Varios estudios independientes han evaluado
los resultados en series numerosas en lo que respecta al costo, la disponibilidad, la
morbilidad y los indices de fracaso. Los principios de éptica, el instrumental y las técnicas
operatorias se encuentran bien descritos en la literatura mundial, como lo sefialaron
Phillips, Hulka y Peterson, y los avances continuos en el terreno del instrumental utilizado
y en la expansion de las posibilidades quirtirgicas para esterilizacion y cirugia pélvica han
sido resefiados por Riedel y col .

La oclusion tubana cada vez se realiza con mas frecuencia; a ello ha contribuido, en los
paises avanzados, el perfeccionamiento de las técnicas laparoscopicas. En los paises en
desarrollo la expansion demografica signitica una amenaza que muchos gobiernos han
decidido combatir mediante programas de anticoncepcion masiva

Un estudio reciente en 1995, estimaba que el bloqueo tubarico es el método
anticonceptivo mas utilizado en todo el mundo y lo seguira siendo”.

Secuelus de la Esterilizacion

Smibert mencion6 algunas secuelas de estas operaciones a largo plazo; como una
amplia variedad de conflictos interpersonales generados a partir de una esterilizacion



electiva, entre ellos arrepentimiento, trastornos de la conducta y psicosis francas, aunque
Cooper y col. no hallaron signos de que la esterilizacion voluntaria electiva se asociara con
un mayor riesgo de trastornos psiquiatricos. Peel y Potts observaron casos de claro
arrepentimiento en menos del 5% de las pacientes esterilizadas. Akhter también registré
una incidencia del 5% de pacientes que se declararon insatisfechas con la esterilizacion
tubaria. El problema principal reside en los matrimonios inestables que se separan y desean
procrear con una nueva pareja. Es importante evaluar hasta qué punto esta unida la pareja y
explorar las motivaciones de la esterilizacion antes de la operacion, aunque la decision final
esta en manos de la mujer adulta. Es necesario que la paciente comprenda con claridad el
caracter permanente de la esterilizacion antes de llevar a cabo el procedimieito.

Los errores quirtrgicos consistentes en la ligadura y reseccion de una estructura vecina
(ligamento ancho o el ligamento infundivulopélvico) en lugar de la trompa representan una
posibilidad cuando el procedimiento es implementado sin llevar a cabo una exploracion
adecuada de la totalidad de las trompas. Estos errores pueden evitarse utilizando la técnica
de fimbriectomia descrita por Kroener y Uchida, dado que esos procedimientos exigen la
identificacion de los extremos fimbnados de las trompas. En el momento de una
esterilizacion laparoscopica la creacion de un neumoperitoneo adecuado y la identificacion
positiva del ligamento redondo y del extremo fimbriado de ia trompa de Falopio
minimizaran el riesgo de error. Aun cuando se liguen o se electrocoagulen de manera
correcta ambas trompas de Falopio, 4 de cada 1.000 mujeres tratadas corren el riesgo de
concebir en el futuro.

Varios estudios retrospectivos indican una alta prevalencia de trastornos menstruales
después de la esterilizacion femenina. Sin embargo un estudio prospectivo (Bhimandiwala,
Mumford y Feldblum) sobre la base de 1.025 casos demostré que la mayoria de las

pacientes no experimentaban modificacion menstrual alguna después de la esterilizacion H

Indicaciones y Contraindicaciones

Se pueden considerar 2 tipos de indicaciones: por un lado, las médicas que englobarian
las motivadas por enfermedades que pudieran producirse o agravarse con una futura
gestacion y que comprometiera la vida de la madre o del feto, y, por otro lado, las sociales,
que corresponden a las pacientes que han completado su descendencia y piden la
obstruccion tubaria libremente después de estar correctamente informadas y haber meditado
su decision.

El 2% de las pacientes se lamentan de ello al afo de ser esterilizadas. Existen unas
situaciones de riesgo en las que las obstrucciones tubaricas pueden indicarse erroneamente,
que constituyen verdaderas contraindicaciones:



Pacientes mal informadas

Pacientes muy jovenes (< 20 ajios)
Parejas inestables

Obstrucciones tubdricas en el posparto
Recién nacido grave y/o delicado

ok~

Entre las técnicas que se encuentran para realizar oclusion tubaria se encuentran:
Laparoscopicas, eléctricas, mecénicas, quirargicas, abdominales y vaginales.

Oclusién tubdrica. Técnicas

1. Laparoscopicas
Eléctricas
Electrocoagulacion monopolar
Electrocoagulacion bipolar
Termocoagulacion
Anillos

2. Mecénicas
Anillos (Yoon)
Clips (Hulka)

3. Quirirgicas
Abdominales
Minilaparotomia

4. Vaginales
Colpotomia

Técnicas laparoscopicas

Las ventajas de estas es que se requiere una corta hospitalizacion, minima convalecencia,
buena tolerancia, e inocuidad. Las desventajas son que es mas sofisticado, complejo y caro,
se requiere anestesia general, ya que las maniobras suelen ser molestas para la paciente.

Técnicas Quirargicas

Con la introduccion de la laparoscopia han pasado a un segundo plano, su difusion es
importante en el tercer mundo. Se recurre a la via abdominal cuando esta indicado realizar
una laparotomia para otro tipo de cirugia, cuando no se dispone de posibilidades para una
obstruccién tubirica laparoscopica o cuando la técnica laparoscopica esta contraindicada *.



Complicaciones

La tasa de complicaciones de todas las técnicas en conjunto es baja pero dificil de
precisar, ya que depende de la experiencia del equipo médico y de los criterios de seleccion
y clasificacion.

Las estadisticas demuestran que en la obstruccion tubéarica hay una tasa de mortalidad
que varia enire el 0.02 y el 4%. Ademas de la mortalidad anestésica, existe la mortalidad
por peritonitis y la hemorragica si las lesiones causantes han sido inadvertidas.

En ocasiones la morbilidad se debe mas a la inexperiencia del propio operador que a un
defecto de la técnica en si. Las complicaciones mas importantes son

Debidas al neumoperitoneo
Traumatismos intestinales
Hemorragias

Quemaduras

Infecciones

Daolor

peritonitis

N W N~

Las causas tuboperitoneales causantes de esterilidad se deben investigar
fundamentalmente mediante histerosalpingografia y laparoscopia. La insuflacion tubdrica
ha sido abandonada. En los ultimos afios esta cobrando auge la endoscopia tubarica,
procedimiento ain lejos de gcneralizarse, pero que representa un prometedor campo de
estudio en el factor tubarico .

Existe una frecuencia baja de complicaciones con laparoscopia; comparada con
laparotomia, existiendo en ésta 2 veces el riesgo de complicaciones.

En la Oclusion Tubaria Bilateral posparto, el riesgo de sangrado transoperatorio puede
ocurrir debido al desgarro del mesosalpinx en 0.8%, complicaciones postoperatorias a una
semana en 0.5% formacion de hematomas y/o abscesos en sitio de la insicion, los cuales
solo ameritan debridacion y lavado ** %

Una vez diagnosticada la obstruccion tubaria a cualquier nivel del trayecto de la trompa
de Falopio, el médico se enfrenta con el dilema de cual de los métodos de recanalizacion
tubaria actualmente existentes empleara como terapia en ese caso en particular .



EFECTIVIDAD:

De acuerdo a la efectividad, ésta varia de acuerdo a la técnica quirtrgica elegida, y a la
edad de la paciente. La frecuencia de embarazos ectopicos también varia de acuerdo al
método de esterilizacion elegido, algunos autores reportan una frecuencia de falla menor al
1%.

En EE.UU. un estudio a 10 afios report6 una frecuencia de falla de 18.5/1000 mujeres
en todos los métodos de esterilizacion. Durante este tiempo el método mas efectivo fue la

Salpingectomia posparto y la coagulacion unipolar laparoscopica, con una frecuencia de
falla de 7.5/1000, seguido por anillos de Falopio 17.7/1000, salpingectomia de intervalo
20.1/1000, coagulacion bipolar 24.8/1000 y clips 36.5/1000. Este mismo reportd que se
presentaron 7.3/1000 de embarazos ectopicos en todos los métodos, coagulacién bipolar
17.1/1000 comparado con 1.5/1000 en salpingectomia posparto. De todos los embarazos
subsecuentes, en el grupo de coagulacion bipolar el 65% fue ectépico comparado con el
17% Y 15% en la esterilizacion unipolar y clip. La proporcion de embarazos ectépicos fue
tres veces mayor de 4-10 afios posteriores a la esterilizacion que durante los primeros 3
afios.

Se ha reportado que tras la esterilizacion con cauterio, 8 de 46 embarazos (17%), 3 de 20
embarazos (15%) y 1 de 29 embarazos (3%) fueron ectopicos, tras la csterilizacion con
técnica de Pomeroy, 2 de 35 embarazos (6%) y 8 de 92 (9%) fueron ectopico. Embarazos
ectopicos posterior a la esterilizacion con clip no ha sido reportada T

De las técnicas de recanalizacion tubarica la Histeroscopica es la que menor porcentaje
de embarazos ectopicos ha originado y como resultado de las anastomosis en funcién del
tipo de esterilizacion con los clip se obtiene mayor porcentaje de gestaciones intrauterinas;
repor;zindose de 84%, siguiendo los anillos con 72%, pomeroy con 50% y coagulacion con
41%°.

La esterilizacion tubaria ha sido extremadamente comun por mas de 20 afios, aunque
ningun método de esterilizacion es 100% efectivo. El riesgo de presentar embarazo
ectopico es alto vy las complicaciones directas son raras, particularmente en mujeres sin
problemas médico'*,

Otras causas de Obstruccion tubaria

Se diagnostica un factor tubarico en el 20 a 35% de las parejas infértiles, representando
alrededor del 50% de las causas de esterilidad en la mujer ( Behrman, 1975). Por una parte,
la exposicion de las trompas a la infeccion por via ascendente, la distorsion por adherencias
pélvicas o por endometriosis y por otra parte, su vulnerabilidad anatémica, relacionada con
el escaso diametro de su luz y el caracter monoestratificado de su epitelio, vienen a explicar
la gran frecuencia del factor tubarico como causa de esterilidad.
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Los primeros procedimientos diagnésticos del factor tubérico o tuboperitoneal fueron la
insuflacion tubarica y la histerosalpingografia. La laparoscopia complementada con
cromoperturbacion con soluciones coloreadas, permitié el mejor reconocimiento de la
superficie serosa de las trompas y su permeabilidad. Mas recientemente se han introducido
técnicas como la salpingoscopia y la histerosonografia, que intentan profundizar en el
estudio mediante la exploracion endoscopica de la luz tubarica, cada uno de ellos con sus
ventajas y desventajas. El tratamiento del factor tubarico mediante hidrotubaciones de
diferentes sustancias farmacologicas se abandoné por su ineficacia y el tratamiento
quirirgico se revelo como el unico posible en los casos de lesiones tubaricas
postinfecciosas. La realizacion de técnicas microquirirgicas ha mejorado los resultados de
la cirugia tubdrica, pero, a pesar de los excelentes resultados de algunos expertos, fruto de
una gran casuistica que les ha permitido adquirir una depurada técnica quirirgica y
seleccionar los mejores casos, lo cierto es que este tratamiento consigue a menudo restaurar
la permeabilidad, pero con menos frecuencia la funcionalidad tubarica, por lo que en
muchas ocasiones no se consigue el embarazo. Esto obligé a mejorar los conocimientos
sobre la fisiopatologia de la trompa y el diagnostico de las causas que producen esterilidad
de origen tubdrico. No obstante, paralelamente aparecio la fertilizacion in vitro (FIV),
técnica en principio ideada para obviar el papel de la trompa en la reproduccion. Su
evolucion ha repercutido disminuyendo el interés de los investigadores por el estudio del
factor tubarico, que ha quedado reducido a reconocer su existencia y a valorar si el caso es
tributario de microcirugia tubdrica o si debe resolverse con FIV .

Hay que mejorar el estudio de la funcionalidad tubarica para conocer las lesiones
minimas capaces de impedir una concepcion o favorecer un embarazo ectopico y que, sin
embargo, no son detectables con las técnicas diagnosticas actuales. Un elevado porcentaje
de esterilidades de origen desconocido podrian deberse a causas tubaricas no detectadas.
Por tanto, los procedimientos diagnésticos deben ir encaminados a mejorar el conocimiento
de la patologia tubarica minima para actuar sobre ella. La elevada frecuencia de las causas
tubdricas de esterilidad se debe de modo fundamental al incremento de las salpingitis
consecutivas a enfermedades de transmision sexual y al de la endometriosis. No es facil
actuar de manera profilactica sobre ellas ni tampoco conseguir una curacion total que libere
al endosalpinx de las lesiones residuales, mantenga las delgadas capas musculares
funcionantes y evite las adherencias entre las serosas que, por minimas que sean impiden la
correcta motilidad de las trompas.

La endometriosis peritoneal u ovarica puede producir esterilidad mediante diferentes
mecanismos, entre los que se incluyen la distorsion anatomica de las trompas o la
disfuncion de la captacion del gameto. L.a endometriosis podria, pues, incluirse entre las
causas tuboperitoneales de esterilidad.



ETIOLOGIA

Las causas tuboperitoneales de esterilidad se clasifican en infecciosas, endometriosicas,
traumaticas, congénitas y tumorales:

Etiologia de la patologia tubdrica
Infecciosa
Via ascendente
Por enfermedades de transmision sexual (Chlamydia Trachomatis y Anaerobios)
Postaborto
Postparto (infeccion puerperal)
Tras maniobras intrauterinas: hidrosalpingografia, histerometria, Biopsia de endometrio,
Dispositivos intrauterinos

Via hematogena
Tuberculosis genital
Fiebre tifoidea

Via linfatica
Apendicitis

Endometriésica
Tubarica: lesiones preferentemente istmicas
Ovirica y peritoneal: adherencias peritubaricas, alteraciones funcionales

Traumatica

Oclusion tubarica

Cirugia pélvica
Plastias tubaricas
Salpingoovariélisis
Miomectomia
Metroplastia
Reseccion en cufia de ovario
Tumorectomia de ovario
Apendicectomia

Congénita
Ausencia (parcial o total)
Bifurcacion tubarica
Trompas accesorias rudimentarias
Pabellones tubaricos o estomas accesorios
Diverticulos tubaricos

Tumoral
Tumores tubaricos
Tumores de paraovario
Hidatides de morgagni gigantes
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INFECCIOSA

Enfermedad inflamatoria pélvica

La causa mas frecuente de la patologia tubarica es la infeccion, a menudo ascendente y
consecutiva a una enfermedad de transmision sexual (ETS), que produce una salpingitis, la
cual suele extenderse al resto del aparato genital, le sigue en frecuencia la infeccion
postaborto y posparto (infeccién puerperal ). También es posible la infeccion ascendente
inducida por maniobras intrauterinas. La infeccion por via hematogena es en la actualidad
muy poco frecuente y casi exclusivamente secundaria a una tuberculosis genital producida
por Micobacterium bovis. La frecuencia de la tuberculosis genital se ha incrementado al
igual que las enfermedades de transmision sexual como se observa en el servicio de
Endoscopia Ginecologica del Hospital Juarez de México.

Tuberculosis genital

La tuberculosis genital es casi exclusivamente secundario a una tuberculosis pulmonar,
renal u dsea. Por tanto su via de infeccion es hematogena. No es una localizacion frecuente;
solo una de cada 7 mujeres con tuberculosis pulmonar presenta tuberculosis genital.

La frecuencia de la tuberculosis genital ha disminuido en igual e incluso en mayor
proporcién que la pulmonar, ya que su tratamiento es mas precoz y correcto. Sin embargo,
recientemente se ha detectado un aumento, sobre todo en adultos, lo que con toda
probabilidad repercutira en la frecuencia de la tuberculosis genital.

Endometriosis

Dependiendo del grado de enfermedad y extension de las lesiones, la endometriosis
define dos grupos de poblacién de mujeres muy diferentes. La mujer con una considerable
afectacion organica, adherencias pélvicas importantes y dolor pélvico es sin duda muy
diferente de la paciente con grados minimos de la enfermedad, asintomatica, en la que se
descubre la endometriosis en una laparoscopia rutinaria practicamente durante la
evaluacion de su esterilidad.

En los grados avanzados de endometriosis la distorsiéon anatomica del aparato genital
explica facilmente la esterilidad asociada, pero la etiologia de la esterilidad relacionada con
los grados minimos y leves de endometriosis es constante motivo de controversia en la
literatura. Se han propuesto diferentes mecanismos fisiopatologicos por los que la
endometriosis leve puede reducir la fertilidad de la mujer. Entre éstos se incluyen factores
endocrinos, alteraciones inmunologicas y un incremento de la incidencia de abortos
espontaneos. Se ha sugerido ademas que puede haber un componente genético asociado a la
endometriosis pero no se han identificado los genes implicados y no esta claro como puede
afectar la fertilidad esta supuesta influencia genética.



Tumoral

Los tumores sélidos son excepcionales: miomas, teratomas y linfangiomas. Los
quisticos son mas frecuentes, sobre todo las hidatides de Morgagni y los quistes de las
fimbrias. Ambos proceden de restos del conducto de Wolff ¢ paraovarico, que con el
nombre de conducto de Gardner se sitia en el mesosalpinx. Estos quistes no suelen ser
voluminosos y por tanto no tienen significacion clinica, pero si crecen pueden llegar a
alterar la funcionalidad tubarica. A partir de estas mismas formaciones embrionarias
pueden formarse los quistes de paraovario, situados en el espesor del ligamento ancho.
Estos pueden llegar a alcanzar un tamafio considerable, elongando la trompa y alterando su
funcionalidad. Los tumores solidos a este nivel suelen ser miomas intraligamentarios; las
restantes tumoraciones solidas son excepcionales. Esta patologia tumoral, tanto intrinseca
como extrinseca, no suelen ser bilateral, por lo que no puede calificarse como una causa de
esterilidad en caso de normalidad ovarica bilateral.

Congénita

La ausencia parcial o total de trompa es un hecho excepcional ain asociado a
malformaciones uterinas, dada su misma procedencia embriolégica a partir de los
conductos de Miller, y puesto que éstos se canalizan en direccion craneocaudal. Se han
descrito bifurcaciones y duplicidades de la luz tubarica o trompas accesorias y son menos
raros los diverticulos tubaricos accesorios, casi siempre reducidos a uno o varios estomas
situados cerca del pabellén principal *.

Sulak y colaboradores en una revision histologica de segmentos tubarios resecados por
oclusion tubaria diagnosticada por HSG vy tratados con reseccion del segmento obstruido
mas reanastomosis o reimplante tubario, encontré que solo el 44.4% de las trompas
presentaron una oclusion verdadera de la luz tubaria, y el resto o presentaban tapones de un
material que estaba suelto en la luz tubaria o simplemente no presentaban patologia. Esto
es, existe aproximadamente un 55% de casos en que la liberacion de la causa de la
obstruccion por métodos mecanicos podria llevar a la recuperacion de la permeabilidad de
la luz tubaria "°.

Clasicamente la reseccion del segmento obstruido y la reanastomosis termino-terminal o
reimplantacion de la trompa en el (tero se recomendaba como nico método de tratamiento
para la obstruccion tubaria con resultados muy variables respecto a la persistencia de la
permeabilidad posterior al tratamiento del 70% al 90%, y de embarazos que van del 39% al
69% al afio de seguimiento "*'™'7. Posteriormente otros métodos de tratamiento fueron
abriéndose campo que, aunados a los hallazgos histologicos y a las causas de la oclusién
tubaria mencionadas anteriormente, son de utilidad para conseguir la repermeabilizacion
tubaria como la misma salpingografia selectiva (SS)'™ que por el hecho de inyectar medio
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de contraste directo hacia el ostium de la trompa ejerce presion sobre la luz tubaria
logrando liberar algunas obstrucciones tubarias'”’. La cateterizacion de la trompa de
Falopio por histeroscopia controlada por laparoscopia, la faloscopia, la cateterizacion
transcervical guiada por ultrasonido y guiada por fluoroscopia con catéter metalico o de
balén, son métodos también evaluados con éxito en la recuperacion de la permeabilidad
tubaria =,

Gleisher y Vishuanath asi como Woolcott proponen una secuencia en el tratamiento de
las pacientes con diagndstico de oclusién tubaria por HSG como sigue: una nueva HSG
inicial y si persiste la obstruccion pasar a la salpingografia selectiva , de no evidenciarse
permeabilidad con este procedimiento se pasa a la cateterizacion transcervical con catéter
guiada por fluoroscopia, de no lograrse permeabilidad tubaria se debe realizar la
cateterizacion con guia metalica también guiada con fluoroscopia, si con éste Gltimo
método no se logra la permealizacion entonces se debe ir a la reseccion del segmento
obstruido con reanastomosis o reimplantacion uterina de la trompa **.

Muchas pacientes solicitan recanalizacion tubaria, y en general la laparotomia pelviana
se difiere hasta que dos estudios de la funcion tubdrica o mas confirmen la presencia de una
obstruccion. Por lo comin la visualizacion directa de las trompas por laparoscopia y
estudios retrogrados con sustancia de contraste se efectiia con anterioridad a la laparotomia
para evaluar los érganos pélvicos y las trompas de Falopio antes de someter a la paciente a
un procedimiento quirirgico mayor. El uso del laparoscopio ha influido mucho en la
seleccion de las pacientes para la cirugia tubdrica. La reconstruccion tubarica
microquirtrgica también puede llevarse a cabo junto con una operacion pelviana, sobre
todo para el alivio de otros sintomas, como la endometriosis pelviana o los embarazos
ectopicos repetidos .

La Federacion Internacional de Sociedades de Fertilidad creé una clasificacion de las
salpingoplastias en 1977, que posteriormente se modifico durante el X Congreso Mundial
de Fertilidad y Esterilidad celebrado en Madrid en 1980.



Clasificacién internacional de las operaciones tubdricas

Lisis de las adherencias perianexiales (salpingolisis y Ovariolisis)
Se clasifica segin el anexo con menos alteraciones patologicas
Minima: rodean parcialmente una trompa o un ovario
Grave: adherencias encapsulantes peritubaricas, periovaricas o de ambos tipos

Lisis de adherencias extraanexiales
Minimas
Moderadas
Graves

Implantacion tubouterina
Istmica: implantacion del segmento istmico
Combinacién: Tipos diferentes de implantacion en los lados derecho e izquierdo

Anastomosis tubotubarica

Intersticioistmica

Intersticioampollar

Istmoampollar

Ampolloampollar

Ampolloinfundibular

Combinacion: anastomosis de tipos diferentes en las trompas derecha o izquierda.
Creacion quirirgica de una nueva boca tubérica

Neosalpingostomia
Terminal
Ampoliar
Istmica
Combinacién: neosalpingostomia de tipos diferentes en las trompas derecha e izquierda

Fimbrioplastia: reconstruccion de las fimbrias existentes
Por desaglutinacion
Por incision de la serosa

Combinacién: fimbrioplastia de tipos diferentes en las trompas derecha e izquierda
Otras operaciones tubdricas reconstructivas

Combinacion de diferentes tipos de operaciones
B?polar: por oclusion tanto terminal como proximal de las trompas (especificar)
Bilateral: operaciones en los lados derecho e izquierdo (especificar)




TECNICAS DE ANASTOMOSIS TUBARIA"
1. Anastomosis istmicoistmica
2. Anastomosis istmicoampular
3. Anastomosis ampuloampular
4. Anastomosis entre el istmo y el cuerno uterino
5. Anastomosis entre el cuerno uterino y la porcion ampular

ESTUDIO PREQUIRURGICO.
En el estudio prequirirgico son de especial importancia la histerosalpingografia y la
laparoscopia. Estos métodos se complementan entre si.

La histerosalpingografia proporciona informacion acerca del estado de la cavidad
uterina y la luz de las trompas, mientras que con la laparoscopia evaluamos la apariencia
externa del aparato genital y las estructuras que lo rodean, también debe confirmar el tipo,
localizacion y extension de cualquier patologia en la pelvis

ESTUDIOS DE PERMEABILIDAD TUBARICA.

En cualquier intervencion para tratar la oclusion tubdrica hay que comprobar su
permeabilidad antes, durante y después del acto quirurgico. Ademas de la
histerosalpingografia, la técnica utilizada mas frecuentemente es la cromoscopia.

Existen varias pruebas para demostrar la permeabilidad tubarica. , el método mas
utilizado en la actualidad es el llenado retrégrado con solucion de indigo carmin. Con la
técnica transmural se ocluye el canal cervical a nivel del segmento uterino inferior con una
pinza de Collins modificada, inyectandose el colorante a través de una canula que atraviesa
la pared uterina >

MICROCIRUGIA

Incluye cualquier procedimiento quirirgico realizado bajo aumento proporcionado por
lentes de aumento binoculares o microscopio, y se acepta que es una técnica operativa
menos traumdtica ya que se utilizan agujas y material de sutura fina, instrumentos
delicados, irrigacion constante y una hemostasia precisa con un minimo grado de
electrodisecacion tisular.

Las técnicas de aumento para la cirugia tubaria en ginecologia fueron introducidas por
Swolin en 1967, quien utilizo lentes binoculares de aumento y el microscopio operatorio en
procedimientos de salpingolisis y salpingostomia. Datos publicados por Winston y Gomel
sugirieron un mayor indice de embarazos después de la reversién de procedimientos de
esterilizacion en los cuales se utilizo un microscopio quirirgico como técnica de aumento.
Se registraron resultados similares con lentes binoculares de aumento. El microscopio
operatorio permite un rango mas amplio de aumento y posee un sistema de iluminacion
coaxial. El rango de aumento depende del coeficiente de aumento del ocular y de la
distancia focal del objetivo. Los oculares son 10 X y los objetivos con un rango de aumento
que variaentre 3.6 X y 16 X v



TECNICAS MICROQUIRURGICAS
Para el tratamiento quirirgico de la infertilidad son preferibles las técnicas
microquirurgicas. Los objetivos son conseguir un alineamiento y una coaptaci6n exactos de
los planos de los tejidos y evitar la aparicion de adherencias y cicatrices, tomando las
siguientes medidas:
1. Una incision abdominal adecuada para lograr una buena exposicion del campo
quirirgico.
2. Elevacion de los 6rganos pélvicos, introduciendo un taponamiento vaginal y/o
taponamiento del espacio de Douglas con compresas himedas.
3. Colocacion de los anexos sobre una hoja de Silastic para anastomosis,
fimbrioplastia o salpingoneostomia.
4. Irrigacion continia de los tejidos con solucion de Ringer lactato, para evitar la
deshidratacion de los tejidos.
5. Uso de instrumental de microcirugia.
6. Hemostasia meticulosa con un microelectrodo fino monopolar o con pinzas
bipolares.
7. Cierre de todos los defectos peritoneales, siempre que sea posible.
8. Utilizar agujas atraumaticas finas con hilos sintéticos reabsorbibles o no
reabsorbibles (de 6-0 u 8-0)

MEDIDAS ADICIONALES

Se deben tomar medidas adicionales para evitar la aparicion de adherencias y mantener
la permeabilidad tubarica. Se han propuesto varias medidas de tipo medicamentoso para
prevenir la formacion de adherencias, aunque su utilidad es discutible.

1. Instalacion intraperitoneal de

* Corticoesteroides: 1 a 2 g de hidrocortisona o dosis equivalente de prednisona

e Dextrano 70: 100 a 300 ml

2. Administracion sistémica de corticoesteroide : 100 mg de hidrocortisona,

administrada c/6 hrs. en dosis decrecientes a lo largo del tiempo
3. Uso profilactico preoperatorio de antibidticos de amplio espectro.

Apage del uso profilactico de antibidticos, ninguna otra medida se ha demostrado
eficaz.

INSTRUMENTOS: Se dispone de diversos instrumentos especializados que facilitan la
tarea del cirujano; sin embargo el instrumental basico incluye simplemente una pinza de
relojero, una tijera manual con resorte y un porta-agujas. El cauterio con microelectrodo
unipolar o bipolar permite obtener hemostasia con un minimo traumatismo tisular. La
irrigacion constante puede ser proporcionada por una jeringa con una perilla de goma en su
extremo © por un equipo intravenoso al cual se conecta una canula de polietileno calibre 16
a 18. El uso de varillas de vidrio o de plastico es util para una manipulacion delicada de las
trompas y los ovarios, para elevar adherencias y facilitar la lisis y la reseccion.
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MATERIAL DE SUTURA: Es necesario utilizar material de sutura con un minimo
grado de reactividad para la aproximacion de las Trompas de Falopio. Winston demostré la
superioridad del hilo de nailon N° 10-0 en comparacion con el catgut cromico N° 8-0 en la
Trompa de Falopio de conejo. Stangel y col. Demostraron que podia utilizarse hilo de
sutura de acido poliglicolico N° 9-0 para las anastomosis con un minimo grado de
reactividad en las capas musculares o en los pliegues endosalpingeos. Smith no registro
ninguna reaccion inflamatoria con hilo de sutura de acido poliglicolico, mientras que con el
hilo de nailon algunas reacciones titulares duraban hasta 6 meses.

Una técnica quirirgica adecuada requiere el uso de material de sutura fino con un
minimo grado de reactividad, y es valido el principio general que postula que cuanto menor
sea la cantidad de suturas utilizadas menor sera el grado de reaccion. El uso de material de
sutura N° 7-0 o N 8-0 no reactivo y absorbible con una aguja cortante invertida de 4 a 6
mm es apropiado para la implementacion de nuestra técnica. Esta aguja puede atravesar sin
dificultad la serosa y la capa muscular con un minimo grado de traumatismo tisular. Sin
embargo la eleccion de este material de sutura es arbitraria; otros cirujanos han logrado
resultados similares con otros tipos de material de sutura fino.

Entre las técnicas de anastomosis, la istmicoistmica se asocia con el indice de embarazos
mas elevado, mientras que la efectuada en las porciones intramural y ampular se asocia con
un indice de embarazos reducido.

ANASTOMOSIS ISTMICOISTMICA: Se identifica la porcién proximal de la trompa
y se reseca el extremo ocluido se introduce un hilo de nailon N’ 2-0 de 100 cmen la luz con
la ayuda de una pinza. La introduccion del hilo se puede facilitar mediante la distension de
la cavidad uterina y la porcién intersticial de la trompa con colorante indigno carmin
inyectado a través del fondo del utero después de obstruir el cuello uterino con instrumental
apropiado y por el estiramiento del mufién tubario en direccion superior. Es posible
introducir aproximadamente 60 cm. de nailon N’ 2-0 a través de la luz tubaria y en el
interior de la cavidad uterina. Este mismo procedimiento se repite en el lado opuesto. No
deben existir discrepancias de tamaiio luminal si el segmento distal verdaderamente forma
parte del istmo. El extremo proximal obstruido se reseca y el nailon N’ 2-0 se introduce en
la trompa y se exterioriza en el extremo fimbriado. El mesosalpinx se aproxima
cuidadosamente para eliminar la tension en el sitio de la anastomosis. Lue%o se aproximan
las luces de ambos segmentos terminales con hilo de acido poliglactico N 7-0 6 8-0 con
una aguja circular progresivamente afinada. La aguja atraviesa el segmento proximal y la
capa muscular del segmento distal de la trompa. Las suturas se atan firmemente y se coloca
una segunda capa de las tres suturas adicionales para aproximar la serosa tubana. La
porcion restante de nailon N” 2-0 que sale de la porcién fimbriada de la trompa se secciona
a aproximadamente 1 a 2 cm de las fimbrias. Este hilo puede ser facilmente traccionado
hasta el interior de la ampolla. El nailon se extrae a través del cuello uterino mediante una
legra de Novak al finalizar la operacion o como maximo 2 a 3 dias después del
procedimiento '’

La finalidad de la cirugia tubarica es reparar una trompa lesionada, restableciendo su
permeabilidad, restaurando su normal relacion anatomica con el ovario y evitando la
formacién de adherencias °
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HIPOTESIS

La recanalizacion tubaria es un procedimiento quirurgico que tiene baja morbi-
mortalidad y una frecuencia elevada de embarazos.

OBJETIVOS GENERALES

1. Conocer la morbi-mortalidad de la recanalizacion tubaria
2. Conocer la eficacia del procedimiento quirirgico

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

NP UL

Conocer la frecuencia y tipo de complicaciones que pudieran presentarse en el
transoperatorio y postoperatorio: Infecciones posquirirgicas, Infeccion de vias
urinarias, infecciones respiratorias, sepsis, hemorragia y muerte.

Conocer la frecuencia de embarazos intrauterinos y/o extrauterinos

Conocer la frecuencia de abortos

Conocer las complicaciones de un embarazo posrecanalizacion tubaria

Conocer el tiempo transcurrido entre la cirugia y el logro del embarazo

Conocer el estado de salud del recién nacido

Conocer la frecuencia de embarazos logrados posterior a recanalizacion tubaria

DEFINICION DE LA POBLACION OBJETIVO

Seran incluidas todas las pacientes sometidas a recanalizacion tubaria secundaria a
Oclusion Tubaria Bilateral como método de planificacion familiar en el Hospital Juarez de
Meéxico de 1997-2002

DEFINICION DE LAS UNIDADES DE ESTUDIO

Criterios de Inclusién

1. Pacientes con oclusion tubaria bilateral quirargica por paridad satisfecha
2. Pacientes que desean nuevo embarazo por segundas nupcias o muerte de hijos
3. Pacientes con edad comprendida entre los 20 y 37 afios de edad.
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Criterios de Eliminacién

1. Pacientes con enfermedad cronico-degenerativa (Diabetes mellitas, Hipertension
arterial)

2. Pacientes en las cuales la pareja sea diagnosticado con alteraciones seminales
graves (azoospermia)

3. Pacientes con edad de 38 afios y mas.

4. Pacientes con ausencia de fimbria diagnosticada por laparoscopia.

MATERIAL Y METODOS

Se realizo revision de expedientes de las pacientes sometidas a recanalizacion tubaria a
partir de enero de 1998 a diciembre de 2002 del Servicio de Endoscopia Ginecologica del
Hospital Juirez de México. En la hoja de recoleccion de datos se consigno informacion
sobre antecedentes gineco-obstétricos de las pacientes, éxito o fracaso del procedimiento,
asi como complicaciones y seguimiento posterior (ANEXO 1).En la primera visita se
realizé historia clinica y se solicitaron los siguientes estudios de laboratorio y gabinete:
biometria hematica, quimica sanguinea, tiempos de coagulacion, prolactina y progesterona
del dia 21 del ciclo, ultrasonido pélvico e histerosalpingografia realizada en la primera fase
del ciclo. Las pacientes que cumplieron los requisitos se sometieron a Laparoscopia
diagnostica para corroborar la correlacion entre ésta y la Histerosalpingografia; se elimino a
las pacientes que presentaron ausencia de fimbria y se realizo recanalizacion tubaria
convencional, con vigilancia del tiempo transcurrido entre la cirugia y el logro del
embarazo, asi como via de resolucion del mismo.

A todas las pacientes se les realizo la misma técnica de recanalizacion; de la siguiente
manera.

Se coloco movilizador uterino, para verificar la permeabilidad preoperatoria y
postoperatoria de las trompas de falopio, se utilizo lentes de 4X, se procede a liberar
adherencias peritubarias, se ligan los vasos con vycril 6-0. Afrontamiento de los extremos
tubarios después de la seccion de tejido fibrotico, hasta alcanzar tejido sano, se aproximan
las 2 secciones de la trompa por medio de un punto de fijacién en el mesosalpinx con vycril
6-0. posteriormente la anastomosis tubdrica en 2 planos que incluyen muscular y mucosa en
los puntos cardinales 12, 3, 6 y 9, posteriormente se sutura la serosa con vycril 6-0
verificando la permeabilidad total o la presencia de fistulas en la cromotubacion
ascendente, se lava la cavidad pélvica con abundante cantidad de solucion fisiologica, sin
emplear solucion de Gomel.



TECNICA DE RECANALIZACION

Sutura de la capa muscular Cierre de la serosa



RESULTADOS

Se estudiaron 28 pacientes; que habian sido sometidas a salpingoclasia bilateral (OTB)
como método de planificacion familiar, a partir de enero de 1998 a diciembre de 2002, de
las cuales 4 se excluyeron, ya, que se encontraron con Diagnostico laparoscopico de
Fimbriectomia bilateral. Las 24 pacientes restantes comprendieron entre las edades de 20 a
37 afios, y se organizaron en grupos con intervalos de 5 afios, observandose que las
pacientes que solicitaron OTB en mayor nimero fue en la edad comprendida entre los 30 y
34 afios, con 11 pacientes que corresponde al 45.9% de la poblacion de estudio. (Grafica 1)

Grafica 1. Pacientes por gr;po de edad que m_e_ron
sometidas a nwmm_g"Ma

FUENTE: ARCHIVO CLINICO
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Igualmente agrupamos a la pareja de las pacientes por grupo de edad, y observamos que
el grupo de edad que predomina es entre los 30 y 34 afios, con 11 parejas.

A cada una de las pacientes se investigo paridad, y encontramos que 2 pacientes con un

solo embarazo y una paciente con 5 embarazos; solicitaron Oclusion Tubaria Bilateral.
(Grafica 2)

Grafica 2. Numero de embarazos en pacientes
sometidas a recanalizacion tubaria

Numero de
Embarazos

Frecuencia

FUENTE: ARCHIVO CLINICO
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Se encontraron 62 embarazos entre las 24 pacientes, siendo el grupo de edad de mayor
paridad de los 30 a 34 afios y la via de resolucién mas frecuente fue el parto; reportandose
35 partos que corresponde a un 56.4% y 21 cesareas siendo un total de 56 hijos vivos. De
los 62 embarazos; 6 fueron abortos.

De las 24 pacientes en 21 (87.5%) se encontr6 que la causa de deseo de nuevo embarazo
fue 2° nupcias y en 3 pacientes fue la muerte de hijos previos. (Grafica 3)

Grafica 3. Motivo de solicitud para recanalizacion
tubaria

2as Nupcias  Deseootro hijo  Muerte de hijos

FUENTE: ARCHIVO CLINICO
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Durante el estudio se encontré que 5 pacientes tenfan antecedentes de haber preseniado
algin tipo de enfermedad de transmision sexual, siendo la mas frecuente Chlamydia
Trachomatis; presentindose en 4 pacientes y se encontrd una paciente con infeccién por
Virus del Papiloma Humano. No refieren tipo de tratamiento. (Grafica 4)

i' Grafica 4. Pacientes que presentaron algin tipo
' de Enfermedad de Transmision Sexual
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Si presento No presento | No se reporto

FUENTE: ARCHIVO CLINICO
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A todas las pacientes se les realizo histerosalpingografia durante la primera fase del
ciclo, ultrasonido pélvico, prolactina y progesterona del dia 21. En la Histerosalpingografia
se reporto oclusion tubaria en todas las pacientes: 1 con Oclusion Distal Bilateral, 20 con
Oclusion Istmico-Istmica bilateral, 1  con Oclusion Istmico-Istmica Derecha y una con
Oclusion Istmico-Istmica lzquierda (Tabla 1), ultrasonograficamente se encontré a 23
pacientes con USG normal, en una paciente no se realizo. En cuanto a la progesterona: en
10 se report6é normal, en 6 se report6 anormal; menor de 5 ng/ml, no se precisa si requirio

induccion de la ovulacion, en 8 pacientes no se reporto en expediente clinico, la prolactina
fue normal.

Tabla 1. Hallazgos de la Histerosalpingografia

Numero de Pacientes Hallazgos de la HISTEROSALPINGOGRAFIA
1 Oclusién Distal bilateral
20 Oclusion Istmico-Istmica bilateral
K Oclusi6n Istmico-Istmica Derecha
| Oclusion Istmico-Istmica [zquierda

FUENTE: ARCHIVO CLINICO



Obtenidos los resultados anteriores, las 24 pacientes fueron sometidas a Laparoscopia
diagnéstica, en la cual se demostré que las 24 pacientes contaban con fimbrias. No se
present6é complicaciones transquirurgicas ni posquirtrgicas (Tabla 2)

Tabla 2. Hallazgos durante la laparoscopia diagnostica

Nimero de pacientes Hallazgos Transquirirgicos
4 Permeabilidad tubaria unilateral
20 Permeabilidad tubaria bilateral

FUENTE: ARCHIVO CLINICO
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Durante la laparoscopia diagnoéstica se detecté a 2 pacientes que cursaban con
Enfermedad Pélvica inflamatoria (EPI), correspondiendo a un 8 %. Sabemos las
condicionantes que pueden presentar las pacientes con este tipo de infeccion y las
principales complicaciones que son infecciosas., asi como el fracaso de la cirugia (Grafica
5)

"' Grafica 5. Frecuencia de pacientes en las que se {
reporto Enfermedad Pélvica Inflamatoria (EPI) por E
Laparoscopia '
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Posteriormente se realizo histerosalpingografia posquirirgica a 19 pacientes, a 3
pacientes no se realizo, ya que no regresaron y 2 pacientes se embarazaron al mes y a los 18
meses, motivo por el cual no se les realizo. (Tabla 3)

Tabla 3. Reporte de Histerosalpingografia posquirirgica

Niumero de pacientes Hallazgos Porcentaje
9 Permeabilidad tubaria bilateral 375
6 Permeabilidad tubaria unilateral 25
4 Oclusion tubaria bilateral 16.7
2 No se realizo 83
3 No regreso la paciente 12.5

FUENTL: ARCHIVO CLINICO



Se realizo recanalizacién tubaria a 24 pacientes, las cuales se citaron para continuar
seguimiento, acudiendo solo 15 pacientes, ya que 9 pacientes (38%) no regresaron después
de la recanalizacion, desconociéndose la evolucion de las mismas. De las 15 pacientes que
acudieron a control, lograron embarazarse 10; correspondiendo al 66.7% y 5 pacientes
(33.3%) no han logrado embarazarse. (Gréfica 6)

Grafica 6. Frecuencia de logro de embarazo posterior a
recanalizacion tubaria

5 (33%)

FUENTE: ARCHIVO CLINICO
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De las 10 pacientes que lograron embarazarse, 6 se embarazaron antes de 1 afio; de
estas; 2 tuvieron 2 embarazos en 1 afio, una tuvo 2 embarazos ectépicos, manejandose con
cirugia radical por hemoperitoneo pélvico, se realizo salpingooforectomia izquierda y
salpingectomia derecha y la otra paciente tuvo un aborto y un parto a las 33 semanas con
producto obito. | paciente se diagnostico con embarazo ectépico, el cual se manejé de
manera conservadora, desconocemos evolucion posterior de la paciente, las 3 restantes
tuvieron un embarazo sin complicaciones. Las siguientes 4 pacientes se embarazaron entre
el 1y 2° afios de la cirugia, siendo embarazos intrauterinos. (Grafica 7)

Grafica 7. Localizacion del embarazo
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FUENTE: ARCHIVO CLINICO
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De las 8 pacientes que tuvieron embarazo intrauterino; 2 se manejaron con medicamento
coadyuvante (Hormona gonadotropina coridnica). 3 pacientes presentaron complicaciones
durante el embarazo: cervicovaginitis, amenaza de aborto, amenaza de parto pretérmino e
infeccién de vias urinarias, 1 paciente presenté embarazo complicado con producto 6bito;
la misma paciente presenté un aborto a las 9 semanas, en una paciente se desconoce ya que
no se atendio en el Hospital y las 3 restantes, cursaron su embarazo sin complicaciones.

La resolucion del embarazo de las 8 pacientes se llevo a cabo por la siguiente via. (Tabla
5)

Tabla 5. Via de resolucion del embarazo

Via de resolucién Nimero de pacientes Frecuencia
Aborto 1 11
Parto 2 22
Cesarea 5 56
Se desconoce 1 11

FUENTE: ARCHIVO CLINICO
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De las 7 pacientes que continuaron hasta el final, la resolucién del embarazo se efectué a
partir de las 33 semanas en adelante por fecha de ultima regla (Tabla 6).

Tabla 6. Edad de gestacion al terminar el embarazo

Semanas de gestacion Pacientes
33a35 1 (6bito)
36a38 4
39a40 2

FUENTE: ARCHIVO CLINICO




Una paciente tuvo un parto complicado con obito, se desconoce la causa; el resto de las
pacientes no tuvieron complicaciones, tuvieron recién nacidos sanos y en buenas
condiciones generales. (Tabla 7)

Tabla 7. Datos de los productos al nacimiento

Peso (grs.) Apgar Capurro Talla (cm.)

1 3100 8/9 38.1 51
2 3630 9/9 39 50
3 3000 8/9 41.1 50
4 2870 8/9 384 43
5 660 - 31 =

6 3780 8/9 41.1 51
7 3100 8/9 384 50

FUENTE: ARCHIVO CLINICO

35



DISCUSION

La recanalizacion tubaria es un procedimiento que bien realizado y con una seleccion
adecuada de las pacientes nos da cifras de embarazo del 67% en nuestro grupo de estudio
comparado con Tae Ki Yoon® quien nos reporta una frecuencia de embarazo del 84.9% asi
como Winston® con un 85%. (Grafica 8)

Recientemente se ha preconizado la realizacion de esta técnica por via laparoscopica con
la técnica de Charles H. Koh que facilita la reintegracion de la paciente a sus actividades
diarias en corto plazo.

Entre las complicaciones que se han sefialado cabe citar la presencia de embarazos
ectopicos con un minimo porcentaje, resultante de infeccion tubaria previa y/o técnica
quirtrgica no satisfactoria. En nuestro grupo de estudio se reporto un 20%, similar a lo
reportado por Tae Ki Yoon® quien reporta el 3.2%

De las 24 pacientes, en 9 fue imposible continuar su seguimiento, debido a que el
Hospital Juarez de México es un hospital de concentraciéon y muchas de ellas acuden de
provincia a solicitar el procedimiento y continiian seguimiento en su lugar de origen, esto
debido a problemas economicos, familiares etc, por lo que desconocemos si lograron o no
el embarazo.

Con estos resultados observamos que se obtiene una adecuad.a frecuencia de embarazo
posterior a recanalizacion tubaria, que coincide con Tae Ki Yoon® quien encontré el 84.9%
de embarazo postrecanalizacion; con 82.8% embarazos intrauterinos; y 98 pacientes
tuvieron parto con recién nacidos sanos, el 15.8% terminaron en aborto y solo el 3.2%
presentaron embarazo ectopico y una de estas pacientes logro concebir posteriormente con
embarazo intrauterino. El tiempo transcurrido entre la concepcion y la cirugia fue de 4.5 +
5 meses.  Winston R.* reporta una frecuencia de embarazo mayor al 85% después de 6
meses de vigilancia; asi como Silber, Grunert y cols, Paterson, Rock y cols'’ reportaron una
frecuencia de embarazos con recién nacidos vivos saludables por arriba del 50%.

Durante un estudio de 202 pacientes; Tae Ki Yoon® reporto una complicacion
postoperatoria de tromboembolismo. El resto de los autores no reportaron complicaciones
transoperatorias o postoperatorias.
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Grafica 8. Frecuencia de embarazo segun autores

FUENTE: 4, 6, 17, ARCHIVO CLINICO
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CONCLUSIONES

1. La recanalizacion tubaria en el Servicio de Endoscopia Ginecologica del Hospital
Judrez de México tiene una elevada frecuencia de embarazos intrauterinos y una
morbilidad muy baja y una mortalidad nula.

2. La tasa de embarazos fue de 67%, encontrandose 80% de embarazos intrauterinos y
20% de embarazos extrauterinos.

3. Las pacientes que logran embarazos intrauterinos llevan a buen termino el embarazo
con recién nacidos sanos, no encontramos recién nacidos con malformaciones
congénitas.

4. La mayoria de las pacientes sometidas a recanalizacion tubaria lograron embarazo
en los primeros 2 afios posterior a la cirugia.

5. Las pacientes que son candidatas a recanalizacion son aquellas que cuentan con
fimbria y que tienen +3 c¢m de trompa de falopio.

6. Todas aquellas pacientes que tengan alguna enfermedad créonico-degenerativa se
excluyen, ya que el embarazo agrava mas el estado de salud.

.7. Son candidatas a recanalizacion tubaria, todas aquellas pacientes que lo solicitan por
segundas nupcias o por muerte de hijos, y menores de 38 afios de edad.

8. En el Hospital Juarez de México en el Servicio de Endoscopia Ginecologica
apegandose a las normas establecidas de las técnicas quirirgicas de recanalizacion
encontramos un 67% de embarazo posrecanalizacion, por lo que consideramos que
es un centro adecuado para diagnostico, tratamiento y seguimiento para las
pacientes que solicitan este procedimiento.



ESTA TESIS NO SAL}

OELAB
ANEXO 1 IBLIOTECA

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
DEPARTAMENTO DE ENDOSCOPIA GINECOLOGICA

RECANALIZACION TUBARIA EN EL HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

1. No. De expediente 2. Edad
3. Edad de la pareja
4. Gestaciones ___ Partos Abortos Cesareas Emb. Ectopico

5. No de hijos vivos
6. Causa de deseo de nuevo embarazo ?
2as nupcias () Deseo de otro hijo () Muerte de hijos ()
7. Ha presentado algun tipo de enfermedad de transmision sexual? Si () NO ( )
Cual
8. Se report6 normal el USG pélvico? SI ( ) NO ( ) Causa

9. Se reporté normal la HSG? SI( ) NO ( ) Causa
10. Como se reportd el perfil hormonal? FSH LH Prolactina
Progesterona

I'1. Se reporté normal el perfil tiroideo? SI ( ) NO ( )
12. En la laparoscopia diagnostica, encontraron fimbria? SI( ) NO ( )
13. Se reporto permeabilidad tubaria transquirurgica? NO () Unilateral ( ) Bilateral ( )
14, Se presentaron complicaciones transquirurgicas? SI ( ) NO( ) Cual
15. Se presentaron complicaciones posquirurgicas? SI( ) NO( ) Cual
16. La HSG posquirirgica reporto ?
Permeabilidad tubaria unilateral ( ) Obstruccion tubaria unilateral ()
Permeabilidad tubana bilateral ( ) Obstruccion tubaria bilateral ()
17. La laparoscopia diagnostica, reportd Enfermedad Pélvica Inflamatoria? SI( ) NO( )
Otra
18. Logro embarazo tras la recanalizacion? SI () NO ( )
19. En cuanto tiempo logro embarazo tras la recanalizacion?
20. Su embarazo es? Intrauterino () Extrauterino ( )
21. Se manejo algin medicamento como coadyuvante
22. Si es o fue embarazo ectdpico donde se localiza?
23. Que tipo de cirugia le realizaron?
24. Si su embarazo fue intrauterino. Presento complicaciones durante el mismo?
SI{ ) NO( ) Cual
25. Cual fue la resolucion del embarazo ? Parto () Cesarea () Aborto ()
26. Que edad gestacional tenia?
27. Datos del recién nacido: Peso Apgar _ Capurro Talla
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