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INTRODUCCICHN

El tratamisnto de la infertilidad por factor tubé ico,
ha conducido hacia un gran auge en las técnicas gquirdrgicas
delicadas y atraumdticas, desarrcllo de 1ns:rumeﬁtos ¥ equipoc
para el tratamisnto de afecciones de las trompas de falopio.

Este =sstudic s& realizd con el objetivo de conocer el
numerc de pacientes sometidas a c¢irugia, la causa que
originé la intervencidn, cuéntas pabxeqtes Y a gque plazo ds
tiempo lograron un embarazo post-cirugia y el tipo de

embarazoc més fracuente.

Los datos se obtuvieron a través de la boleta de
recocleccidén de datos, obtenisndo la informacidén de las
historias clinicas y/o por entrevista personal.

El estudic se realizd en 39 pacientes intervenidas
quiru&gicanen;e entre el 01 de enero de 1,990 vy el 31 de

diciembre de 1,993, con un intsrvalo de edad de 15 a 45 afics.
Se encontré gue un 72% de ellas lograron un embarazo (28
pacientes), pero soclc llegaron a término el 44% (17 casos).

Las pacientes con obstruccién tubdrica distal pero con
minimas adherencias, son las que tienen el mejor prondstico
de embarazc; a este grupo se suman las pacientes con cirugia
asterilizante {infertilidad secundaria). Los embarazos
post-cirugia se presentaron en un tiempo nc mayor de 12
meses.

La técnica guirdrgica més utilizada fué la anastomosis
tubdrico tsrmino-terminal.

Dentro de los casos de embarazo, sSe reportaron 7 casos
de Embarazo ectdpico, resalizandossles salpingectomia, por lo
gue se disminuyé 1a posibilidad de un nuevo embarazo.

Por lo anterior se considerd 1la revisidn de dichos
esultados, obtenidos en el perficdoc de estudio, ¥ las
irugias practicadas en pacientes con infertilidad primaria y
acundaria por factor tubdrico v gue son presentados en este
nforme final.

" (1*1
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II.

DEFINICION DEL PROBLEMA

En la mayoria de las clinicas de fertilidad ¥y sobre todo
en paises en desarrollo con problemas socioecondmicos cada
vez mas notorios y donde los indices de pobreza y condiciones
de vida son <cada vez mds deficientes, la causa més
frecuentemente responsable de infertilidad, estd relacionada
con problemas ds obstruccién tubdrica como consecuencia de
procesos infecciosos, gquirdrgicos, o de otras causas (25).

En muchos de éstos casos, la reparacidén quirdrgica de la
trompa para restablecer su permeabilidad es posible y es la
Unica alternativa razonable; tomando en cuenta que otras
alternativas de manejo como lo son las técnicas de
inseminacidn artificial, requieren alta tecnologia y tienen
un costo eslevado.

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

Por eso se ha decidido investigar en las pacientes gque
han sido intervenidas quirUrgicamente, el tipo de obstruccidn
mds frecuente, el tipo de procedimiento mds empleado y los
resultados obtenidos; en un periodo de cuatro afios. Asi como
determinar si la posibilidad de gquedar embarazada, después de
la cirugia correctiva, es inversamente proporcional al tiempo
transcurrido desde la misma.
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III.

JUSTIFICACICON

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

Son valiosos éstos indices en gensral, siendo el més
frecuente el problema tubovaricoperitoneal el responsable de
muchos cascs de infertilidad, encontridndose patologias de
dichas lesiones tubdricas tales como: Las infecciones
genitales gque 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
I.5%. (23,219

En el departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital
General Sarn Juan de Dios, no cuenta con la informacién
pertinente que oriente tanto a Médicos como a Pacientes
acerca del beneficio de 1las diversas cirugias tubdricas
realizadas, por lo que es de interés el estudio e indagacidn
de los resultados que se han obtenido con ellas.
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ENERAL:
Determinar 1a efectividad de 1la cirugia
utilizada en el tratamisntc de la infertilidad.
ESPECIFICOS:

1. Identificar:

La patologia més <frecuentemente implicada en la

obstruccidn de las trompas de falopio.

- Las complicaciones asociadas al embarazo en las
pacientes gque consiguieron concebir después de la

cirugia correctiva de trompas.

- E1 tipo de cirugia de las trompas de falopio gque
con mayor frecuencia se practica en el Departamento
de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General

San Juan de Diocs.

[ IW]

Cuanticar el porcentaje de pacientes que lograron

embarazarse y el de las que lo llevaron a término

después de la cirugia correctiva.
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EMBRIOLOGIA:

Se aprecian por primera v2z las gdnadas durante la
quinta semana, momento 2n el cual se desarrolla un 4rea
espesa de epitelio celdémico, en los embricnes provistos de
ovarios leos conductos mesconéfricos sufren regresidn y los
conductos paramesonégfricos se desarrollan hasta convertirse
an 21 conducto genital femeninoc. Las porcignas craneales no
fusionadas de los conductos paramescnéfiricos se convierien en

ompas uterinas b2 las perciones caudales fusionadas
constituyen =21 anclaje utsrovaginal. (12,16}

ANATOMIA:

Situacidn y medics de fijacién:

Las trompas de Falopio u oviductos, conductos musculares,
pares, que se extienden desde los dngulos +a'terales del dtero
a la superficie del cvarioc. E1 borde anterior o libre de los
ligamentos anchos presentan las trompas de Falopico y el
ligamento redondc, ©panda angosta gue comienza en el 4ngulo
superco-externo del uUterc, por debajo y por delante de las
trompas. La trompa se une .al ligamento ancho por un meso
peritoneal llamado Mesosalpinx. Se encuentran en contacto
por su superficie peritoneal con el cclen iliopélvico o con
las asas intestinales que descienden en la cavidad pélvica.
(16)

Direccidn:

De adentro hacia afuera, presentan una direccién al
borde anterior y c¢asi a nivel del polo superior se curvan
hacia atrds 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 didmetro exterior que
mide aproximadamente 3 mm. en el &ngulc del utero, aumenta
progresivamente de dentro hacia afuera, alcanzando en su
extremo externo de 7 a 8 mm.

Divisidn:

Se distinguen en las trompas cuatro partes que difieren
entre si por su situacidn, su direccidén, su forma y sus
relaciones de dentro hacia afusra: La porcidén intersticial,
el istmo, la ampolla y el pabslldn. (16)

Porcién Intersticial:

Estd situada en el espesor de la pared uterina. Mide 1
cm. aproxzimadamente. Su didmetro interior alcanza 0.5 mm.
Comienza por un estrecho orificio, el ostium uterinum en el
vértice del 4é&ngulo supercexterno de 1la cavidad uterina;
atraviesa la parsd del udterc siguiendo un trayecto oblicuo
hacia afusrta y hacia arriba.



Sigue a la parte intersticial de la trompa. Se
desprende del vértice del 4ngulo del udters, se asxtisnde an
linea recta hasta el polo inferior del ovario. Este segmento
es casi cilindricoc y de consistencia firme. Mide de 3 a 4
cms. de longitud y de 3 a 4 cms. de diametro.

Ampolla:
Es mds voluminosa vy larga. Alcanza de 7 a 8 cm. de

longitud y de 7 a 8 de didmetro, es de forma aplanada y de
consistencia débil.
Pabellén:

La trompa termina en un ancho embudo, el pabelldn, que
se ensancha bruscamente en el extremo de la ampolla. La
superficie exterior o periférica del pabelldn sigue a la
superficis sxterior de la ampolla. Es lisa y estid tapizada
por el peritoneo. La superficie axial es irregular, plisada
y se extisnde socbre la superficis  interna del ovario.
Presenta en su centro un orificio de 2 mm. de didmetro gue le
da acceso a la ampolla. Por este orificio, llamado ostium
abdominal el conducto tubdrico comunica libremente con la

avidad abdominal. El borde 1libre ¢ circunferencia del
pabelldn, estd irregularmente recortado en pequefias lenglietas
llamadas franjas o fimbrias, en numero de diez a guince y su
longitud varia entre 10 a 15 mm. entre las franjas, hay una
mds larga y méds ancha que las otras llamada franja ovérica o
tuboovarica, 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 tubdrica externa,
rama de la ovédrica, y por la arteria tubdrica interna, rama
de la uterina anastomosadas entre si.

Las venas, numerosas, siguen un trayecto semejante al de
las arterias y se vacian en las venas ovdrica y uterina.

Los linféticos, de la trompa se unen a los colectores
del ova;io, ascendiendo con ellos a lo largo de los vasos
ovdricos y vacidndose en su mayor parte en los ganglios
letercadrticos.

Los nervios acompafian a las arterias, proceden del plexo
intermesentérico por el plexo de la arteria ovdrica y del
plexo hipogéstrico 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 fecundacidén y lo transporta al
utero.

La pared de la trompa estd formada por una mucosa, una
capa muscular y una cubierta serosa externa. La mucosa de la
ampolla es gruesa y forma pliegues ramificados muy numerosos,
en el istmo, los pliegues longitudinales scon mucho mds cortos
y menos intensamente ramificados. El epitelio es de tipo
cilindrico simple, ©pero a veces en los cortes parece
seudoestratificado, estd provisto de dos tipos de células:



Unas numerosas sn las fimbrias y en la ampolla provista de
cilios gue baten hacia el Gterc, el otro tipo desprovisto de
cilios ss de tipo secretor,
La mucosa estd rodeada directamente por la capa

muscular gue estd formada por dos capas de musculo liso
dispusstas en haces, la capa intsrna =2s circular o espiral
mientras gue la sxterna s longitudinal y ambas se encuentran
incluidas en abundantes tejido conjuntivo laxo que se extiende
hasta sl ligamento ancho. (5)

FISICLOGIA:

Las trompas son 21 sitio de fscundacidn, también tienen
participaciédn en el transporte del évulc y de espermatoczoides
casi simultédneamsnte sn direcciones contrarias.

Liguido Tubdrico:

Es producide por las células ciliadas y en él1 se
encuentra suspendide el dvulo. Estd compuesto de trasudado
sérico v secrecidn especifica que contiene proteinas
caracteristicas y propias, es regulada en forma cuantitativa
y cualitativa por el balance prevaleciente de las hormonas
ovaricas. Los cambios ciclicos en los caracterss
histoldgicos e histogquimicos del epitelio tubdrico permiten
la nutricién de los gametos antes y durante la fecundacidén vy
del embridn en la trompa.

Transporte del Huevo: E1 6vulc se expulsa hacia la cavidad
peritonsal y entra a la trompa, los extremos fimbriados ds
cada una se agitan en forma continua hacia la boca abdominal,
se obsarva una corriente ligquida lenta que fluye, siendo ésto
el medic por el que entra el é6vulo a una y otra trompa.
Transpcrte de los aspermatozoides:

Durante el coito humano se eyvaculan 2 a 5 ml. de esperma
con un recuento de 70 millones de espermatozoides por ml.,
depositados en la vagina. De ahi son transportados, talvez
menos de 200 llegan al lugar de fertilizacidn, es decir, a la
ampolla de la trompa. E1l esperma alcanza el punto de
fecundacién a nivel de -la ampolla tubdrica talvez poco
despuds (con frecuencia 5  minutos) ds la eyaculacidén
posiblemente por canales gque se prolongan desde el orificio
interno del cuello hasta la unidén uterotubdrica. (8)

INFERTILIDAD:

Es la incapacidad de embarazarse durante cierto periodo,
por lo general un afic, 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 an
alguno de sus integrantes concepcidén. (3,5)



CCNDICIONES PATCLOGICAS DE LAS TRCOMPAS:

A. Enfermedades Inflamatorias Pélvicas:

La enfermedad “;volu“ra la pelvis, susle ser secundaria
a difusidn ascendente de diversas bacteri introd u»ldas an
las vias genitalss bajas, aungue an su forma incipientes la
sintomatologia 28 notablements minima. E1l curso de la
znfermedad depende de 1la cepa y virulsncia dsl gérmen. Las
LrYompas parecsen ser las gue reciben el mavor 1mpacte del
S2YroCesc Lufepv;uso, pero hay una tendencia a la sextensidén a
los cvarios y al peritoneo. {2,3,23)

B. Salpingitis:

~ Puede ser una secuela casi inmeuiata de una infeccidn
aguda adquirida de las vias genitales bajas, © prasentarse
mucho después si la inflamacidn no se re ve rapidamente,
pusde hacerse sub-aguds. Zste tipo invasién causa
sosteriormente problemas de la reproducc1 porgue es muy
frecusnte gus hava distensién y obstrucc is la trompa. E1
riesgo de un embarazo ectdpico se increme a siste vsces
después de un episodic de salpingitis agud 2.3 :.23)

Endometricsis:

Es otro proceso que afecta los anexos del Utero, en los
ue s& encuentra tejido aberrante parecido al endometrio.
zle tratarse al haber dolor o infertilidad ya gue aparece
yormente en la edad juvenil. El tratamiento varia segim la
ad de la enferma, hallazgos locales, sintomas, localizacidn
7 extensidén de los focos, tomando muy en cusnta los deseos de
la enferma de conservar la fertilidad, o por lo menos la
menstruacidn. Los resultadeos de las operaciones consevadoras
v mantenedoras son excelentes para la fertiliidad con un 58% a
30% de un embarazo normal. (2,3,23)

(]

D. Adherencias post-cirugia: (Apendicectomias)

El trauma a la serosa, la sangre residual y el secado
proliongado son los factores predisponentes a dicha formacidén.
La apendisectomia y la ruptura de la apéndice es un
antecedente importante en obstruccién tubdrica por formacidn
de adherencias. Se reportan un 15% de pacientes que
présentaron este factor previo al embarazo ectdpice. (2,3,23)

Z. Tumores de las Trompas de Falopio:

El tumor primario més importante de la trompa es el
carcinoma psro resulta gue es ordinariamente raro. La
frecuencia =n series de hospitales es aproximadamente 0.1% a
1% de todes los procesos malignos genitales. La enfermedad
Se presenta por lo general en la fase media de la wvida, pero
también puede hacerlo en mujeres ancianas. Se ha sugerido
zue sl factor predisponente es la inflamacidn crénica de la
“rompa. EI coriccarcinoma primario se observa después de un
zmbarazo tubdrico. {(2,3,23)



T, Embarazo Zctépico Tubér

3e llama =mbarazo dpico el cual la
implantacién del hueve fscundado an un te};io
distinto de la muccsa que rscubre 4 utsrina. Bl tipo
mas comin &s el gue tisne lugar m Esta dltima
interviens an el transporte norm facundado al
dterc, pero en ciertas cendicionss uede implantarss
an la pared tubdrica. Esta pare ancuentra adaptada
sara una nidacidén satisfactoria ni para &l desarrcllo
ulterior del smbarazo, de agqui que en las gestacionas, con
raras e"cepc¢ones =21 embrién szucumbe =n f£ase muy temprana.

Una de las causas del embarazo tubArico son los factores
Jue restardan ¢ impidsan =21 pasc del huevo fecundade hacia la
cavidad uterina. La cidn parcial de la trompa a
consecuencia ie una rmedad inflamatcoria pélvic como
causa de esterilidad, ha aumentadco en las dltimas décadas v
se afirma que después de un episodio de salpingitis, el
smbarazo ectdpico pusds ser siete veces mds frecuente y 2n la
anisrmedad inflamatoria pélvica se presenta &n un 1%
{15,20)

Las anomalias tubédricas congénitas, especialmente los
diverticulos v los orificios accesorics, pueden hallarse
inveolucrados también en el procseso al igual que la oclusidn
por adherancias o© tumores SltdauGS fuera de la trompa. En
ocasiones se observa una situacidn especial despuds de la
ligadura de las trompas.

La frecusncia de embarazo ectdpico ha ido aumentando. En
un reporte de 300 embarazos, uno de estos es ectépico. en
Jamaica se anotan cifras de 11.63%, es decir, un ectépico por
28 nacidos vivos. En general oscila entre un 0.3% y 2.2%.

Hay una amplia documentacidén que dice gue del 10 a1 20%
de mujeres c¢on previc embarazo ectdpicc recurren a otro
embarazo extrauterino. En Venezuela se menciona una recidiva
del 3 al 15%, causando esterilidad en un 60%. (14,22)

EVALUACION DE LA PACIENTE CANDIDATA PARA CIRUGIA TUBARICA

La valoracidn de la paciente que se someterd a cirugia
es muy importante para fijar el pronéstico. Esto se
realizard a través de wuna historia c¢linica completa vy
sxploracién fisica cuidadosa. En la historia clinica se debe
insistir sobre antecedentes de infecciones genitales,
znfermedades pélvicas inflamatorias, antecedentes quirdrgicos
abdominales de anticoncepcidn yv/o dispositivoes intrauterinos
o esterilizacidn previa, en estos casos es importante el tipo
de técnica quirdrgica que se utilizé.

Asi mismo la pareja debe contar con otros estudios
basicos de infertilidad actualizades, vyva gque el factor
*u‘érico se puede unir a otras patologias de dificil

esolucién.
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En todas las pacientss se debe efectuar una
histerosalpingograiia y una laparosccopia antes de la cirugia

Es importante sefalar que en las pacientes que desean
recanalizacidén tubdrica por esterilizacidn quirdrgica, el
periodo entre la misma y la cirugia reconstructiva debe ser
menor de 5 afios, ¥va gue después se disminuye la posibilidad
de éxito.

Y no por ser menos importante debemos analizar una serie
de factores socicemocionales gue rodean sl desso de embarazo
como lo son estabilidad de la pareja, actividades culturalss,
atc., que son basicos si se guiere hablar de un real é€xito &n
esta patologia. (4,18)

® i-‘~

AYUDAS DIAGNOSTICAS DEL FACTOR TUBARICO EN INFERTILIDAD

Varios son los procedimientos por medioc de los cuales es
posible evaluar el factor tubdrico, <come lo son: El
histerosalpingograma, la laparcscopia y la prusba de Rubin.
El concepto Dbédsico de westas técnicas es en esencia la
deteccidén de sustancias que son transportadas a través de la
salpinge hacia la cavidad abdominal. (10)

HISTERCSALPINGOGRAMA

Es un estudio radioldégico de wutilidad para mostrar
patologia intracavitaria y salpingeana. No s6lo el derrame
peritoneal es importante, sino gque la diseminacidén 1libre de
la sustancia por toda 1la pelvis sugiere la ausencia de
adherencias peritubarias. Permite la visualizacién de la
cavidad uterina, la configuracidén interna del cérvix y las
salpinges; a través de ella es posible mostrar anomalias
cervicales y uterinas, miomas subnucosos, polipos,
adenomiosis, sinequias uterinas y . defectos tubarios.
(9,19,23)

En nustro medio ocupa un lugar preponderante en la
evaluacidén de la permeabilidad tubarica y anormalidad de la
misma. Un estudio comparativo entre histerosalpingografia y
laparoscopia mostré gque ambas técnicas coincidieron en un
71.5%. Sin embargo, las deficiencias inherentes en la
técnica o interpretacién la hacen de modesta espedificidad,
siendo mejorada en algunos paises por las técnicas de
intensificacién de imagen como lo es la cateterizacién
tubdrica transcervical fluoroscopicamente, sisndo aplicable
al manejo de la obstruccidn tubdrica descrito en 1,387.

El uso de esta técnica posoperatoria muetra si las
trompas quedaron normales o acortadas, es decir, permeables.

LAPAROSCOPIA

La laparoscopia es un método que empezd a utilizarse
desde el siglo pasadc con Bozini en 1,805, siendo a mediados
de este siglo cuando Jacobsus.. ser t5 las bases para su
evolucidn, sus principalss iiadicacicnes tua
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4 ualguier prccedimiento de cirugia tubdrica.
8 tratamiento conservader de embarazo

ectépico.
En procedimientos de esterilizaciédn.
Captura ovular en reproduccidn asistida. {(11,16,18)

~J O

Permite la visualizacidén directa de los genitales
internos aportande gran numero dJde datcs principalmente del

factor tuboperitonesal, permitiendo conocer la etiologia de la -

alteracidn grado vy stapificacidén de las lesiocnes, plantear su
tratamiento y establecer prondstico, asi como también mostrar
adherencias firmes o laxas, la presencia de endometriosis, de
tuberculosis genital, la permeabilidad tubdrica y el aspect
de los ovarios. {(9,13,16)

La endoscopia 2s el procedimiento menos invasivo gque ha
abierto nuevcs horizontes en la prevencién y tratamiento de
la medicina reproductiva. (7,22,26) : )

Otras investigaciones de la estructura tubédrica y su
funcidén incluyen la insuflacidén tubdrica segin el método de
Rubin ¥ la histeroscopia. (2,17)

Rubin describidé su método en 1,920, el cual ha sido
modificado por muchos, consiste en la introduccidén de gas
({bioxido de <carbono) por medio de una cdnula colocada
transcervicalmente; Rubin encontrd gque aquellas presiones que
sobrepasan los 180 mmHg, hacian sospechar de cierta
disminucién de la luz de los oviductos, la cual al llegar a
presiones cerca de los 200 mmHg sin haber comprobado la
permeabilidad tubdrica, indicaba ya sea un espasmo tubdricc a
nivel de 1los cuernos o bien una obstruccién  tubdrica
patoldgica. La histeroscopia, no todavia del todo ampliamente
usada, permite evaluar solamente el orificio tubdricoc y los
primeros milimetros de la_porcidén intramural de la trompa, es
muy demostrativa y util para la identificacién del pdlipo
cornual a pesar de ser raro. (9,14) :

CONTRAINDICACIONES PARA CIRUGIA RECONSTRUCTIVA TUBARICA

1. Tuberculosis tubdrica o pélvica.

2. Cuando los oviductos estdn cubiertos por adherencias

pélvicas extensas y densas, o cuando los érganos pélvicos

estdn firmemente adheridos unos con’ otros (pelvis

congelada).

Presencia de otras causas absolutas de infertilidad.

Paciente de alto riesgo quirdrgico o alto obstétrico.

En manos de cirujanos sin experiencia o inhdbiles.

Algunos autores contraindican la c¢irugia en pacientes

mayores 4 e 37-38 afios de edad, pero ésta en realidad

depende del grado de lesidén, asi como del tipo de cirugia

reconstructiva.

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

DU W
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CLASIFICACICN

Una nomenclatura adoptada por la American
Society, permite clasificar los procedimientos gquird
acuerdo al segmento tubdrico tratado 7y la técnica qu
utilizada. Con estc se sspera recclactar datos sus
que permitan de manera acertada elegir <cual operacidén da
mejor prondéstico y eliminar aquella que perjudigue. {1,135

1. Lisis de Adherencias
A. Ovariolisis -Seccidn de algunas bandas

-Reseccidn de capsula periovérica
-Dissccidn de  adherencias  densas

periov.

B. Saipingolisis -Seccidn de algunas bandas
-Reseccidn de cépsula perifibrial
-Diseccidn de adharsncias densas
peritubdricas

2. Salpingoplastias {Toda operacidn plistica de las trompas)

C. Fimbrioplastias {(Cirugia de la fimbria fimética)
-Dilatacidén o desaglutinacidn roma
-S8eccidn de anillio
-Microdiseccidén de la fimbria

D. Salpingostomia (Creacidén de un nuevo ostium)
~Terminal {extremo distal de la
trompa)

-Técnicas de manguito, ragueta,
cruz, microdiseccién,
electrodiseccidn.

-Medio ampular (después de resecar
parte de ampula)

-Istmica (cuando la cavidad ampular
ya no existe)

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

F. Anastomosis Tubo Tubdrica (Unidén de dos segmentos)
-Ampulo-ampular
-Ampulo-itsmica
~Itsmica-issmica
-Issmico-cornual o Intramural
G. Otras operaciones no frecuentes o mixtas
-Implantacidén de ovario
{Cperacién de Estes)
-0tros
Varias reparacicnes 2n u
Transportacidén de trcmea
Injerto de vaso vanoso

O
N3 Trem

3
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TIPOS DE OPERACIONES

1. Salpingolisis y ovarili

Este procedimiento
operacionés por patclsgi
tubdrica ampular yhcde

1

Serosa. e llueLan adherencias

adhersen a

pe b riovdricas, se busca la obstrucciédn ampular
co it s2 dissca a este nivel la luz tubdrica.
Cu el riesgo de trauma operatorio, tanto menor
se 1 de nuevas adherencias. (20,21)

(3§}

esteom

Consiste en la ¢reacidén de una boca © estoma en casos de
obstruccién distal. El hidrosalpinx es distendido
cuidadosamente con colorante a través del Utero o de una
cdnula endocervical para identificar el punto méds terminal en
donde se hace la incisidn de 5 mm. entre los vasos.

Usando una amplificacién de 1 x 10 se continlan 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 ovarica.

Usando tubos de vidrio el epitelio es delicadamente
evertido. La mucosa y la fimbria -ovdrica 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 sup
neotomia son divididas con diatermia. Se
mezcla antiadhesiva (decadron 20 mg., reomac
la laparoscopia se repite de 2 a & meses
pac1cn no se ha embarazado. (20,21 )

ficie de 1la
dministra 1la
rodex 50 ml.) y
después, si la

er

a
3

ol

r+ 0)

3. Fimbrioplastia

Es la reconstruccién de fimbrias preexistentes pero que
se encuentran conglutinadas o <cubiertas por la serosa
tubdrica. .

Su diferencia con la salpingostomia generalmente se hace
durante el procedimiento quirUrgico. Se recalca que en estos
casos si se encuentran fimbrias. Por esto mismo, es definida
como la lisis de adherencias {fimbriales o dilatacidn de 1la
iimosis fimbrial, se puede utilizar una pinza fina la cual se
abre en la luz tubdrica provocando asi la dilatacién 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 wuna incisién a través de 1las lineas de
cicatrizacién con micromono electrédo lo que Iibera 1la
fimbria, en estos casos las suturas no son necesarias.
(20,21)

it s e
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obstruccidén iatrogénica su gravedad 'varia de la
i ealizada, usualmente es medial, pero
xlna; o distal. {7)
Urgicas de anastomosis van a depender
de los s‘ngcn;es Fa ores-
-El1 tamafio relativo de la luz de ;os dos segmentos.
-En 1la presencia de disparidad si los casos tubédricos
estén libres.

a =

r
O

4.a Anastomosis Tubocornual

El tratamiento de la obstruccidén a nivel del cuerno
uterino ha sido tradicionalmente mediants la
necimplantacidén, ya bien sea a nivel del sitio gue ocupa
la porcién intramural de la trompa o bien en la cara
posterior del Utero.

4.b Necimplantaciédn

Se efectia cuando la porcidén cornual de la trompa
estd totalmente destruida. Es importante que la porcidn
tubaria sea mayor de 4 cm. Se canaliza la porcidén
tubaria por medio de un cateter. En la porcidén proximal
tubaria se aplican dos riendas con nylon o prolene las
cuales atravesardn la pared uterina, al efectuar
traccién sobre ellas se introducird la trompa al canal
de necimplantacidén, para finalmente anudar ambos cabos
de las riendas entre si por fuera del Gtero. (20,21)
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VI.
METODOLOGIA

Tipo de estudio:
Observacional-Descriptivo

Sujeto de Estudio:

Para la seleccidén de los sujetos de estudio se revisd el
libro de sala de operaciones gineccolégicas del Hospital General
San Juan de Dios, tomando como referencia los procedimientos
quirtrgicos efectuados por el Médico Especialista del Servicio de
Ginecologia a las pacientes infértiles por factor tubarico,
durante el periodo del 1 de enero de 1,990 al 31 de diciembre de
1,993. Se revisaron solamente cuatro afios, debido a que antes
de 1,990 no se realizaba cirugia como tratamiento de la
infertilidad; asi mismo no se incluydé 1,994 porgue en ese afioc no
se realizaron operaciones de este tipo.

Tamafio de la Muestra:

Fué determinado por el numero de pacientes con infertilidad
sometidas a cirugia por factor tubdrico en el periodo del 1 de
1,890 al 31 de diciembre de 1,993 en el Departamento de
Ginecologia del Hospital General San Juan de Diocs.

Criterios de Inclusidén y Exclusiédn:

Fueron incluidas en el trabajo aquellas pacientes con
infertilidad por factor tubdrico, a quienes se les practicd
cirugia tubdrica cuyo diagndéstico se haya realizado previo al
tratamiento guirtrgico.

Se tomaron como criterios de exclusidn, la pérdida total o
parcial de la papeleria clinica, asi como también a las pacientes
que ademds de presentar el factor tubdrico como causa de
infertilidad presentaron otros factores de infertilidad
asociados. Otro factor de exclusidén fué el hecho de que las
pacientes después de ser sometidas a cirugia tubérica,
abandonaron la consulta médica y/o cambiaron de domicilio.

Variables a estudiar:
Edad: Cantidad de afios que ha vivido una persona.
Edad fértil para el estudio 15-45 afios.

Infertilidad:

Concepto: Incapacidad de la mujer de concebir.

Escala de medicidén: Primaria o secundaria.

Primaria: Mujer que nunca se ha embarazado.

Secundaria: Mujer que se ha embarazado alguna vez y que
después de cierto periodo no ha podido concebir nuevamente.

A



Paridad:

Concepto: Datos del embarazo, partcs ¥ abortos
anteriorss

Embarazo Ectdépico:

Concepto: Toda gestacidén fuera del udtero

Diagnéstico:

Concepto: Identificacidén de una esnfermedad por signos o
sintomas.

Escala de medicidn: Nominal

Laparoscopia:
Concepto: Examen endoscdpico de la cavidad peritoneal

previo a una laparotomia.

lidad tubdrica:
: Conducto tubdrico gue puad
liguido o gas.

ser atravesado con

[

Obstruccién tubdrica:

Concepto: Segmento de la trompa (i
fimbria) que presenta difi
atravesado por gas o ligquido.

, ampolla o
ultad de ser

Fimbrioplastia:
Concepto: Reconstruccidén pldstica de la fimbria.
Escala de medicidén: Fimbrias.

Salpingostcomia:
Concepto: Neoformacidén de una boca 0 estoma en cualguier
regidn tubdrica.

Anastomosis:

Concepto: Establecimiento de una comunicacidn entre dos
segmentos tubdricos.

Escala de medicidn: Istmica o ampular.

Salpingolisis y Ovariolisis:

Concepto: Liberacidén de adherencias peritubdricas vy
periovaricas.

Escala de medicidn: Trompas y ovarios.

Efectividad de la c¢irugia tubérica:

Concepto: Producir embarazo, .el resultado gque se
esperaba.

Escala de Medicidn: Embarazo/No embarazo.
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Aj Materiales
~-Econémicos:

Reproduccidén de material bibliogrdafice para ravisidn.
Gastos de slaboracion de proteocclo 2 informe final.
Impresién final de tesis.

~-Fisicos:

?eglst“os Méd cos del Rosp-ga- Gcn‘ al
s W

by

)

Boleta de Lecolccc1oh de datos (Aﬁer L)
Bibliotsacas:
- ?acul*ad de Ciencias Médicas (U.3.A.C.}.
Recursos Bducativos {U.S.A.C.;.
spl al General San Juan d= Dics.
ociacién Probienestar de la Tamilia {APROFAM).

&

[~

2) Humanos
-Personal de Registros Médicos.
~-Enfermera Jefe (Servicio de Ginecologia).

PRCCEDIMIENTCS DE RECOLECCION DE INFORMACION, MANEJO DE
RESULTADOS E INSTRUMENTCS

Se recabdé la informacidén pertinente y que l1llend los
chjetives de la investigacién a cabalidad. Se revisd el
1ibro de Opsraciones Ginecoldgicas del periocdo comprandido de

,990 a 1,293, donde se obtuvo el nUmeroc de Registro Médico
para revisar las historias clinicas. Luego se llend la
Licleta de recolsccién de datos para evaluar las variables.
Posteriormente se citaron al hospital a las pacientes gue no
tenian informacidn en su historia clinica después de la
cirugia tubdrica, por medio de telegramas que fueron enviados
a cada una de las direcciones registradas en 1a hoja.

Los datos obtenidos en este proceso, se tabularon vy
posteriormente en base a los mismos se presentan grédficas y
datos estadisticos gue sirvieronm para analizar el problema y
presentar las conclusiones v recomendaciones que se creyeron
pertinentes.
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S_ECUCICN CE LA NVESTIGACION
VAYS T LNe JuLo | AGCSTC BE=]
TACTMBAR | 1 1 213 448 87 1819 110511112113 144153 17

~

ACTVIDADES:

1. Seleccion del tema

2 Eleccion daf Asescr y Revisor

3 Recogilacion del matenai bibiiografico
4, Elaboracion dei proyecto conjuntaments con A;esor y Revisor
5. Aprobacion del proyecto por ia Coordinacion da Tesis

& Aprctacicn dei proyecto por el Departamento <ol Docencia e investgacicn
dei ~osgitat General San Juan de Sics

7. Disenc de o8 intrumentos que se utilizarcn en ia Investigacion |

8 Ejecucion de! trabajc de camee

9. Procesamiento de catcs

10. Anaiisis y discusicn ce resuitados

11. Elaboracion de conciusicnes, recomendacicnes y resumen

12 Presentacion de! inferme Final

13. Apropacion de inferme Final por sl Oepartaments de Docencia ¢ investigacion

del Hospital General San Juan de Dics

14. Aprobacion del informe final por la Coordinacion de Tesis

15 impresion dei informe Final '

18 Examen Publico de Defensa de ia Tesis
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CUADRC No. 1

Distribucion de pacientes segun grupo atdrec del ipo de infertiidad tratadas
en ¢l Departamento de Ginecologia 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| TCTALES |

ETAREOQO Fr % Fr. % Fr | %
15-20 1 3 1 3 2 5
21-25 2 5 2 5 4 10
26 - 30 2 15 8 20 | 14 | 36 -
31-35 5 13 9 23 | 14 | 36
36 - 40 1 3 3 7 4 10
41- 45 0 0 1 3 1 3

TOTAL 15 | 39 | 24 | 61 | 39 | 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Grafica No. 1
Tipo de infertilidad por grupo etarec
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CUADRO Ng. 2

Afics de infertilidad de ias pacientes sometidas a Cirugfa Tubdrica
en el Departamento de Ginecologia del Hospital General San Juan de Dios
en i pen’odo del 01 de enero de 1,880 al 31 de diciembre de 1,883

ANCS , Fr %
1.3 B e 13
4-8 10 285
7-9 11 28
10- 12 5 13
13-15 | 8 20
TOTAL 39 100

Fuente: Boleta de recoleccidn de datos
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Grafica No. 2

ARos de infertilidad previos a cirugfa
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CUADRO No. 3

Patologfas responsables de lesidn tubdiica encontradas,
en el Departamento de Ginecologla del Hospital General San Juan de Dios
en el perfodo del 01 de enero de 1,990 al 31 de diciembre ds 1,593

GRUPO ETAREOC

15-20 | 21-25 | 26-30 | 31-36 | 36-40 | 41-45 | TOTAL
~_ PATOLOGIA Fri % | Fr| % | Fe | % | Fr!l % | Frl % | Fr| %! Fe | %
Cirugia esteritizante previa (*) - 0 1 3 8 21| 5 ' 13| 6 | 15 | = 3 21 ‘ 54
Secuelas Infecciones pelvicas 1 3 "1 3 3 8 3 8 2 - o 10 26
Endometriosis - 0 - 0 1 3 . 0 - 0 - 0 1 3
Turmores - 0 - 1] 1 3 0 - 0 - 0 1 3
Anomalias congenitas - 0 - 0 3 8 2 : 5 1 3 - 0 6 | 15
Tuberculosis - 0 - 0 - o -0 - 0 - o -1 0
TOTAL T T s T2 e [e | a1 0l 28| 0| 28] 1| 3| 30 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

* Por colocacidn de anillos de silastic o por téenica de Pormeray
**% { a suma da los porcentajes no es igual a 100% por redondeo de cifras



24

Grafica No. 3

Patciogias responsables de lesiones

&
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CUADRO No. 4-A
Ciagndstico preoperatorio realizado por medio de Histercsalpingograma
en ei Departamento de Ginecologfa del Hospitai General San Juan de Dios
en el periodo del 01 de enerc de 1,290 al 31 de diciembre de 1,993

3 DIAGNCSTICO Fr %
'Obstruccion tubarica distal unilateral 1 3
'Obstruccion tubarica distal bilateral 24 62
 Hidrosalpinx bilateral 2 5
'Obstruccion bilateral + Hidrosaipinx 2 5
.Obstruccion unilateral + Hidrosalpinx 10 26
TOTAL 30 1 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Grafica No. 4-A
Diagnostico por Laparoscopia

Obstr. unil. +Hidrosalpinx %

i i
Hidrosalpinx bilateral %}




27

CUADRC No. 4-8B
Diagndstico precperatorio realizado por medio de Laparoscopia
en el Departamento de Ginecologia dei Hospital General San Juan de Dics
en el periodo del 01 de enerc de 1,820 al 31 de diciembre de 1,893

DIAGNCSTICO Fr %
Qbstruccion unilateral/bilaterali 7 18
Cbstruccion latrogena bilateral 11 28
Multiples adherencias 1 <
Hidrosalpinx unilateral/bilateral 6 15

TOTAL 25 | 64

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Grafica No. 4-B

Diagnostico por Laparoscopia

ToTAL B

Hidrosalpinx unilateral/bilateral S ’
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CUADRO No. £

Tipo de cirugfa practicada como fratamiento de infertiidad en el
Departamento de <32neca§og§'a del Hospital General San Juan de Dios
en ei penodo del 01 de enero da 1,390 al 31 de diciembre de 1,983

, CIRUGIA L Fr %
|Lisis de adherencias 1 3
‘Salpingoplastfa Pl 13
|Fimbrioplastfa RS 28
sAnastomosis termino-terminal . | 21 54
 Re-implantacion L1 3

| TOTAL .39 | 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

[ PROPIEGAR 16 14 (NWFRTINAD 1T SAN CARIDS DF BUATEMAS
i Biblioteca Central

BT s ot i A
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Grafica No. 5

Cirugia tubarica practicada

Re-implantacion

+  Anastomosis terminc-terminal §




CUADRO No. 6

. . i . s’ , ' i i
Tipo de gestacion resuliante de cirugia tubarica como tratamiento de infertilidac

en el Departamento de Ginecologfa del Hospital General San Juan de Dios

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

TIPO DE GESTACION POST-OPERATORIA

_ECTOPICO| ABORTO

TERMINO | PREMATUR
| GRUPO ETARIO AP b %l Feolo% b Fr ] % | Fr
15-20 1 3 - 0 | 0 -
21-25 4 5 1 ;T R 0 | 1
26 - 30 3 8 0 5 13 2
31-35 3 8 0 2 5 1
36 - 40 2 5 0 0 :
41 - 45 a 0 |! - 0 . 0 .
. _TOTAL nmijp2 j 141 38 | 7 | 18| 4

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

_10_

0
3
5
3 |
0

0

. TOTAL
T
11 3
4 ] N
10 | 26
6 | 16
2 5
0 i 0
il

60

€3
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Porcentajes
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Grafica No. 6

Tipo de gestacion post-cirugia
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CUADRC No. 7

Tiempo transcurrido para lograr un embarazo en las pacientes sometidas a cirugx’a
en &l Departamento de Ginecologfa del Hospital General San Juan de Dios
en el periodo del 01 de enero de 1,990 al 31 de diciembre de 1,993

TIEMPO (meses) Fr %
0 -3 5 13
4 - 8 (<] 15
7.-- 8 5 14
10 - 12 7 18
13- 15 3 8
16 - 18 2 5
TOTAL 28 74

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Grafica No. 7
Tiempo transcurrido para gestacion
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2l p £ 2l resultado de la inwvestigacién
zada an =1 T de Ginscoclcocgia y Chstetricia del
tal Gensral 3an Juan de Dios, scbre Cirugia Tubirica
tratamisnts de Infsrtilidad =n 39 pacientss, durante sl
do compran c &=l 1 de enero de 1,990 3 1 de
mbra2 ds 1

Se clasificd 2l tipo de infertilidad por grupe etdrsc de
las paciente sometidas a cirugia y los resultados
indican que en el grupo de 26 a 30 afics hubo 8 casos
{21%) con Infertilidad Secundaria y 6 casos (15%) con
Infertilidad Primaria, el segundo grupo pertemece a las
dg 31 a 235 =z2fcs con 9 casos (23%) con Iafertilidad
Sescundaria v 5 cascs (12%) con Infertilidad Primaria.
Se determind que se sometieron méds pacisntes con
Infertilidad 3JSecundaria con 24 casos (62%), misntras que
de Infertili ad Primaria sélo hubc 15 casos (38%).
Cuadro y Gréfica 1

La duracidn

realizacidn de

casos {28%),

sncontraron 8
literatura,

Seg én la

del periodo de Infertilidad previo a la
la cirugia fué de 7 a 9 afics con 11
y de 4 a 6 afios con 10 casos (26%); se
casos {20%8) en el pericdo de 13 a 15 afios.
existe mejor prondstico de

fertilidad cuanto menos sea el periodo de Infertilidad

previc. {25)

Es necssaric
4 a 9 afios
Infertilidad
Primaria.

En el grupo
Infertilidad
Secundaria.

mencionar que de las pacientes del grupo de
de Infertilidad, 14 casos (36%) tenian
Secundaria y 7 <casos (18%) Infertilidad

de 13 a 15 afios hubo 4 casos (10%) de
Primaria y 4 casos (10%) de Infertilidad
Cuadro y Gréafica 2
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Las patologias responsables de las lesionss tubdricas se
presentaron asi: Cirugia estsrilizants previa {por
¢cclocacidn de anillos de silastic o @ técnica de
Pomeroy) 21 casos (54%), siendo sn el de 26
a 40 afios donde se detsctd =21 mavor £3sos;
saguidc por 1las secuelas de infaccicn B con 12
casos (30%) y ias ancomalias congénitas coz 3 casos {8%).
Es necesarioc hacer nctar gque an el grupoc etdreo de 26 a
30 afics se encontraron 8 cascs (21%) donde se practicéd
cirugia esterilizante previa, a temprana =dad.

Cuadro y Grdfica 3

El diagndstico precperatoric se establecid por medio de
Histerosalpingegrama ¥  Laparoscepia, adamas se les
realizd otros procedimientos diagndsticcs con el £in de
determinar el factor f%fubdrico y clasif r mejor a las
pacientes gque fueron sometidas a ia tubdrica
{espermogramas & 1os c¢énvuguss, pruebas hormonales).

Se realizdé histerosalpingograma en los 32 casos {(100%)
de los cuales 24 cascs {613 corrasspondisron  a
obstruccidn tubdrica bilateral distal y, ia obstruccién
bilaterzl + hidrosalpinx con 8 casocs (20%). Cuadro vy
Gréfica 4-A

Ademds se hizo el diagnéstico en 25 casos (64%) por
medic de Laparoscopia c¢on la cual se detsrminé gue la
Obstruccidn Tubdrica Iatrdgena con 11 casecs (28%) £ué la
mds frecuente; seguido por la obstruccidsm uni/bilateral
tubdrica con 7 <ascs (18%). <Cuadro y Gréfica 4-B

El tipo de cirugia gque méds se practicd a las pacientes
del estudio fué la Anastomosis tubdrica termino-terminal
con 21 casocs (54%) y la Fimbrioplastia con 11 casos
(278 7).

La anastomosis termino-terminal fué 1la mds frecuente
debido a que 1la patologia responsable ds infertilidad
mds comin fue la c¢irugia esterilizante. Cuadro Y
Gréfica 5

Esta es la mds valiosa del estudio, debido a gue nos
muestra el tipo de gestacién post-cirugia tubdrica. La
frecuencia de gestacidnes obtesnida después de toda forma
de intervencidén quirdrgica y en todo tipoc de lesidn se
encontro asi: ZEmbarazos a término, 11 casos (29%);
prematuro, 1 caso (3%); embarazo ectépico, 7 <casos
(18%); abortocs, 4 casos {(10%); no gestaron, 16 cascs
{(41%).
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De 1os embar os a términc, hubo 5 casos de partos
sutdcicos sin es, 4 cascs de cesdreas y 2 casos de
parto distdciyo simple por forceps {procedimiento
efectuado por sufrimisnto fetal).

Se encontrd un parto prematuro de 35 semanas
{determinado por medio del método de Ultima Regla), con
un peso a3l nacer de 4 libras 12 onzas.

Las 7 pacientss reportadas <con <cascs de embarazo
+
t

ectépico fuesron sometidas a una Salpingecteomia, por 1lo
gue dism ‘nuio la grobab*l dad de un embarazo posterior.
El grupcs etdreo dond hubc mavor incidencia de 1los
difsrsntes tipos de gestacién fue el de 26 a 30 afios con
12 casos (31%). Cuadro y Grafica 6

El total de gsstaciones intratitero es de 11 cascs
{29%), encontrandcse las mayorss frecuencias en los
grupos etdreos de 26 a 30 y de 31 a 33 afios con 3 casos
(18%) en cada grupos.

La posibilidad de embarazo después de la cirugia
correctiva es inversamente proporcional al tiempo
transcurrido después de la misma. El tiempo 4
de pacisntes en estudio que gonsiguié un embaraz
entre los 3 y 18 meses. Se enceontré gus an el

de 10 a 12 meses post-ciruciaz. ~~"ere:31 la may
embarazos con 7 casos (19%). Cuadro y Gréfica 7
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IX.
CONCLUSIGNES
El tipo de Infertilidad mds frecuentemente encontradc sn
la poblacidén estudiada, fué la Infertilidad Secundaria con
24 casos {61%); y el grupo etdreo mds afsctado fué el de
26 a 35 afics.

Los aflos de infertilidad previos a la cirugia tubdrica,
oscild entre los 4 y 9 afics con 21 casos {54%).

Entre las patologias responsable de lesidén tubdrica de las
pacientes sn estudio, predomind la cirugia esterilizante
previa con 21 casos ({(54%), siendo notable gue habian sido
sometidas a esterilizacidén previa a una temprana sdad. La
mayor frecuencia de casos ocurrid en el grupo etdreo de

26 a 40 afics con 20 casos {51%).

La totalidad de 1las pacientes fué sometida a un
Histerosalpingograma, examen que mostrd a la Obstruccidn
Tubdrica Distal con 24 <casos (63%), como diagnéstico
pracperatorio mds frecuente. A 25 pacientes (64%) tambien
se les scmetid a una Laparoscopia, que dié como
diagnéstico preoperatorio mds frecuente la Obstruccidn

-Iatrdégena Bilateral con 11 casos (28%).

El tipo de cirugia mds practicada fué la anastomosis
tubdrica termino-terminal con 21 casos {54%).

De las 39 pacientes estudiadas se detectaron embarazos
ectdpicos en 7 casos (18%) y abortos en 4 casos (10%).
Asi mismo se encontrdé que entre las pacientes estudiadas
solamente hubo 12 embarazos intrauterinos (31%), con 11

embarazos a término (28%) y 1 embarazo prematuro (3%).

Los meses transcurridos para lograr un embarazo después de
la cirugia tubdrica, en la mayor cantidad de casos, oscilé
entre los 10 a 12 meses con 7 casos (19%).
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RECOMENDACIONES

Seleccionar adecuadamente a 1as pacientes gue se someteran
a cirugia tubdrica, con buencs factores de pronéstico,
para optimizar la utilizacién de los recursos disponibles
para &l efecto en &l Hospital General San Juan de Dios.

Implementar un sistema de seguimiento para la paciente,
durante al menos un afio posterior a la cirugia tubdrica,
para dar un adecuado plan educacional de como slla lograréd
embarazarss; pudiendc asi tensr un mejor control de la
situacidén.

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

Crear un programa de apoyo psicoldégico para todas agquellas
pacientes gque no logran embarazarse, ayudandoc con ello a
evitar problemas a la paciente y su familia.

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

Realizar un control anual de las pacientes operadas, en

el departamento de Ginscologia con el fin de conocer que
procedimientos les fueron realizados y si lograromn un
embarazo.
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as ital Genera l San Juan de Dios, en 39 pacisntes con
Infertiiidad por factor tubdricc, gque fusron sometidas a
Cirug durante el periodc del 01 de enero de 1,990 al 31 de
Diciembre de 1,993.

La ;1formac1on gque se utilizdé para la elaboracidén del
presente trabajo, contenida en la papeleria hospitalaria, se
recabd por medio de la Beleta de Recoleccidén de Datos la cual
ccntisne datos cOomo : Antecsdentes gineco-chstétricos,
procedimientos diagnésticos, diagnéstico previo a cirugia,
tratamiento y resultados de la cirugia; citdndose al Hospital
a todas aguellas pacisntes de la cuales no se encontrd
informacidn de los resultados de la cirugia.

Se determind que la cirugia mds frecuentemente utilizada
fué la Anastomosis Termino-terminal para lograr la
permeabilidad tubdrica, seguida por la fimbrioplastia y
la salpingoplastia; logréandose 16 embarazos a términc, 1
prematurc, 1 paciente actualmente embarazada (8 meses de
embarazo), 7 embarazos ectdépicos y 4 abortos. E1l tiempo
transcurrido para lograr embarazarse entre las pacientes
chijeto de estudio oscild entre los 3 y 18 meses.
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BOLETA DE RECOLECCICN DE DATOS

Nombre:

Edad:
Direccidn:
Registro
Médico:

Infertilidad

Primaria: SI NO Secundaria: 3I
NO

Afios de Infertilidad:

Historia Ginecoobstetrica
Gestas: Partos:
Abortos:

Cesdreas: Embarazos
Ectépices:

Anticoncepcidn Oral: SI NO
Anticcncepcidn Quirdrgica: SI NC

Antecedentes de Importancia
Procedimientos Diagndsticos:
Histerosalpingografia Normal: Anormal:

Obstruccidén Unilateral Obstruccidn Bilateral
Anormalidad Uterina

Espermograma SI NC

Laparoscopia: Efectuada No efectuada

Diagnéstico previoc a cirugia:

Tratamiento

Lisis de adherencias Sl NO
Salpingcstomia S1 NC
Fimbrioplastia sI _  NO ____
Anastomosis Tubdrica SI NO __
Implantacién SI NC

Fecha de cirugia

Histerosalpingografia post-cirugia SI NC
Hallazgos:

Embarazoc Post-cirugia SI NO

Tiempo transcurrido después de la cirugia:

Término: Prematuro: Ectépico: Aborto:

Caso Concluido SI NC
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