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1.

rUTRODUCCICN

El tratamiento de la infertilidad p r actor tubáricoJ

ha conducido ha-ciaun gran auge en las é cn cas quirúrgicas
delicadas y atraumáticas, desarrollo de nst ument.os y equipo
para el tratamiento de afecciones de las t=ompas de falopio.

ESLe estudio se realizó con el objetivo de conocar al
número de pacientes somatidas a cirugía, la causa que
originó la intervención, cuántas pacientes y a que plazo da
tiempo lograron un embarazo post-cirugía y el tipo da
embarazo más frecuenta.

Los datos se obtuvieron a través de la boleta de
recolección de datos, obteniando la información de las
historias clínicas y/o por entrevista personal.

El estudio se realizó en 39 pacientes intervenidas
quirurgicamente entre al 01 de enero da 1·~990 Y al 31 de
diciembre de 1,993, con un intarvalo de edad de 15 a 45 años.
Se encontró que un 72% de ellas lograron un embarazo (28
pacientes), pero solo llegaron a término el 44% (17 casos).

Las pacientes con obstrucción tubárica distal pero con
minimas adherencias, son las que tienen el mejor pronós t í co
de embarazo; a este grupo se suman las pacientes con cirugia
esterilizante (infertilidad secundaria). Los embarazos
poa t= c í ruc í a se presentaron en un tiempo no mayor de 12
meses.

La técnica quirúrgica más utilizada fué la anastomosis
tubárico termino-terminal.

Dentro de los casos de embarazo, se reportaron 7 casos
de Embarazo ectópico, realizandoseles salpingectomia, por lo
que se disminuyó la posibilidad de un nuevo embarazo.

Por lo anterior se consideró la revisión de dichos
resultados, obtenidos en el periodo de estudio, y las
cirugías practicadas en pacientes con infertilidad primaria y
secundaria por factor tubárica y que son presentados en este
informe final.
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II.
DEFINIClotl DEL PROBLEMA

En la mayoría de las clinicas de fertilidad y sobre todo
en paises en desarrollo con problemas socioeconómicos cada
vez más notorios y donde los índices de pobreza y condiciones
de vida son cada vez más deficientes, la causa más
frecuentemente responsable de infertilidad, está relacionada
con problemas de obstrucción tubárica como consecuencia de
procesos infecciosos, quirúrgicos, o de otras causas (25).

En muchos de éstos casos, la reparación quirúrgica de la
trompa para restablecer su permeabilidad es posible y es la
única alternativa razonable; tomando en cuenta que otras
alternativas de manejo como lo son las técnicas de
inseminación artificial, requieren alta tecnología y tienen
un costo elevado.

En el caso de Guatemala, no se cuenta con datos
estadísticos que puedan orientar tanto a los médicos como a
las pacientes, ya que los Hospitales Nacionales no cuentan
con una clínica de fertilidad bien organizada; sin embargo,
el IGSS CUGnta con ella, en donde manejan problemas
de infertilidad a sus afiliadas, con la limitante de no
tratar el factor tubárico. (24)

Por eso se ha decidido investigar en las pacientes que
han sido intervenidas quirúrgicamente, .el tipo de obstrucción
más frecuente, el tipo de procedimiento más ·empleado y los
resultados obtenidos; en un periodo de cuatro años. As1 como
determinar si la posibilidad de quedar embarazada, después de
la cirugía correctiva, es inversamente proporcional al tiempo
transcurrido desde la misma. .
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II!.

JUSTIFICACION

Estudios realizados en paises en desarrollo se han
encontrado indices de infertilidad de 4.5% en mujeres casadas
entre los 16 y 20 años, que se eleva hasta 31.8% en muj eres
casadas entre 35 y 45 años; después de los 40 años el indice
se acerca al 70%. (21)

Son valiosos éstos indices en general, siendo el más
frecuente el problema tubovaricoperitoneal el responsable de
muchos casos de infertilidad, encontrándose patologias de
dichas lesi~nes tubáricas tales como: Las infecciones
genitales que alcanzan un 21.7%, Operaciones abdominales
previas 18.9%, Endometriosis 14.8%, Secuelas de infecciones
post-gestacionales 5.5%, Tumores 2.6% y anomalias congénitas
1. 5% . (2, J, 21)

En el departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital
General San Juan de Dios, no cuenta con la información
pertinente que oriente tanto a Médicos como a Pacientes
acerca del beneficio de las diversas cirugias tubáricas
realizadas, por lo que es de interés el estudIo e indagación
de los resultados que se han obtenido con ellas.

______ . .S--



IV.

OBJETIVOS

GEUERAL:

Detarminar
utilizada en el

la efectividad
tratamien~o de la

de la cirugía
infertilidad.

t.ubá r í c a

ESPECIFICaS:

1. Identificar:
- La patología más frecuentemente implicada en la

obstrucción de las trompas de falopio.
Las complicaciones asociadas al embarazo en las
pacientes que consiguieron concebir después de la
cirugía correctiva de trompas.
El tipo de cirugía de las trompas de falopio que
con mayor frecuencia se practica en el Departamento
de Ginecología y Obstetricia del Hospital General
San Juan de Dios.

2. cuarrt í car el porcentaje de pacientes que lograron
embarazarse y el de las que lo llevaron a término
después de la cirugía correctiva.
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REVISION BIBLIOGRAFICA
EHBRIOLCGIA:

Se aprecian por primera vez las gc~aaas durante la
quinta semana, momento en el cua i se desarrolla un área
espesa de epitelio ceLóm i có , en los embri.cnes provistos de
ovarios los conductos mesonéfricos sufren ;:-egresióny los
conductos paramesonéfricos se desarrollan hast a convertirse
en el conducto gen~tal femenino. Las pcrciones craneales no
fusionadas de los conductos paramesonéfricos se convier~en'en
trom~as ~terinas y las porciones caudales fusionadas
constituyen el anclaje uterovaginal. (12,16'
ANATOt-fIA:
Situación y medios de fijación:

Las trompas de Falopio u oviuuctos, conductos musculares,
pares, que se extienden desde los ángulos laterales del Qtero
a la superficie del ovario. El barje anterior o libre de los
ligamentos anchos presentan las trompas de Falopio y el
ligamento redondo, banda angosta que comienza en el ángulo
supero-externo del útero, por debajo y por delante de las
trompas. La trompa se une al ligamento ancho por un meso
peritoneal llamado Hesosalpinx. Se encuentran en contacto
por su superficie peritoneal con el colon iliopélvico o con
las asas intestinales que descienden en la cavidad pélvica.
(16 )
Dirección:

De adentro hacia afuera, presentan una dirección al
borde anterior y casi a nivel del polo superior se curvan
hacia atrás y abajo, cruzando la parte superior de su cara
interna para terminar en el borde posterior del ovario.
Dimensiones:

Su longitud es de 10 a 12 cms. Su diámetro exterior que
mide aproximadamente 3 mm . en el ángulo del útero, aumenta
progresivamente de dentro hacia afuera, alcanzando en su
extremo externo de 7 a 8 mm.
División:

Se distinguen en las trompas cuatro partes que difieren
entre sí por su situación, su dirección, su forma y sus
relaciones de dentro hacia afuera: La porción Lnt.erst í.c í aL,
el istmo, la ampolla y el pabeLl ón i. (16)
Porción Intersticial:

Está situada en el espesor de la pared uterina. Mide 1
cm. aproximadamente. Su diámetro interior alcanza 0.5 mm.
Comienza por un estrecho orificio, el ostium uterinum en el
vértice dél ángulo superoexterno de la cavidad uterina;
atraviesa la pared del útero siguiendo un trayecto oblicuo
hacia aÍuerta y hacia arriba.
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Istmo;
Sigue a la parte in~ersticial de la trompa. Se

desprende del vértice del ángulo deL ú t ero , se extiende en
línea recta hasta el polo inferior del ovario. Este segmento
es casi cilíndrico y de cons i s t enc í a firme. Hide de 3 a 4
cms. de longitud y de 3 a 4 cms. de diámetro.
Ampolla:

Es más voluminosa y larga. Alcanza de 7 a 8 cm. de
longitud y de 7 a 8 de diámetro, es de forma aplanada ""i de
consistencia débil.
Pabellón:

La trompa termina en un ancho embudo, el pabellón, que
se ensancha bruscamente en el extremo de la ampolla. La
superficie exterior o periférica del pabellón sigue a la
superficie exterior de la ampolla. Es lisa y está tapizada
por el peritoneo. La superficie axial es irregular, plisada
y se extiende sobre la superficie interna del ovario.
Presenta en su centro un orificio de 2 mm. de diámetro que le
da acceso a la ampolla. Por este orificio, llamado ostium
abdominal el conducto tubárico comunica libremente con la
cavidad abdominal. El borde libre o circunferencia del
pabellón, está irregularmente recortado én pequeñas lengüetas
llamadas franjas o fimbrias, en número de diez a quince y su
longitud varia entre 10 a 15 mm. entre las franjas, hay una
más larga y más ancha que las otras llamada franja ovárica o
tuboovárica, debido a sus conexiones con el ovario; se conoce
también como franja de Richard.
Vasos y Nervios:

Las arterias de la trompa. proceden del arco arterial
formado en el mesosalpinx por la arteria tubárica externa,
rama de laovárica, y por la arteria tubárica interna, rama
de la uterina anastomosadas entre sí.

Las v~nas, numerosas, siguen un trayecto semejante al de
las arterias y se vacian en las venas ovárica y uterina.

Los linfáticos, de la trompa se unen a los colectores
del ovario, ascendiendo con ellos a lo largo de los vasos
ováricos y vaciándose en su mayor parte en los ganglios
leteroaórticos.

Los n~rvios acompañan a las arterias, proceden del plexo
intermesentérico por el plexo de la arteria ovár í ca 'i del
plexo hipogástrico por el plexo de la arteria uterina.

HISTOLOGIA:
Las trompas de Falopio u oviductos son la parte del

aparato reproductor femenino que recibe al huevo, proporciona
el ambiente adecuado para la fecundación y lo transporta al
útero.

La pared de la trompa está formada por una mucosa, una
capa muscular 'i una cubierta serosa externa. La mucosa de la
ampolla es gruesa y forma pliegues ramificados muy numerosos,
en el istmo, lo~ pliegues longitudinales son mucho más cortos
y menos intensamente ramificados. El epitelio es de tipo
cilíndrico simple, pero a veces en los cortes parece
seudoestratiÍicado, está provisto de dos tipos de células:
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Una numerosas en las fimbrias y en la ampolla provista je
~il os que baten hacia el útero, el otro tipo desprovisto de
eil os es de tipe secreter.

La mucosa está rodeada directamente por la capa
muscular que está formada por des capas de músculo liso
dispuestas en haces, la capa í nteraa es circular o espiral
mientras que la externa es longitudinal y ambas se encuentran
incluidas en abundante tejido conjuntiva laxo que se extiende
hasta el ligamento ancho. (6)

FISIOLOGIA:
Las trompas son al sitio de fecundación, también tienen

~articipación en el transporte del óvulo y de espermatozoides
casi simultáneamente en direcciones contrarias.
Liquido Tubárico:

Es producido por las células ciliadas y en él se
encuentra suspendido el óvulo. Está compuesto de trasudado
sérico y secreción específica que contiene proteínas
características y propias, es regulada en forma cuantitativa
y cualitativa por el balance prevaleciente de las hormonas
ováricas. Los cambios cíclicos en los caracteres
histológicos e histoquimicos del epitelio tubárico permiten
la nutrición de los gametos antes y durante la fecundación y
del embrión en la trompa.
Transporte del Huevo: El óvulo se expulsa hacia la cavidad
peritoneal y entra a la trompa, los extremos fimbriados de
cada una se agitan en forma continua hacia la boca abdominal,
se observa una corriente liquida lenta que fluye, siendo ésto
el medio por el que entra el óvulo a una y otra trompa.
Transpcrte de los espermatozoides:

Durante el coito humano se eyaculan 2 a 5 ml. de esperma
con un recuento de 70 millones de espermatozoide s por ml.,
deposi tados en la vagina. De ahi son transportados, tal vez
menos de 200 llegan al lugar de fertilización, es decir, a la
ampolla de la trompa. El esperma alcanza el punto de
fecundación a nivel de ~la ampolla tubárica talvez poco
después (con frecuencia 5 minutos) de la eyaculación
posiblemente por canales que se prolongan desde el orificio
interno del cuello hasta la unión uterotubáric~. (8)

INFERTILIDAD:
Es la incapacidad de embarazarse durante cierto periodo,

por lo general un año, o el fracaso para llevar un embarazo
hasta el término en repetidas ocasiones.
Infertilidad Primaria: Es un término utilizado para designar
a las parejas que nunca han concebido.
Infertilidad Secundaria: Indica que ha habido cuando menos en
alguno de sus integrantes concepción. (3,5)



CONDICIONE3PATOLOGICASDE LA.S TROt1PAS:

A. Enfermedades Inflamatorias Pélvicas:
La enfermedad involucra la pelvis, suele ser secundaria

a difusión ascendente de diversas bacterias introducidas en
las vías genitales bajas, aunque en su forma incipiente la
sintomatología es notablemente mínima. bol curso de la
enfermedad depende de la cepa y virulencia del gérmen. Las
trompas parecen ser las que reciben el mayor impacto del
proceso infeccioso, pero hay una tendencia a la extensión a
los ovarios y al peritoneo. (2,3,23)
B. Salpingitis:

Puede ser una secuela eas a inmediata de una infección
aguda adquir ida de las vías geni tales baj as, o presentarse
mucho después si la inflamación no se resuelve rápidamente,
puede hacerse sub-aguda. Este tipo de invasión causa
posteriormente problemas de la r epr oduc c ión , porque es muy
frecuente que haya distensi6n y obstrucci¿n de la trompa. El
riesgo de un embarazo ect.óp í co se incrementa siete vece s
después de un episodio de salpingitis aguda. (2~3,23)
C. Endometriosis:

Es otro proceso que afecta los anexos del útero, en los
que se encuentra tejido aberrante parecido al endometrio.
Suele tratarse al haber dolor o infertilidad ya que aparece
ffiayormente en la edad juvenil. El tratamiento varía según la
edad de la enferma, hallazgos locales, síntomas, localización
y extensión de los focos, tomando muy en cuenta los deseos de
la enferma de conservar la fertilidad, o por lo menos la
menstruación. Los resultados de las operaciones consevadoras
y mantenedoras son excelentes para la fertilidad con un 50% a
30% de un embarazo normal. (2,3,23)
D. Adherencias post-cirugía: (Apendicectomias)

El trauma a la serosa, la sangre residual y el secado
prolongado son los factores predisponentes a dicha formación.
La apendisectomía y la ruptura de la apéndice es un
antecedente importante en obstrucción tubárica por formación
de adhe r enc í as . Se reportan un 15% de pacientes que
presentaron este factor previo al embarazo ectópico. (2,3.23)
E. Tumores de las Trompas de Falopio:

El tumor primario más importante de la trompa es' el
carcinoma pero resulta que es ordinariamente raro. La
frecuencia en series de hospitales es aproximadamente O.l§ a
1% de todos los procesos malignos genitales. La enfermedad
se presenta por lo general en la fase media de la vida, pero
t.amoi én pue.de hacer lo en mujeres anc ianas. Se ha sugerida
que el factor predisponente es la inflamación crónica de la
trompa. El coriocarcinoma primario se observa después de un
~mbarazo tubárico. (2,3,23)
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? Embar zo Zc~ópico Tubárico:
Se lama embarazo ect.óp ico aquel en el cua í la

i.mp lanta í on de; huevo fecundado tiene lugar en un tejic.o
distinto de la mucosa que recubre la cavida~ uterina. El tipo
:nás común es el que tiene lugar en La t r crnp a . E5~a última
interviene en el transporte normal del huevo fecundado al
ütero, pero en ciertas ccndicionas al 6v~lo puede implantarse
-=n la pared tubárica. Esta pared no se encuentra adaptada
;ara una nidación satisfactoria ni para el desarrollo
ulterior del embarazo, de aquí que en las cest aci ones • con
raras excepc i ones -elembrión 3UC'liT,be en fase muy -temprana.

Una de las causas del embarazo tubárico son los factores
que retardan e impiden el paso del huevo fecundado hacia la
cavidad uteri.na. La obstrucción parcial de la trompa a
consecuencia de una E:¡fer:7,~::ad i.nf Lamat or i a pé Iv i c a como
causa de esterilidad, ha aumentado en las últimas déc.adasy
56: afirma que después de un episodio de a a Lpí.nq i.t k s , el
embarazo ectópico pueda ser siete veces más frecuente y en la
enfermedad inflamatoria pélvica se presenta. en un 611.
(15,20)

Las anomalías tubáricas congénitas, especialmente los
diverticulos y los orificios accesorios, pueden hallarse
~nvolucrados también en el proceso al igual que la oclusión
por adherencias o tumores situados fuera de la trompa. En
ocasiones se observa una situación especial después de la
ligadura de las trompas.

La frecuencia de embarazo ect6pico ha ido aumentando. En
un reporte de 300 embarazos, uno de estos es ectópico. en
Jamaica se anotan cifras de 11.61, es decir, un ectópico por
28 nacidos vivos. En general oscila entre un 0.3% y 2.2%.

Hay una amplia documentación que dice que del 10 al 201
de mujeres con previo embarazo ectópico recurren a otro
embarazo extrauterino. En Venezuela se menciona una recidiva
del 3 al 15%, causando esterilidad en un 601. (14,22)

EVALUACION DE LA PACIENTE CANDIDATA PARA CIRUGIA TUBARICA

La valoración de la paciente que se someterá a cirugia
e s muy importante para fijar el pronóstico. Esto se
realizará a través de una historia clinica completa y
exploración fisica cuidadosa. En la historia clinica se debe
insistir sobre antecedentes de infecciones genitales,
enfermedades pélvicas inflamatorias, antecedentes quirúrgicos
abdominales de ant í.ccncepc í.ón y/o dispositivos intrauterinos
o esterilización previa, en estos casos es importante el tipo
de técnica quirúrgica que se utilizó.

Así mismo la pareja debe contar con otros estudios
~ásicos de infertilidad actualizadcs, ya que el factor
t.ubá ri.cose puede unir a otras patologias de dificil
resollLción.

I PROf'thlM m 1 A UfffVfRSiOAD nf SAR CAft&.oSiif G"ÜAHI.UI A "
I &tbliot~cQ Centrol 1
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En todas las pacientes se debe efectuar una
histerosalpingografía y una laparoscopía antes de la cirugía.

Es importante señalar que en las pacientes que desean
recanalización tubárica por esterilización quirúrgica, el
período entre la misma y la cirugía reccnstruct í.va debe ser
menor de 5 años, ya que después se disminuye la posibilidad
de éxito.

y no por ser menos importante debemos analizar una serie
de factores socioemocionales que rodean el deseo de embarazo
como lo son estabilidad de la pareja, actividades culturales,
ate., que son básicos si se qUiere hablar de un real éxito en
esta patología. (4,18)

AYUDAS DIAGnOSTICAS DEL FACTOR TUBARICO EN INFERTILIDAD
Varios son los procedimientos po~ medio de los cuales es

posible evaluar el factor tubárico, como lo son: El
histerosalpingograma, la laparoscopía y la prueba de Rubin.
El concepto básico de estas técnicas es en esencia la
detección de sustancias que son transportadas a través de la
salpinge hacia la cavidad abdominal. (10)

HISTBROSALPINGOGRAMA
Es un estudio radiológico de utilidad para mostrar

patología intracavitaria y salpingeana. No sólo el derrame
peritoneal es importante, sino que la diseminación libre de
la sustancia por toda la pelvis sugiere la ausencia de
adherencias peritubarias. Permite la visualización de la
cavidad uterina, la configuración interna del cé rv í.x y las
salpinges¡ a través de ella es posible mostrar anomalías
cervicales y uterinas, miomas submucosos, pólipos,
adenomiosis, sinequias uterinas y .defectos tubarios.
(9,19,23)

En nuetro medio ocupa un lugar preponderante en la
evaluación de la permeabilidad tubarica y ano-rmalidad de la
misma. Un estudio comparativo entre histerosalpingografia y
laparoscopía mostró que ambas técnicas coincidieron en un
71.5%. Sin embargo, las deficiencias inherentes en la
técnica o interpretación la hacen de modesta espedificidad,
siendo mejorada en algunos países por las técnicas de
intensificación de imagen como lo es la cateterización
tubárica transcervical fluoroscopicamente, siendo aplicab~e
al manejo de la obstrucción tubárica descrito en 1,987.

El uso de esta técnica posoperatoria muetra 51 las
trompas quedaron normales o acortadas, es decir, permeab:es.

LAPAROSCOPIA
La laparoscopia es un método que empezó a utilizarse

desde el siglo pasado con Boz~ni en 1,805, siendo a mediados
de este siglo cuando Jacobeus $ent~ las bases para su
Elvolucióh,5'\.;$prí.nc-i'p aLes 'illdidlcic::'.esactuales son:



:):'ag::1Ós t ic c '¡ t=atamiento en astarilidac.
z.nf e r t Lí ídad .

2. Jiagnó::;tic::J y t rat.ami.ent;o en ast er.í Lí.dad en
endometriosls.

3. Diagnóstico de mal:ormaciones Mulierianas.
4. Previo a cualquier procedimiento de cirugía tubárica.
5. Diagnóstico y tratamiento conservador de embarazo

ectópico.
6. En procedimientos de esterilización.
7. Captura ovular en reproducción asistida. (11,15,18)

.Permite la visualización directa de los geni tales
internos aportando gran número de dates principalmente del
factor tuboperitoneal, permitiendo conoce;: la etiología de la
alte;:ación g;:ado y etapificación de las lesiones, plantear su
tratamiento y establecer pronóstico, así como también mostrar
adherencias firmes o laxas, la presencia de endometriosis, de
tube;:culosis genital, la permeabilidad tubárica y el aspecto
de los ovarios. (9,13,16)

La endoscopía es el procedimiento menos invasivo que ha
abierto nuevos horizontes en la prevencipn y tratamiento de
la medicina reproductiva. (7,22,26)

Otras investigaciones de la estructura tubárica y su
función incluyen la insuflación tubárica según el método de
Rubin y la histeroscopia. (2,17) .

Rubin describió su método en 1,920, el cual ha sido
mod i f icado por muchos, consiste en la introducción de gas
(bioxido de carbono) por medio de una cánula colocada
transcervicalmente¡ Rubin encontró que aquellas presiones que
sobrepasan los 180 mmHg, hacian sospechar de cierta
disminución de la luz de los oviductos, la cual al llegar a
presiones cerca de los 200 mmHg sin haber comprobado la
permeabilidad tubárica, indicaba ya sea un espasmo tubárico a
nivel de los cuernos o bien una obstrucción tubárica
patológica. La histeroscopia, no todaviadel todo ampliamente
usada, permite evaluar solamente el orificio tubárico y los
primeros milimetros de la_porción intramural de la trompa, es
muy demostrativa y útil para la Lderrt í f Lcaci.ón del pólipo
cornual a pesar de ser raro. (9,14)

CONTRAINDICACIONES PARA CIRUGIA RECONSTRUCTIVA TUBARICA
1. Tuberculosis tubárica o pélvica.
2. Cuando los oviductos están cubiertos

pélvicas extensas y densas, o cuando los
están firmemente adheridos unos con
congelada) .

3. Presencia de otras causas absolutas de infertilidad.
4. Paciente de alto riesgo quirúrgico o alto obstétrico.
5. En manos de cirujanos sin experiencia o inhábiles.
6. Algunos autores contraindican la cirugia en pacientes

mayores d e 37-38 años de edad, pero ésta en realidad
depende del grado de lesión, así como del tipo de cirugia
reconstructiva.

7. En procedimientos de emergencia, el cual no es el mejor
momento para realizar una cirugía reconstructiva. (11,24)

por adherencias
órganos pélvicos

otros (pelvis



CLASIFICACION
Una nomen~latura adoptada por la American fertility

Scciety. permite clasificar los procedimientos quirürgicos de
acuerdo al segmento tubárico tratado 7 la técnica quirúrgica
utilizada. Con esto se espera recolectar datos sustanciales
que permitan de manera acertada elegir cual operación dá
mejor pronóstico y eliminar aquella que perjucique. (1,15,21)
1. Lisis de Adherencias

A. Ovariolisis -Sección de algunas bandas
-Resección de cápsula periovárica
-Disecc~ón de adherencias densas
pe r i ov.

B. Salpingolisis -Seccíón de algunas bandas
-Resec~i6n de cápsula perifibrial
-Disección de achere.cias densas

peritubáricas
I

I
~

t
2. Salpingoplastías (Toda operación plástica de las trompas)

C. Fimbrioplastías (Cirugía de la fimbria fimótica)
-Dilatación o desaglutinación roma
-Sección de anillo
-Microdisección de la fimbria

D. Salpingostomía (Creación de un nuevo ostium)
-Terminal (extremo distal de la

trompa)
-Técnicas de mangui to, raqueta,
cruz, microdisección,
electrodisección.

-Had i,o ampular (después de resecar
parte de ámpula)

-Istmica (cuando la cavidad ampular
ya no existe)

E. Implantación Tubouterina (Implantación cornual)
-Istmica
-Ampular

F. Anastomosis Tubo Tubárica(Unión de dos segmentos)
-Ampulo-ampular
-Ampulo-itsmica
-Itsmica-issmica
-Issmico-cornual o Intramural

G. Otras operaciones no frecuantes o mixtas
-Implantación de ovario

(Operación de Estes)
-Otros

Varias reparacion~s en una t=cmpa
Transportación de ~rcmpa
Injerto de vaso ~e~osc
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TIPOS DE OPERACIONES
1. Salpingolisis y ovarilisis

Este procedimiento ss a nanudc c0mbina~o con otras
operacion~s por patología tubérica. En casas de obstrucción
tubárica ampular puede estar bien co~servado el aparato
f í mbr i co , se halla a veces í r.ve r t í do '! recubierto de
adherencias de la serosa. Se liberan adherencias
peritubáricas y periováricas. se busca a obstrucción ampular
con retracción y se diseca a este nivel la luz t ubár i ca .
Cuanto menor sea el riesgo de trauma operatorio, tanto menor
será el r:esgo de nuevas adherencias. (20,21)
2. Sal~ingostoni3

Consiste en la creaci6n de una boca e est~~a en casos de
obstrucc~6n distal. El hidrosalpinx es distendióo
cu i dado same nt.e con colorante a través del útero o de una
cánula endocervical para identificar el punto más terminal en
donde se hace la incisi6n de 5 mm. entre los vasos.

Usando una amplificaci6n de 1 x 10 se continúan cortes
radiados entre los vasos apoyando la fimbria en una base de
vidrio, lo que facilita la maniobra. Cuando se logra que se
eviertan las fimbrias se hace otro corte hacia abajo y hacia
el ovario para que también se evierta la fimbria ovárica.

Usando tubos de vidrio el epitelio es delicadamente
eve rt ido . La mucosa y la fimbria ·ová,rica es suturada a la
serosa del mesosalpinx con nylon 8-0 con puntos separados.
La mucosa sobrante se sutura a la serosa de la trompa de la
misma manera.

Todas las adherencias mucosas en la
neotomía son divididas con diatermia.
mezcla antiadhesi va (decadron 20 mg.,
la laparoscopía se repite de 2 a 6
pacient~ no se ha embarazado. (20,21 )

I

j
1

1

supe rf i c i e de la
Se &.dministra la

r eornac rode x 50 ml.} y
meses después, si la

3. Fimbrioplastía
Es la reconstrucci6n de fimbrias preexistentes pero que

se encuentran conglutinadas o cubiertas por la serosa
tubárica.

Su diferencia con la salpingostomía generalmente se hace
durante el procedimiento quirúrgico. Se recalca que en estos
casos sí se encuentran fimbrias. For esto mismo, es definida
como la lisis de adherencias fimbriales o dilatación de la
fimosis fimbrial, se puede utilizar una pinza fina la cual se
abre en la luz tubárica provocando así la dilataci6n gentil
de la fimbria, en ocasiones es necesario tomar 4 puntos sero-
serosa con prolene y nylon 8-0, lo cual mantiene evertida la

,fimbria, o con una incisi6n a través de las líneas de
cicatrizaci6n con micromono electr6do lo que ribera la
fimbria, en estos casos las suturas no son necesarias.
(20,21)

- - - - -- .•.... ~ __ ~-



4. Anastomosis
Las técnicas ~icroquirúrgicas de las anastomosis

te=mi~c-tarminal son aplicables a la oclusionas de los
cuernos, istmo o ampolla. Las caus as de oclusión de estos
segment3s tubáricos pueden ser de tipo patológico o
iatrogénico. La obstrucci6n prox ima I patológica es
comunmente debida a salpingitis istmica, seguiGa por
esclerosis o procesos fibróticos, endometriosis, emba~azos
ectópicos insospechados, tuberculosis latente. La
obstrucción medial es frecuentemente debida a endometriosis,
embarazo ect.óp i.co o tuberculosis, mientras que en la
obst~ucción distal es más frecuente la gonorrea.

En la obstrucción iatrogénica su gravedad 'varía de la
técnica quirúrgica realizada, usualmente es medial, pero
también puede ser proximal o distal. (7)

Las técnicas quirúrgicas de anastomosis van a depender
de los siguientes factores:

-El tamaño relativo de la luz de los dos segmentos.
-En la presencia de disparidad si los casos tubáricos

están libres.
I
I, 4.a Anastomosis Tubocornual

El tratamiento de la obstrucción a nivel del cuerno
uterino ha sido tradicionalmente mediante la
necimplantación, ya bien sea a nivel del sitio que ocupa
la porción intramural de la trompa o bien en la cara
posterior del útero.
4.b Neoimplantación

Se efectúa cuando la porción cornual de la trompa
está totalmente destruída. Es importante que la porción
tubaria sea mayor de 4 cm. Se canaliza la porción
tubaria por medio de un cateter. En la porción proximal
tubaria se aplican dos riendas con nylon o pro lene las
cualeo atravesarán la pared uterina, al efectuar
tracción sobre ellas se introducirá la trompa al canal
de neoimplantaci6n, .para finalmente anudar ambos cabos
de las riendas entre si por fuera del útero. (20,21)
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VI.

HETODOLOGIA

Tipo de estudio:
Observacional-Descriptivo

Sujeto de Estudio:
Para la selección de los sujetos de estudio se revisó el

libro de sala de operaciones ginecológicas del Hospital General
San Juan de Dios, tomando como referencia los procedimientos
quirúrgicos efectuados por el Hédico Especialista del Servicio de
Ginecología a las pacientes infértiles por factor tubárico,
durante el período del 1 de enero de 1,990 al 31 de diciembre de
1,993. Se revisaron solamente cuatro años, debido a que antes
de 1,990 no se realizaba cirugía como tratamiento de la
infertilidad; así mismo no se incluyó 1,994 porque en ese año no
se realizaron operaciones de este tipo.

Tamaño de la Muestra:
Fué determinado por el número de pacientes con infertilidad

sometidas a cirugía por factor tubárico en el período del 1 de
1,990 al 31 de diciembre de 1,993 en el Departamento de
Ginecología del Hospital General San Juan de Dios.

Criterios de Inclusión y Exclusión:
Fueron incluídas en el trabajo

infertilidad por factor tubárico, a
cirugía tubárica cuyo diagnóstico se
tratamiento quirúrgico.

Se tomaron como criterios de exclusión, la pérdida total o
parcial de la papelería clínica, así como también a las pacientes
qUe además de presentar el factor tubárico como causa de
infertilidad presentaron otros factores de infertilidad
asociados. Otro factor de exclusión fué el hecho de que las
pacientes después de ser sometidas a cirugía tubárica,
abandonaron la consulta médica y/o cambiaron de domicilio.

aquellas pacientes con
quienes se les practicó
haya realizado previo al

Variables a estudiar:
Edad: Cantidad de años que ha vivido una persona.

Edad fértil para el estudio 15-45 años.
Infertilidad:
Concepto: Incapacidad de la mujer de concebir.
Escala de medición: Primaria o secundaria.
Primaria: Mujer que nunca se ha embarazado.
Secundaria: Mujer que se ha embarazado al~na vez y que
después de cierto período no ha podido concebir nuevamente.

- - ..•.... _ ..•.. ....-.. - ..--. -~----



Paridad:
Conc<;pto: Datos del embarazo, y abortos

anteriores.
Embarazo Ectópico:
Concepto: Toda gestación fuera del útero.
Diagnóstico:
Conc<;pto: Identificación de una enfermedad por signos o

síntomas.
Escala de medición: Nominal
Laparoscopía:
Concepto: Examen

previo
endoscópico de .•.el

a una laparotomia.
cavidad peritoneal

Permeabilidad tubárica:
Concepto: Conducto tubárico que puede ser atravesado con

líquido o gas.
Obstrucción tubárica:
Concepto: Segmento de la trompa (istmo, ampolla o

fimbria) que presenta dificultad de ser
atravesado por gas o líquido.

Fimbrioplastia:
Concepto: Reconstrucción plástica de la fimbria.
Escala de medición: Fimbrias.
Salpingostomía:
Concepto: Neoformación de una boca o estoma en cualquier

región tubárica.
Anastomosis:
Concepto: Establecimiento de una comunicación entre dos

segmentos tubáricos.
Escala de medición: Istmica o ampular.
Salpingolisis y Ovariolisis:
Concepto: Liberación de adherencias peritubáricas y

periováricas.
Escala de medición: Trompas y ovarios.
Efectividad de la cirugía tubárica:
Concepto: Producir embarazo/el resultado

esperaba.
Escala de Medición: Embarazo/No embarazo.

que se
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REC:JRSOS
A) Materiales

-Económi(;Js:
Reproducción de ma't erial tibliográficc para r evi s íén ,
Gastos de elaboración de protocolo e i~fcrme final.
Impresión final de tesis.

-Físicos:
Registros Médicos del Hospital General.
Libro de operaciones gicacológicas del DepartamentD.
Bo_eta de recolección de datos (Anexo 1).
Bitl.iot.ecas:

- ?acultad de Ciencias, Médicas (U.S.A.C.).
- 1ecursos Educati~os (U.S.A.C. ~.
- HOspltal General San Juan de GlOS.

Asociación Probienestar de la ~a~ilia (APROFAM).

B) Humanos
-Personal de Registros Médicos.
-!nfermera Jefe (Servicio de Ginecologia).

PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DB INFORHACION, HANEJO DE
RESULTADOS E INSTRUHENTOS

Se recabó la información pertinente y que llenó los
objetivos de la i.nve st i qa c i ón a cabalidad. Se revisó el
llbro de Operaciones Ginecológicas del periodo comprendido de
1,990 a 1,993, donde se obtuvo el número de Registro Médico
para revisar las historias clínicas. Luego se llen6 la
l,oleta de recolección de datos para evaluar las variables.
?osteriormente se citaron al hospital a las pacientes que no
tenían información en su histor Ia clínica después de la
cirugía tubárica, por medio de telegramas que fueron enviados
a cada una de las direcciones registradas en la hoja.

Los datos obtenidos en este proceso, se tabularon y
posteriormente en bas a los mismos se presentan gráficas y
datos estadist~cos qu sirvieron para analizar el problema y
presentar las conclus ones y recomendaciones que se creyeron
pertinentes.

- - - -- -- - ~ - --~~
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E':ECLCiCN CE LA VEST1GAC:ON
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15
16

ACTIViDADES:

1. Seleccion del tema
2. ElecCion del Asesory Revisor
3. RecoOilacion del matsnat b¡biiogratico
4. Elaboracion del proyecto conjun"..amente con Asesor y Revisor
5. Aprccacton del proyecto por ia ccoronacicn de Tesis
6. Aprobacion del provecto por el Departamento -cel Docencia e !nvesngaclon

del Hospital General San Juan da Dios
7. Diseno de los intrumemos que se utilizaron en ia Investigacion .
a Ejecucion del trabalo da campo
9. Prccésarnterrto de oatcs
10. Analisis y discuslon ea resultados
, t. Elaboracion de concuscnes, recomendaciones y resumen
12. Presentac;on de! Inferme Final
13. Aprobacion de Inferme Final por el Departamento de Docencia e investigac!on

del Hospital General san Juan de Dios
14. Aprobacion del informe final por la Coordinacion de Tesis
15. Impresion del Informe Final
16. Examen PubliCO de Defensa de la Tesis



VII.
PRESENTACION DE RESULTADOS





19

CUADRO No. 1

Distribución de pacientes según grupo etáreo del tipo de infertilidad tratadas
en el Departamento de Ginecología del Hospital General San Juan de Dios

en el perfodo del 01 de enero de 1,990 al 31 de diciembre de 1,993

GRUPO PRIMARIA ¡SECUNDARiA ¡ TOTALES
I ETAREO I Fr I % I Fr . % T Fr I % iI I
i I I I I II 15·20 1 3 1 3 2 ! 5¡ 21 ·25 I 2 5 2

I
5 4 10 I

I I I
.126·30 6 15 8' 20 I 14 36 I

31 ·35 5 13 9 23 14 36 I
36 - 40 1 3 3 7 4 10
41 - 45 O O I 1 3 1 3

TOTAL 15 39 24 61 39 I 100

Fuente: Saleta de recolección de datos

- .. - ---- --------------------~ ---------------_ ...._- ---
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Grafica No. 1
Tipo de infertilidad por grupo etareo
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CUADRO No. 2

Años de Infertilidad de las pacientes sometidas a Cirugfa Tubánca
en el Departamento de Ginecoiogía del Hospital General San Juan de Dios

en el perrada del 01 de enero de 1,990 al 31 de diciembre de 1,993

AÑOS I Fr %

; : :--11
1

-- t5~ ~:
10- 12 13
13-15 I 8 20

~ T__O_T_A__ L C==__3_9__ ~ 1_0_0__ ~

Fuente: Boleta de recolección de datos

- ~- -- -- .- ------ --- -
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Grafica No. 2
Años de infertilidad previos a cirugía
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CUADRO No. 3
Patologras respcneaolee de lesión tubá(jca encontradas,

en el Departamento de Ginacolog(a del Hospital General San Juan de Dios
en el perrodo del 01 de enero de 1,990 al ~nde diciembre de 1,993

• ._._ .• ~ ..•..._..._. .'__,_,,_.w."_ .__ •. _

GRUPO ETAREO

:",::;~O_~~-:~-ev-;:(') . ~ 2}t1· _~_.-'~---~-É_~-;-~._."-_·~_~_':_~-~~Ff~~ft:~~F~T~.1 ::OIT~
Secuelas Infecciones pelvicas 1 3 '1 3 3 8 3! 8 2 5 i - I O 10 i 26

Endometrioeis - O I - O 1 3 ! O - O - I O 1 l' 3

Tumores - O - O 1 3 I O - O - I O 1 3

Anomalias congenitaa - o~ O 3 8 2! 5 1 3 - O 6: 15
, I

~~~:::~:S~_~}_A_-'=-- __~- _,~_-L-_~~ ~ _.J.~- _j~=_·'-_I?_-t-l~~.~~~~?,~~'~~l~=~~tt-J.:t .,{~ : " ~o

~

Fuente: Bolela de recolección de datos * Por colocación de anillos de eilastic o por tScnica da Pornercy
*1t la suma da los porcentaiee no es igual a 100% por redondeo <le cifra",



Grafica No. 3
Patoiogias responsables de lesiones
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CUADRO No. 4-A
Diagnóstico preoperatorio realizado por medio de Histercsalpingograma

en el Departamento de Ginecología del Hospitai General San Juan de Dios
en el período del 01 de enero de 1,990 al 31 de diciembre de 1,993

----- ---~- -----
I DIAGNOSTICO Fr %I

!Obstruccion tubarica distal unilateral 1 3
!Obstrucción tubarica distal bilateral 24

I
62

I -
;Hidrosalpinx bilateral 2 5
¡Obstruccion bilateral + HidrosaJpinx 2 5,

I I¡Obstruccion unilateral + Hidrosalpinx 10 I 26,
TOTAL I 39 ! 100L

Fuente: Boleta de recolección de datos
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Diagnostico por Laparoscopia
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CUADRO No. 4-8
Diagnóstico preoperatorio realizado por medio de Laparoscopia

en el Departamento de GJnecoiogía del Hospital General San Juan de Dios
en el período del 01 de enero de 1,990 al 31 de diciembre de 1,993

I DIAGNOSTICO I Fr % 1

[Obstruccion unilateral/bilateral 7 18 IIObstruccion latrogena bilateral 11 2tJMultiples adherencías 1
IIHidrosalpinx un.ilateral/bilateral 6 __ 1.5
¡

TOTAL 25 64 Ii

Fuente: Boleta de recolección de datos
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CUADRO No. 5

Tipo de cirugfa pracncaoa como tratarniento de infertilidad en el
Departamento de (3inecología del Hospital General San Juan de Dios

en el periodo del 01 de enero de ¡,990 al 31 de diciembre de 1,993

CIRUGIA Fr % i

IiUsis de adherencias 1 3
i

iSalpingopmstTa 5 13 I
1 FUTIbriOplastfa 11 28 I
[Anastomosis termino-terminal 21 54 IIRe-implantación 1 3

I¡
! TOTAL 39 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

I PROPlftl*" ftf 11 H~IItJR<':,"411 nr SAN r.ARWS DE GtlATfU-1 8 .

1 6iblíoteco Centraf
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Grafica No. 5
Cirugia tubarica practicada
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CUADRO No. 6

Tipo de gl:lstación resultante de cirugía tubárica corno tratamiento de infertilidad
en el Departamento de Glnecoloqfa del Hospital General San Juan de Dios

en el periodo del 01 de enero de 1,990 al 31 de diciembre de 1,993

f
--.------.-------.--.-----. ---.------- -...--.-----..-....---...--- -.. .. ..

. TIPO DE GESTACION POST-OPERATORIA
-T'EAMINO' "PREMA1:LJF{ -ECTOPICoT--;~E~Of~f()-T- -l~O T"j\ L

----·-GRÜPO-ETARIO-·--' ..'r-r-. -~~--. '-Fr--"--o¡;;-t-'Fr'-r- ~~-'r---F;"-"- --~~- - r-F~r'--: ~~.•
~--. ·-----15-=-2"0------t-----

1
'-- ·--~~-_ ..----~ .. ·-·~·()--r - -.---'1

1

'" '() __ -¡_H ..-"'~ '----0 . i 1';-- ~i
! " 1

21 --25 2 5 1 3 I -- ¡ O : 1 3 4 ¡ 1'1
1, ,

26 .:30 ~ 8 - O 5 I 1~ I 2 :> .,? I 26
31 - 35 3' 8 .. O 2 I b I 1 I J <> 16
36·40 2 5 . ° .. O ¡ . I O :> ~;

. ~~~;~ L~_. _;9.~jl.;._ .~1J.108J .~__L1(~... ~~. ~O

'-'l•...

Fuente: Boleta derecoleccion de datos
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1"" f N C-ura lea! .o. o
Tipo de gestación post-cirugía
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CUADRO No. 7

Tiempo transcurrido para lograr un embarazo en las pacientes sometidas a cirugía
en el Departamento de Gineco!og(a del Hospital General San Juan de Dios

en el período del 01 de enero de 1,990 al 31 de diciembre de 1,993

TIEMPO (meses) Fr %

I
O . 3 5 13 I4 . 6 6 15 II 7 . 9 5 14 I

10 . 12 7 19
13 • 15 3 8
16 • 18 2 5

TOTAL 28 74

Fuente: Boleta de recolección de datos
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Grafica No. 7
Tiempo transcurrido para gestacion
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VIII.
ANALISIS y DISC~SIC~r DE RESUL~ADOS

El presente análisis es el resu~tado ~e la investigaci6n
realizada en el Departamento de Gi~ecologia y Obstetricia del
Hospi tal General Sa!'l Juan de Dios, s ct.r e Cir-ugia Tubárica
como tratamiento ea In:ertilijac ~n 39 pacierrtes, durante el
periodo comp=endidc del 1 da ~nero ~e 1,990 al 31 de
diciembr~ de :,993.

l. Se clasificó el tipo de infertilidad ~or grupo etáreo de
las pacientes sometidas a cirugia y los resultados
indican que en el grupo de 26 a 30 años hubo 8 casos
{21%) con InÍerti.lidad Secundaria y 6 casos (15%) con
Infertilidad Primaria, el segundo grupo pertenece a las
de 31 a 35 años con 9 casos (23%) con Infertilidad
Secundaria 'j 5 cases (12%) con Infertilidad Primaria.
Se determinó que se sometieron más pacientes con
Infertilidad Secundaria con 24 casos (62%), mientras que
de Infertilidad Primaria sólo hubo 15 casos (38%).
Cuadro y Gráfica 1

2. La duración del periodo de Infertilidad previo a la
realización del la cirugía fué de 7 a 9 años con 11
'casos (28%), y de 4 a 6 años con 10 casos (26%)i se
encontraron 8 casos (20%) en el periodo de 13 a 15 años.
Según la literatura, existe mejor pronóstico de
fertilidad cuanto menos sea el período de Infertilidad
previo. (25)
Es necesario mencionar que de las pacientes del grupo de
4 a 9 años de Infertilidad, 14 casos (361) tenían
Infertilidad Secundaria y 7 casos (lS%) Infertilidad
Primaria.
En e1 grupo de 13 a 15 años hubo 4
Infertilidad Primaria y 4 casos (10%)
Secundaria. Cuadro y Gráfica 2

casos (10~) da
de Infertilidad
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3. Las patologías responsables de las Les iones tubáricas se
pr esent ar cn as í : Cirugía es t er i Li zan t e previa (por
cc Locac í ón de anillos de s i Last í c o r;or técnica de
?omeroy) 21 casos (54%), siendo en el grupo atareo de 26
a 40 años donde se detectó ~1 mayor número de casos;
se~uidc por las secuelas je infecciones ;élvicas con 12
casos (301) y las anomalías congénitas co~ 3 casos (SI).
Es necesario hacer notar que en e~ grupo etáreo de 26 a
30 años ¡;e encontraron S casos (21%) donde se practicó
cirugía esterilizante previa, a temprana edad.
Cuadro y Gráfica 3

4. El diagnóstico preoperatorio se estableció por medio de
Histerosalping~grama y ~aparoscopia, a~emás se les
realizó otros procedimientos diagnósticos con el fin de
determinar el factor t ubár ico y clasificar mejor a las
pacientes que fueron sometidas a c i ruq í a tubár ica
(espermogramás a los cónyugues, pruebas hormonales).

Se realizó histerosalpingograma en los 39 casos (100%)
de los cuales 24 casos (61%) correspondieron a
obstrucción tubárica bilateral distal y, la obstrucción
b:'lateral + h í.ór os aLpí.nx con 8 casos (20%). Cuadro y
Gráfica 4-A
Además se hizo el diagnóstico en 25 casos (64%) por
medio de Laparoscopía con la cual se determinó que la
Obstrucción Tubárica Iatrógena con 11 casos (28%) fuá la
más frecuente; seguido por la obstrucción uni/biLateral
tubárica con 7 cases (18%). Cuadro y Gráfica 4-B

5. El tipo de cirugía que más se practicó a las pacientes
del estudio fué la Anastomosis tubárica termino-terminal
con 21 casos (54%) y la Fimbrioplastia con 11 casos
(27%) .

La anastomosis termino-terminal fuá la más frecuente
debido a que la pato logia responsable de infertilidad
más común fue la cirugía esterilizante. Cuadro y
Gráfica 5

6. Esta es la más valiosa del estudio, debido a que nos
muestra el tipo de gestación post-cirugía tubárica. La
frecuencia de gestaciónes obtenida después de toda forma
de intervención quirúrgica y en todo tipo de lesión se
encontro así; Embarazos a término, 11 casos (29%);
prematuro, 1 caso (3%); embarazo ectópico, 7 casos
(181); abortos, 4 casos (10%); no gestaron, 16 casos
(41%) .
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De los embarazos a término, hubo 5 casos de partos
eutócicos simples, 4 casos de cesáreas y 2 casos de
parto distócico simple por forceps (procedimiento
efectuado por sufrimiento fetal).
Se encontró un parto prematuro de 3S semanas
(determinado por medio del método de Ultima Regla), con
un peso al nacer de 4 libras 12 onzas.
Las 7 pacientes reportadas con casos de embarazo
ectépico fueron sometidas a una Salpingectomia, por lo
que disminuyó la probabilidad de un embarazo posterior.
El grupo etáreo donde hubo mayor incidencia de los
diferentes tipos de gestación fue el de 26 a 30 aftoscon
12 casos (31%). Cuadro y Gráfica 6
El total de gestaciones intratútero es d-e 11 casos
(29%), encontrandose las mayores frecuencias en los
grupos etáreos de 26 a 30 y de 31 a 33 años con 3 casos
(18%) en cada grupos.

7. La posibilidad de embarazo después de la cirugia
correctiva es inversamente proporcional al tiempo
transcurrido después de la misma. El tiempo del g:-"..IpO
de paCientes en estudio que consigui6 un embarazo osciló
entre los 3 y 18 meses. Se enccrit r ó que en el periodo
de 10 a 12 meses post-ciru~:a, ocurrieron la mayoria de
embarazos con 7 casos (19%). Cuadro y Gráfica 7
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IX.
CONCLUSJGNES

1. El tipo de Infertilidad más fracuentemente encontrado en
la población estudiada, fué la Infertilidad Secundaria con
24 casos {61%); y el grupo etáreo más afectado fué el de
26 a 35 años.

2. Los años de infertilidad previos a la cirugía tubárica,
osciló entre los 4 y'9 años 'con 21 casos (54~).

ª. Ent~e las patologias responsable de lesión ~ubárica de las
pacientes· en' estudio, predomi-nó la cirugía esterilizante
previa con .'21 casos (54% )', siendo notable que hab ían sido
sometidas a esterilización previa a una temprana edad. La
mayor frecuencia de casos ocurrió en el grupo etáreo de
26 a 40 años con 20 casos (51~).

4. La totalidad 4e. las pacientes fué sometida a un
Histerosalpingograma, examen que mcs tr ó a -La Obstrucción
Tubárica Distal con 24 casos (63~), como díagnóstico
preoperatorio más frecuente. A 25 pacientes (64%) tambíen
se les some-t i ó a una Laparoscopia, que dió como
diagnóstico preoperatorio más frecuente la Obstrucción

,Iatrógena B~l~teral con 11 casos (28~).

5. El tipo de cirugia más practicada fué la anastomosis
tubárica termino-terminal con 21 casos (54~).

6. De las 39 pác í.ent es estudiadas se detec.1:aron 'embarazos
ectópicos en 7 casos (18~) Y abortos en 4 casos (10%).
Así mismo se encontró que entre las pacientes estudiadas
solamente hubo 12 embarazos intrauterinos (31%), con 11
embarazos a término (28%) y 1 embarazo prematuro (3%).

8. Los meses transcurridos para lograr un embarazo después de
la cirugía tUbárica, en la mayor cantidad de casos, osciló
entra los 10 a 12 meses con 7 casos (19~).
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x.
RECOMEIIDACIONES

1. Seleccionar adecuadamente a las pacientes que se someterán
a cirugía tubárica, con buenos factores de pronóstico,
para optimizar la ut:lización de los recursos disponibles
para al efect.oen el Hospital General San Juan de Dios.

3. Implementar un sistema de seguimiento para la paciente,
durante al menos un aftoposterior a la cirugía tubárica,
para dar un adecuado plan educacional de como ella lDgrará
embarazarse; pudiendo así tener un mejor control de la
situación.

4. Promover el control prenatal para todas aquellas pacientes
que logren un embarazo.

5. Crear un programa de apoyo psiCOlógico para todas aquellas
pacientes que no logran embarazarse, ayudando con ello a
evitar problemas a la paciente y su familia.

6. Orientar a las pacientes sobre programas de adopción, como
una alternativa a la cirugía, por medio de Trabajo Social
de la Consulta Externa de Ginecologia.

7. Realizar un control anual de las pacientes operadas, en
el departamento de Ginecología .con el
procedimientos les fueron realizados
embarazo.

fin de conocer que
y si lograron un

'-
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::!an~~t¿c~i:as :a~a ~6:~~s ii~a5 ~ara lograr gestaciones,;~¿~s := ·~~ese ~e~e~~~~6 ¿n este estudio.

2: p~e3en~G t=a~ajo !a tipo retrolec~ivc-jascriptivo
:'..:¿ :rec.l:':adoen ",1 Departamento de Ginecologia y Obstetricia
~"'~?os¿i '::",1 ,,¿neral San Juan de Dios, en 39 pacientes con
:~=er~ilidad por factor tubárico, que fueron sometidas a
~iru~ia durante el período del 01 de enero de 1,990 al 31 de
Diciembre de 1,993.

La información que se utilizó para la elaboración del
presente trabajo, contenida en la papelería hospitalaria, se
recabó por medio de la Boleta de Recolección de Datos la cual
contiene datos como: Antecedentes gineco-cbstátricos,
procedimientos diagnósticos, diagnóstico previo a cirugía,
tratamiento y resultados de la cirugía¡ citándose al Hospital
a todas aquellas pacientes de la cuales no se encontró
información de los resultados de la cirugía.

Se determinó que la cirugía más frecuentemente utilizada
fuá la Anastomosis Termino-terminal para lograr la
permeabilidad tubárica, seguida por la fimbrioplastia y
la salpingoplastia¡ lográndose 16 embarazos a término, 1
prematuro, 1 paciente actualmente embarazada (8 meses de
embarazo), 7 embarazos ect6picos y. 4 abortos. El tiempo
transcurrido para legrar embarazarse entre las pacientes
objeto de estudio osciló entre los 3 y 18 meses.

r~i:i1ad 3ec~~!a=ia ,r!nc~palmente
r~'l~a(:: ~~SC5:, !~~el ;r~pc que

~~bá=~c~ 2a~cns~=~c~iva. Fué
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre: _
Edad:~~----------Dirección: _
RegistroMédico: _

Infertilidad
Primaria: SI NO _
NO -:-_
Años de Infertilidad: _

3ec"-lndaria: 31 _

Historia Ginecoobstetrica
Gestas: Partos: _Abortos: _
Cesáreas: Embarazos
Ectópicos:~~~--~--~--_Anticoncepción Oral: SI NO
Anticcncepción Quirúrgica: SI NO
Antecedentes de Importancia
Procedimientos Diagnósticos:
Histerosalpingografía Normal: Anormal:
Obstrucción Unilateral
Anormalidad Uterina
Espermograma SI
Laparoscopía: Efectuada

Obstrucción Bilateral
NO

No efectuada
Diagnóstico previo a cirugía:

Tratamiento
tisis de adherencias
Salpingostomía
Fimbrioplastía
Anastomosis Tubárica
Implantación
Fecha de cirugía

SI
SI
SI
SI
SI

NO
NO
NO
NO
NO

Histerosalpingografía post-cirugía
Hallazgos:

SI NO

Embarazo Post-cirugía SI
Tiempo transcurrido después
Término: Prematuro:
Caso Concluido SI NO

NO
de la cirugía:

Ectópico: Aborto:
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