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1.— INTRODUCCION

“Enlainfecundidad afecta del 10 al 15 o/o de los matrim
nios, y de estos, el 20 al 30 o/o de los casos son debidos a fa
tores tubdricos” (11, 14). Si lo anterior se comprueba en una p
ciente y se hace una seleccidon adecuada del caso, el tratamien
que puede ofrecérsele es la correccién quiriirgica de la trompa
veriada. :

En los uitimos 20 afios se han registrado notabies progr
sos en la valoracion y tratamiento de la infertilidad, lo cual pu
de atribuirse al conocimiento mas profundo de la fisiologia de
reproduccién y a mejoras técnicas de diagnostico, empleo mése
tenso de endoscopia pélvica, nuevos farmacos y métodos quirdre
cos mas refinados.

En este trabajo, es inquietud nuestra, investigar la frecue
cia con que se ha ®fectuado cirugia reconstructiva de la tromp
asi como el tipo de paciente, ya sea por infertilidad primaria
secundaria y sobre todo la efectividad de la misma. Se !levard
cabo en el Hospital General San Juan de Dios, en los afioscol
prendidos de Enero de 1976 a Diciembre de 1979. Incluirem
una amplia revision bibliografica al respectoc de embriologia, an
tomia, histologia y fisiologia tubarica, asi como patologia y m
todos de reparacibn quirlirgica. Ser presentaran cuadros estadistic
de la casuistica obtenida en el presente.

Es de hacer notar que se incluyd hasta el afio 1979, d
bido a que, segin mi revisor, si se inclufa el afio siguiente s
ria muy poco el margen para evaluar el resultado obtenido ¢
estas pacientes.

Desde su formalizacidon, hace mas o menos 5 afios, no
habfa efectuado una evaluacion de la clinica de Fertilidad de nu
tro hospital. Por consiguiente es de sumo valor para nosotrosdemc



trar que efectividad ha tenido la plastfa tubédrica y de ser posi-

ble su comp‘aramon con otros estudios, tanto de autores
nales como internacionales

2.— ANTECEDENTES
nacio-

TESIS de graduacion, Contribucion al Estudio de la Infer-
tilidad de origen Tubérico; Julio de 1961. Eugenio Esco-
bar Martinez.

Este estudio fue efectuado en una clinica particular, e in-
cluye revision bibliografica sobre la anatomfa, fisiologfa,
etiologfa y patologfa de la infertilidad, asi como el diag-
noéstico, tratamiento médico y quirGrgico de la obstruccion
_ tubaérica.

Se encontraron 45 casos tratados quirGrgicamente por el
mismo cirujano. CONCLUSION: 4 embarazos, €S decir
8.8 ofo de efectividad.

TESIS de graduacion, Consideraciones sobre plastias tubd-
ricas. Octubre de 1973. Enrique Andrade Martinez.

Estudio efectuado en el Hospital Privado ‘‘Bella Aurora’’,
afios de 1965 a 1972. No hay revision bibliografica pre-

via.

CONCLUSION: Casos operados 35
Embarazos 20 57.1 o/o
A término 13 37.1 ole
Abortos 6 17.1 olo
Embarazo Ectopico 1 2.9 o/o
Reobstruccion 22.9 o/o

TESIS de 'graduaciOn; Operaciones Plasticas sobre la trom
pa uterina. Marzo de 1978. Jaime Eduardo Ramirez Tara-
cena,




En este tr_abajo, no se hace un enfoque previo sobre las
trompas, sinc que se refiere unicamente al tratamiento
de su obstruccion. Se efectud en el Hospital Privado "‘Be-
lla Aurora” de 1965 a 1974.

CONCLUSION: Casos Operados 50
Embarazos 29 58 o/o
Partos 34 o/o
Abortos 20 o/o
Embarazos Ectopicos 2 o/o
Mola Hidatiforme 2 o/o

] Er) l:':l referencia a articulos internacionales, se encontraron
algunos similares a nuestro trabajo, como son:

1.—  Fertility Following . sc .
g adnexal surger : -
Eur Fertil, 1978. gery. .Leiserowitz DM. Acta

2.—  Tubal Plastic Sur i iti
. gery at H. Hospital. A critical St -
vid A. Fertil and Steril, May 1976. G

Vi.—

Vil.—

3.— OBJETIVOS

Establecer mediante una investigacion estadistica, el porcen--
taje de pacientes que luego de efectudrseles una plastia tu-
barica en este Hospital, hayan quedado embarazadas.

Contribuir mediante una revision bibliografica al conocimien-
to intimo de ta embriologia, anatomia, histologia y fisiolo:
gia tubarica.

Conocer la patologfa mas frecuentemente implicada en laobs-
truccion de las trompas

Evaluar y discutir acerca de los medios diagnosticos dispo-
nibles a nuestro medio.

Dar a conocer las técnicas quirdrgicas, clasificacion e indi-
caciones segin el caso, para corregir una obstruccion tuba-
rica.

Comparar los resultados obtenidos en nuestro medio (HGS
JD), con los reportes nacionales e internacionales

Sugerir conclusiones y recomendaciones a partir de los re
sultados obtenidos en el presente trabajo.



4.~ MATERIAL Y METODO

4.1, MATERIAL

El rnatetial que se utilizé en el presente, consistio en to-
dos los registros clinicos de las pacientes que fueron ope-
radas (PLASTIA TUBARICA), en los afios comprendidos -
de: Enero de 1976 a Diciembre de 1979, en el Departa-
mento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General
San Juan de Dios.

4.1.a. RECURSOS HUMANDOS

— Residente de ler. afio del Departamento de Gine-
coobstetricia del Hospital General San Juan de
Dios.

— Dos médicos encargados de la asesoria y revision
del presente.

4.1.h. RECURSOS MATERIALES
— Departamento de Archivo y Estadistica del HGSJD.

— Departamento de Ginecologia y Obstetricia del
HGSJD.

— Departamento de Patologia del HGSJD.




METODOLOGIA

Se revisaron los libros de sala de operaciones, en donde se
obtuvieron los registros clinicos de todas las plastias tuba-
ricas efectuadas en el periodo citado.

|

Se solicitaron al Depto. de Archivo, las respectivas papele-
tas, de donde, a partir de una ficha especial {anexos) seob
tuvieron los datos que se presentan al final de éste, debi-
daﬂmente tabulados y que representan el nicleo central de
mi trabajo.

5.— REVISION BIBLIOGRAFICA
TROMPAS DE FALOPIO
. EMBRIOLOGIA

“Casi al mismo tiempo en que se inicia la diferenciacion de
indiferenciadas (entre 14 y 16 mm.asea. a las 6.7 sema-

las gonadas
las diversas estructuras que contribuyen final-

nas), se reconocen
mente a la formacion de jos genitales internos.

Alrededor de este tiempo estan desarrollandose adelante y afue-
ra del mesonefros un tipo de conductos, los conductos de Muller.
Estos se convierten .en los conductos principales en el desarroilo de

jos genitales fermneninos (4,5).

En la etapa inicial, se identifican 3 porciones:

n craneal vertical que desemboca en el celoma.

a.— Porcid
b.—  Porcion horizontal que cruza el conducto de Wolf, v,
c.— Porcidbn caudal vertical que se fusiona con la del ladoopues

10.

el ovario, las dos primeras porciones se cOM
a de falopio. La abertura celomica
flama orificio abdominal de la trom

Al descender
vierten en el oviducto © fromp

del conducto en esta gtapa se
pa (B).

Las trompas de falopio derivan de aquellas porciones de fos




conductos de Muiler gue quedan sin fusionar, y el Utero proviene
de la porcién caudai fusionada de los conductos de Muller (4).
1. ANATGMIA

11.LA. CONSIDERACIONES GEMERALES

1.A.f, SITUACION Y MEDIOS DE FIJACION

b s H "

-.:_as.- }rorﬁpas de falopio . son dos conductos, un derecho
y otro izquierdo, que se extienden del extremo del ovario al angu
lo superior del (tero.

Se encuentran situadas en la aleta superior del ligamenio an-

:ho, entre el ovario, por detrds y el ligamento redondo por delan-
e.

Las trompas se hailan mantenidas en su posicion por:

1.— Su continuidad con el Utero,
2.— Por su retencion entre las hojas del ligamento ancho, vy
3.— Por su ligamento tuboovarico.

iLLA. 2 DIRECCION

De adentro hacia afuera, presentan una direccion transver-
sal h‘asta el polo inferior del ovario, luego suben junto al borde
ant?rlor y casia nive! del polo superior se curvan hacia atras y
abajo, cruzando la parte superior de su cara interna para termi-
nar en el borde posterior del ovario.
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H.A.3 DIMENSIOMES

La longitud tubarica es por término medic de 10 a 12
centimetros. Su diametro aumenta progresivamente, siendo en su
parte proximal entre 3 y 4 milimetros y cerca de su extremo
distal llega a tener entre 6 y 9 milimetros.

[1.8. COMFIGURACION EXTERIOR

Falopio, comparaba el oviducto a una trompeta (tuba), VY
de ahi su nombre, que atn conserva (6). Asi, de este modo -
comparada, la trompa uterina se ensancha a medida que llega a
su extremo distal. Se distinguen en la trompa de Falopio 3 por-

ciones:
1ra.— Extremidad interna O porcion intersticial
7da. Una porcion media O CUerpo, .

3ra. Extremidad externa o pabellon

11.8.1 PORCION INTEBSTICIAL
Situada en el espesor mMismo del Gtero. La trompa desem-
boca en el utero formando un angulo muy obtuso y con su a

bertura hacia abajo y afuera. Agui se encuentra el Ostium Uteri-
num, cuyo diametro es de mas o menos 1 milimetro,

{1.8.2 PORCION MEDIA O CUERPO

Se divide en dos paries que difieren en aspecto Yy volu=

1




men. La parie interna, itsmo de Barkow y la parte externa o ampo-
lia.

Ei itsmo mide de 3 a 4 milimetros de diametro y 3 a 4
de longitud. Forma cilindrica y dura al tacto. La ampolla mide de
7 a 8 centimetros de largo por 8 a 9 milimetros de diametro. Su
pared es mucho méas delgada y su consistencia blanda.

11.8.3 PABELLON

En la parte mas movil de la trompa y tiene caracteristica-
mente la forma de un embudo. Su superficie externa ~es lisa y de
c!:alor blanguecino. Se encuentra tofalmente recubierta por sl pe-
ritoneo visceral.

Su superficie interna es de color rosado y estd recubier-
to‘ por una mucosa. En su vértice se encuentra el Ostium Abdo-
minale, que mide de 3 a 4 milimetros.

’ La base de la trompa es muy irregular, por lo regular es-
ta_ profundamente recortada por una serie de lenguetas, las deno-
minadas Franjas de! pakellon.

La longitud de estas franjas varia entre 10 y 156 milime-
tros, y en namerc es igualmente variable entre 10 y 15.

Existe una franja mas larga que las otras (20 a 30 mili-
metros}, gue se dirige desde la ampolla hacia el extremo exter-
no del ovario, recorriendo al mismo trayecto que el tigamento
tuboovarico, es ia Fimbria Ovarica (G).
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11.C RELACIONES

Desde el punto de vista de sus relaciones, cabe distinguir en
la trompa, dos porciones: el segmento itsmico y el segmento am-

pollar.

E! primero, se relaciona por delante con el ligamento redon-
do. Los dos 6rganos divergentes, la trompa por fuera y elredondo
por dentro limitan una fosita, la fosita preovarica (Waldeyer). Por
detras deta trompa se corresponde con el ligamento tuboovarico.

El segmento ampoilar, se contacta con la pared de la pelvis
y en particular con los vasos iliacos externos y el ureter.

II. D VASCULARIZACION
1i.0.1. ARTERIAS

&

Proceden principalmente de la arteria uterina y la arteria o-
vérica. Estas se anastomosan a nivel del ligamento ancho, a nivel
del meso. Pueden ser descritas 3 arterias tubaricas:

a.— Arteria tubérica Interna o ltsmica:
Rama de la arteria uterina. Antes de llegar a la trompa,

se divide en dos ramas: proximal, que se une a la fGndica y ladis-
tal que se une a una rama de la tubdrica media.

h.— Arteria Tubarica media:
Rama de la tubérica interna, Da 2 ramas, la internase a-
pnastomosa con la rama exierna de la tubérica interna. La
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externa se une con la rama interna de la tubdrica externa.

c.— Arteria Tubarica Externa:

Rama de la arteria ovarica. Se anastemosa con la rama -
externa de la tubarica media.

il.0.2. VENAS

l.as venas nacidas de la capa muscular y la serosa, se di-
rigen hacia el mesosalpinx, en donde forman una amplia red pa-
ralela al eje de la trompa. Finalmente wesembocan a ias venas
uteroovaricas.

11.0.3 LINFATICOS

lLos troncos linfaticos, en nimero de 3, descienden hacia
e_l mesosalpinx. En el borde anterior del ovario, se unen a los -
Imféticos ovaricos y los que proceden del cuerpo uterino. Todos
unlc{os; suben junios hacia el abdomen, para terminar a nivel de la
region lumbar, en las cadenas yuxia y preaorticas.

ILE. INERVACION

_ Los nervios tubdricos tienen dos origenes, a partir de ner-
vios uterinos y ovaricos.

,, Los filetes nerviosos destinados a la trompa forman fuera
c!el organo, en el tejido subperitoneal, un plexo denominado fun
gamental. De este plexo se desprenden apatrte de los filetes vaso-
motores, tres 6rdenss de ramas, siendo estas: Ramas peritoneales ,

l::amas destinadas a la mucosa y a la capa muscular,
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I1l. HISTOLOGIA

La trompa considerada desde el punto de vista de su estruc-
tura histoldgica, se compone de tres capas superpuestas, asi:

Una capa interna 0 mucosa; una capa media o muscular y una ex-
terna Serosa. '

1II.A TUNICA INTERNA O MUCOSA

Es muy plegada en las regiones infundibular y ampular, en
donde los numerosos pliegues se ramifican en secundarios y tercia-
rios, uniendose entre si para dividir la luz en un verdadero laberin-
to. En el itsmo y en la porcion intersticial, los pliegues tienden a
desaparecer, quedando reducidos a pequefas arrugas.

La mucosa comprende dos capas, el epitelio y la lamina -
propia o corion.

El epitelio estda formado por una sola hilera de célulascilin-
dricas, de 15 a 20 micras de alto, pudiendo ser de tipo pseudoes-
tratificado. Las células pueden ser: ciliadas y secretorias, las cuales
se alteran irregularmente. Puede observarse otro tipo de celulas pe-
quefias con nucleos tefiidos intensarnente, probablemente sean cé-
lulas secretorias jovenes. Los cilios tienen movimiento de desplaza-

miento hacia el’atero.

La lamina propia es de tejido conectivo corriente y fibras
reticulares y de colégena, Esta lamina, debido a su tipo celular, tie-
ne potencialidades parecidas a jas del extremo endometrial, ya que
reaccionan-en forma andloga si por inadvertencia un ovulo fecun-
dado se implanta en la mucosa tubarica.

=

15




No existe una membrana basal precisa.
111.B. TUNICA MEDIA 0 MUSCULAR

Se compone de fibras musculares lisas, que se disponen en
dos planos, uno profundo que comprende fibras circulares y el
otro _s,uperficial formado de fibras longitudinales. La linea de se-
paracién entre estas 2 capas no es muy neta.

, Se ha comprobado que tanto el tono como las contrac-
ciones del muasculo tubdrico, son modificados por la accion hor-

mo_nal’ y se gfjmite que en la época ovulatoria los movimientos
peristaiticos aumentan (7).

1l.C. TUNICA EXTERNA 0O SEROSA

5 . Es una dependencia de los ligamentos anchos, y, por con-
S'igUI.en‘tE del peritoneo. Tapiza el cuerpo tubérico en t(’Jd.a SU ex-
tensibn y en todo su contorno, excepto en el borde inferior
Tanto la hoja posterior como la hoja anterior se yuxtaponen' pa-
ra formar el -meso,

IV. FISIOLOGIA

La tronjpa es el sitio de fecundacion segmentacion tem-
prana delembridn, tiene participacién en el transporte del ovulo y

d'e los espermatozoides casi simultdneamente en direcciones contra-
rias,

iv., A, LIQUIDD TUBARIO

Fs prodpcido por las células ciliadas y en él se encuentra
s.uispend|do el évulo. Estd compuesto de trasudado sérico Yy secre-
sion especifica que contiene algunas proteinas caracteristicas y pro-
pias, es regulada en forma cuantitativa y cualitativa por el balance
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prevaieciente de las hormonas ovaricas.. Los cambios ciclicos en los
caracteres histologicos e histoquimicos del epitelio tubarico permi-
ten la nutricion de los gametos ‘antes y durante la fecundacion vy
del embrion en la trompa.

Las caracteristicas.y contenido protéicd.'de% liquido tubérico
son semejantes a los del suero. No se conoce a fondo la - partici-
pacion de este liguido como medio de facilitar el transporte de la
morula del” itsmo hacia el Gtero.

|V.B. TRANSPORTE DEL HUEVO

El 6évulo alcanza la unién ampollo-itsmica 30 horas 0 mas
‘Hespués de haber sido ej(pijlsado del ovario, lo cual indica que la
ampolla es el sitio en que ocurre .la fecundaciéon. Después de la
fase inicial, el huevo permanece en este sitio por la contraccion

o espasmo de las fibras musculares de esta region.

. Su_desplazamiento ulterior esta influenciado poT esteroides
gonadales y al parecer es regulada en forma local por la interac-
cion de la actividad de los receptorés adrenérgicos alfa ybeta en
el miosalpinx, por las prestaglandinas tisulares y por la magnitud
del edema en la mucosa. "

_ _El_itsmo tubario tiene la capacidad _paraddjica de trans- -
portar los espermatozoides hasta el sitio de la fecundacion - antes
de la ovalacion y. transportar el huevo en la direccion “contraria,
después de fecundado. También puede regular el nimero de es-
permas disponibles para la fecundacién y al mismo tiempo actuar
como reservorio ,tgmp_ora; de los gametos masculinos y la llegada del .
6vulo a la ampolla puede estimular la liberacion y capacitacionde
los espermatozoos provenientes de los segmentos inferiores del o-

viducto.
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{V.B.1 TIEMPO NECESARIO PARA EL TRANSPORTE DEL
HUEVO

El transporte del 6vulo £s mas rdpido desde el infundi-
bulo hasta la union ampollo-istmica, que a travéz de la porcion
{tsmica. E! retraso en el transporte al parecer es necesario para
la implantacion ‘ilterior de la moérula. El tiempo requerido para
el transporte del 6vulo dépende de un equilibrio, -entre:

a.— Una fue_rza de propulsibn que depende en forma individual
o colectiva de la actividad muscular, los cilios y el flujo
del liquido, v,

b.— _Fuerzas de inhibicion, como la constriccion del interior del
1tsmo.

' De un estudio efectuado para establecer el tiempo que ne-
cesita el transporte de un huevo, se concluy6: '
1.— El 6vulo permanece las primeras 45 horas post-expulsion

en las dos cuartas partes centrales del oviducto.

2.— El huevo fecundado aparece en el Gtero cuando menos 68
horas de haber sido expulsado del ovario, etapa incipiente
de mérula.

3.— La pérdida de las capas foliculares parece completarsecuan-

do estd a punto de penetrar en el Gtero.

IV.B. TRANSPORTE DE LOS ESPERMATOZOIDES

La rapidez y caracteristicas del transporte de los espermas
por la trompa se atribuyen al peristaltismo y antiperistaltismo vy
cor’ltraccién de los pliegues, mucosa y el mesosalpinx. Hormonas
ovdricas, actividad adrenérgica, y no adrenérgica y componentes -
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del plasma seminal, como las prostaglandinas, parecen controlar la
frecuencia y amplitud de las contracciones de las fibras longi-

tudinales de la trompa.

El plasma seminal es rico en prostaglandinas. Luego del co-
ito, el plasma seminal es absorbido por las paredes vaginales y se
intensifican de manera impresionante las contracciones ; _miome-
triales, lo cual, quiza facilita el transporte de los mismos.

En el aparato femenino, desaparece un nimero importante
de espermatozoides y solo los muy viables llegan a la ampolla y
persisten hasta el momento de la fecundacion.

MECANISMOS FISIOLOGICOS DEL TRANSPORTE DEL
OVULO.

iv.n,

IV.D.1. CAPTACION DEL OVULO:

E| mecahismo fisiologico por el cual un ovulo libre es cap-
tado en el oviducto, depende de varios factores:

Caracterfsticas estructurales de las franjas infundibularesy su
relacion con la superficie del ovario en el momento de la

ovulacion.

El patron de desprendimiento del cuumulos. gophorus y el
dvulo que lleva dentro, desde el foliculo hasta el momen-

to de la ovulacion.

Las propiedades biofisicas de los liquidos foliculares y los
que comprenden la matriz de cimmulos @ophorus.

Transporte dei ovulo del orificio abdominal en si, y loses
casos milimetros de la ampolla, que se hace por la accion
de los cilios.
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V.D.2. TRANSPORTE DEL HUEVO EN LA TROMPA

.Es importantisimo que el huevo fecundado liegue al Gte-
ro en la etapa progestacional del ciclo menstrual, El  transporte
a través de la trompa es regulado por:

a.— Frecuencia, intensidad y orden de las contracciones de la
muscu!atura tubaria y ligamentos conexos, influidos por -
mecanismos endocrinos, farmacolbgicos y nerviosos.

bh.— [?lreF:cnén v _rapidez de las corrientes y contracorrientes de
liquidos luminales, modificados por el ritmo y direccion -
del movimiento de los cinocilios que recubren los pliegues
de la mucosa.

c.— La_ ac:twid-ad de las células no ciliadas o secretorias, en el
epitelio del oviducto, influida por la proporcion  estroge-
nos-progesterona, vy,

d.— Hi'drodinémica y propiedades reol6gicas de los liquidos lu-
?m;ales en el momento critico en que es transportado el
vulo.

V.— DIAGNOSTICO DE PERMEABILIDAD Y
TUBARIA FUNEIan

La permeabilidad o libre trdnsito de las trompas se valo-

ra por las pruebas con gas (Rubin) o material de contraste (His-

terosalpingografia).

: Hn diagnés’tico. presuntivo de oclusién tubdrica durante la
insuflacion se hace, si el paraje de CCo no ocuire abajo de 200
mm, Hg., no hay oscilaciones quimiograficas y no hay dolor de
hombros siguiendo a la prueba.
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La insuflacion tubarica no es exacta en la presencia de -

srompas dilatadas, ampollas ocluidas, resultando ocasionalmente en
omisibn o test falsos positivos (16).

La salpingografia revela el tamafio de la obstruccion distal,
pero no la condicion de la fimbria, el grado de fijacion tubaria
o destruccion del endosalpinx.

Aungue * la insuflacion vy la histerosalpingograffa pueden
ser diagnésticos y algunas veces terapéuticas, la laparoscopia es ne-
cesaria para evaluar la extension de la anorrnalidad tubaria.

El mejor método para valorar la integridad anatomica y li-
bre transito del oviducto es la laparoscopia y visualizacion de una
solucion de indigo rearmin que sale del pabellon de {a: trompa des-
pués de inyectarla a través de la canula uterina. La culdoscopia es
menos util, ya que en casos de adherencias o endometriosis, es di-
ficil visualizar la porcion proximal de los oviductos (10, 16).

La laparoscopia “&s usada para verificar la permeabilidad tu-
barica con hidrotubacion, medir la obstruccion tubarica vy envolvi-
miento fimbrial, evaluacion para posible tuboplastia y lisis-de adhe-

rencias peritubaricas.

La obstruccion tubarica proximal debe ser sospechada, asi:

1.— No hay permeabilidad 0 insuﬂéclién de COp a 200 mm, de
Hg. por 2 minutos y a un flujo de 30 mi. por minuto,con
incremento del dolor suprapubico y no subsecuente dolor de

hombros.

9 QOpacificacion o la visualizacion de no mas de 2-3 centime-
tros de trompa despues que cantidades adecuadas de mate-
rial de contraste son inyectados sin ninguna dispersion.
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33— Ausencia de llenado tubérico a la inyeccién de un colorante
durante la laparoscopia con aumento de la resistencia a la
inyeccion,

Es dificil localizar el sitio exacto de la obstruccion, pero
en ocasiones, cuando hay obstruccion proximal puede verse disten-

sion ftsmica y curvamiento.

La obstruccién ampular es sugerida por aumento de dolor
en cuadrantes inferiores durante la insuflacion con COa3.

Vl. PATOLOGIA DE LAS TROMPAS

La oclusién tubérica puede resultar de adherencias por en-
fermedad inflamatoria pélvica de origen gonorréico, tuberculoso o
después de infecciones por aborto o puerperales. Las adherencias
pueden depender de endometriosis u otras causas menos frecuen-
tes: presencia de sangre en la cavidad peritoneal, como embarazos
estopicos rotos no advertidos, rotura de quiste de cuerpo amarillo
o foliculo que sangra al oyular (5).

VI. A. INFLAMACION PELVICA AGUDA

La infeccion pélvica aguda puede ocurrir después de cirugia
pelviana o resultar de otras causas, la méas frecuente en la gonorrea
e 13},

El foco inmediato es la mayor parte de casos de infeccion
de las vias genitales altas es la participacion gonorréica del cuello,
uretra, recto o de cualquier mucosa. Unicamente cuando hay difu-
sibn a la trompa de presentan sintomas caracter(sticos de inflama-
cion pélvica.
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La SALPINGITIS GONORREICA, suele constituir unasecue-
la inmediata de la infeccion gonococcica aguda de la porcion geni-
tal inferior. Como los gérmenes llegan a la trompa a través de la
mucosa, los cambios inflamatorios se circunscriben a la misma y a
la submucosa.

Luego de la infeccion, la mucosa se muestra edematizada y
con franca secreci6bn purulenta. Con gran frecuencia se produce o-
clusién y distension tubérica con la consecuente esterilidad. El ca-
ricter microscopico de esta entidad es similar al de cualquier cua-
dro infeccioso agudo.

La SALPINGITIS PIOGENA AGUDA, suele observarse des-
pués de parto, o de aborto, este Gitimo en particular cuando esde
tipo criminal

El agente etiolégico es por lo regular el estreptococo o el
estafilococo, que llegan a la trompa en forma distinta al gohococo.
Desde su-puerta de entrada, conductg genital, los gérmenes se propa--
gan a travéz de venas y linféticos de los ligamentgs anchos.

En ocasiones puede haber una fuerte induracion y engrosamien-

“to del parametrio, PARAMETRITIS, de manera que la participacion

tubaria sea mas externa que intrinseca y de ahi que la salpingitis re-
sultante sea de tipo intersticial y no sinterese en grado muy leve
a la mucosa.

VI.B. INFLAMACION PELVICA CRONICA

Entre las infecciones pelvianas cronicas se cuentan: Salpin--
gooferitis cronica, piosalpinx, hidrosalpinx y salpingitis tuberculosa.

Una variedad especial de la salpingitis cronica, es la llamada
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SALFINGITIS I'TSMICA NUDOSA, en la cual el remanente del =
proceso inflamatorio cronico se limita principalmente a la porcion
itsmica. Se observa una neta nodularidad, que a veces puede ser
tan grande, que simula tumores itsmicos. El resto de la trompa
tiene aspecto normal. La cirugia no estd indicada en estos casos
(5).

La obstruccidn gonorréica, tiende a causar = obstruccion
principalmente en el extremo fimbriado de la trompa. Inicialmente
un PIOSALPINX, que resulta de encapsulacion purulenta, con obs-
truccion., Rodeada de esta manera, la infeccion permanece latente
y se torna aséptica y cronica. En estas circunstancias, la secrecion
purulenta experimenta proteolisis con lentitud y el contenido de la
trompa es transforma en un liquido seroso y acuoso, el HIDRO-
SALPINX. Se han descrito dos tipos de hidrosalpinx, el simple vy
el folicular. En el primer caso, el corte histoldgico solo demuestra
una cavidad de paredes delgadas. En la otra variedad, la cavidad
se encuentra dividida por trabéculas en varios compartimientos.

En la tuberculosis pélvica, ias trompas constituyen el asien-
to principal o inicial de la infeccién. EI modo de infeccion, por
lo regular es por via hematogena y secundaria a una tuberculo-
sis pulmonar activa o inactiva. La SALPINGITIS TUBERCULOSA,
constituye mas o menos el 5 o/o de todos los casos de salpin-
gltis.

Vil. GIRUGIA TUBARICA

Los piocedimientos quirGrgicos para reconstruir trompas
obstruidas y/o adheridas han sido descritas por mas de un ‘siglo”
(18).

La restauracion del lumen y la movilidad de las trompas -
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son los resultados anatomicos deseados, con el objeto de mejorar
la captura del 6vulo dentro del eummulos oophorus por la trom-
pa, asi como mejorar el transporte ampular.

La posibilidad de que el ascenso del espermatozoo se rea-
lize en condiciones fisiologicas para fertilizacion, desarrolio y ma-
duracibn del huevo, asi como su transporte dentro de la cavidad
uterina deben ser establecidos con el auxilio del salpingoneosto—
mia, anastomosis o implantacion (16).

Debe efectuarse una ‘seleccion de los casos, lomas adecua-
do posible, para poder ofrecer el mayor indice de éxito para la pa-
ciente. Lo anterior inciuye: edad, antecedente de Tuberculosis Ge-
nital, obesidad, infeccion pélvica reciente, o cuando se comprueba
incapacidad del liquido seminal, inadecuada migracion de los esper-
matozoides o disfuncion ovular {11, 15, 16). ‘

Cuando' ambas irompas presentan voluminoses hidrosalpinx,
no es aconsejable la cirugia reparadora. De la misma forma, las
trompas que se hallan unidas en las astas o extremidades de las
fimbrilias “efrecen- posibilidades minimas de éxito.

La cirugia tubarica debe ser efectuada por uncirujano ex-

perto en infertilidad. E! manejo suave de los tejidos con instru-
mentos finos, el uso de suturas delicadas y la evitaciéon de la fro-

tacion de 'la’ trompa ‘con compresas de gasa Son aspectos sumamen

te importantes en -la técnica quirtrgica. El area operatoria circun-
dante a la trompa debera mantenerse libre de ruzumamiento san—
guineo por medio de la instilacion de suero salino con una jeringa
aséptica. Al '

VILLA. CLASIFICAGION

" Las operaciones para corregir causas tuboperitoneales de in-
fertilidad deben ser clasificadas con enorme cuidado, para asi tom-

25



parar los resultados en los analisis. La siguiente fue propuesta en el
Congreso de la Sociedad Internacional Pro-Fertilidad, 1977, (11,16).
|. Implantacion A. De itsmo

B. De Ampolla

A. Intramural (Intersticial)
a. de itsmo
b. De ampolla

I, Anastomosis

a, de ltsmo
b. De ampolla

B. De itsmo

C. De ampolla

I. Salpingoneostomia A. Terminal
: Mesoampollar (media)
C. De itsmo (salpingoneostomia lineal)

o

A. Desaglutinacion, dilatacibn o ambas
B. Insicion del anillo peritoneal
C. Insiciobn de la pared tubaria

IV. Plastia.de Pabellén

V. Lisis de adherencias (clasificada con base en los anexos con
minimas Adherencias.) '
A. Oviducto, Ovario o ambos
1, Minima {(menos de 1 cm. de
recubrimiento).
2, Moderada (recubrimiento parcial)
3. Grave (envolvimiento total)
VI, Combinaciones A. Operaciones diferentes en ambas
frompas.
B. Operaciones multiples en la misma
trompa,€j. implantacion rmds anastomo-.
sis.
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A. Trasplante
B. Implante de Ovario
C. Protesis de trompa

Vil Otros

VILLA.1 IMPLAMTACION (11, 14, 15, 16)

Estas operaciones envuelven implantaciones del segmento its-
mico o ampular. Ningin cambio significante en técnica operatoria
para preparar el segmento tubarico para implantacion ha sido re-
portado desde 1967.

Después que la trompa ha sido separada del Gtero, se —
comprueba la permeabilidad del segmento mediante instilacion re-
trograda a través de la porcion final de la trompa. Dospequefias
incisiones de 1 centimetro se efectGan para bibalvar el itsmo.Pa-
ra la implantacibn ampular, ninguna incision es requerida pues el
lumen es amplio. Las dos suturas para la unién varian decromi-
zado 3-0 a nylon 6-0, se colocan atravezando las tres capas y se
sostienen sin anudarlas. Lentes para magnificacion facilitan las in-
cisiones y la colocacion de las suturas.

La hemostasia es obtenida efectivamente con coagulacion -
bipolar y los tejidos se humedecen constantemente con solucidn sa-
lina. La rama ascendente de la arteria uterina, cerca de la insi-
cion uterina, contemplada ‘debe ‘ser coagulada. 5 t* S

En muchos casos dos incisiones cornuales de 5-7 milimetros
son realizadas, la tincion de azul de metileno identifica la cavidad
utérina. Los puntos hemorragicos del endometrio son coagulados
y los segmentos tubéricos extirpados son identificados y fijados en
formalina separadamente para posterior examen histologico.

Otros tipos de incisiones uterinas pueden ser, la transfundi-
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ca. Recientemente Paterson y Cols. describieron una incision uteri-
na transversa posterior a nivel de los ligamentos ovaricos de ambos
lados, dentro de las cuales ambas trompas son insertadas.

Segiin la experiencia de Williams, hubo un 16 o/o de efect
tividad post-implantaciones secundarias a obstruccion intramural o
itsmica.

Aunque las técnicas de sutura para implantacion son simila-
res, las tasas de embarazo a término varfan en series reporiadas <
entre 10 y 50 o/o.

La reobstruccién postoperatoria resulta de! cierre de la tromr
pa implantada por fibrosis o infeccion.

A pesar del libre trénsito en la mayoria de las mujeres en
el postoperatorio, en muchas de ellas no se logra el embarazo por-
que el segmento tubario acortade hace que el huevo llegue tem-
pranamente a la cavidad uterina y porque hay interferencia en lacap-
tacion del 6vulo, desde el ovario.

Vii.2, ANASTOMOSIS

De acuerdo con la nomenclatura recién propuesta, es posi-
ble hacer cinco tipos de anastomosis: intramural-ftsmica; intramural
ampaolar; Ftsmica—%tsmica; itsmica-ampollar; y ampollar-ampollar, ca
da una tiene probiemas técnicos especiales y un pronéstico distin
to.

Infrecuentemente fas anastomosis son requeridas por la au-
sencia congénita del segmento o después de extirpacion deun em-
barazo tubario, con mayor frecuencia se necesitan para corregir la
oclusion despues de saipingitis localizada y reconstruir las trom-
pas en las cuales hicieron métodos de esterilizacion
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iLa anastomosis teoricamente tiene ventajas sobre la implan-
tacion porque la porcion intramural permanece intacta, existiendo
menos chance de regurgitacion tubarica del flujo menstrual, el mio-
metrio no es abierto por incision cornual y el parto vaginal es
mds frecuente que la cesarea.

Los requisitos para la restauracion de la fertilidad en muje-
res previamente esterilizadas son todavia frecuentes en muchos pai-
ses, pero como la esterilizacion se convierte en el método mas po-
pular para la anticoncepcion, la operacion contraria debe también
aumentar.

"La laparoscopia suele ser necesaria para buscar extensas ad-
herencias en anexos, lesion de las franjas del pabellébn o un tramo
insuficiente de la trompa, que harian inadecuada la reconstruccion
de dicha estructura. '

Las técnicas descritas para anastomosis incluyen identifica-
cién del extremo proximal obstruido, por instilacion intrauterina
de solucion coloreada después de ocluir el segmento uterino infe-
rior: la obstruccion distal <se localiza por riego retrogrado de las
Rty Wb SR8 JRlaE = - .

Las suturas varian desde catgut cromizado 8-0 colocado en
¢los capassi r maghificacion  hasta nylon monofilamento 10-Oco
locado bajo control visual con lupas o magnificacion tan altacomo
Gy, 2ot 1w AG amo RE '

" “Después ‘de la ‘anastomosis de las trompas de Falopio, semi-
de su permeabilidad y ‘libre trénsito al repetir el paso, a través del
fondo uterino, de una solucion colorada antes del cierre abdominal.

" El manejo postoperatorio incluye medicamentos especiales, -

antibiéticos , antihistaminicos y corticoides 0 hidrotubacion con va-
rias frecuencias.
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VILA.3. SALPINGONEOSTOMIA

Esta operacion es realizada para obstruccion tubérica distal,
en la cual no hay una fimbria identificable o reconstruible.

Puede ser: terminal, medio-ampular o itsmica, siendo esta Glti-
ma ya abandonada debido a sus pobres resultados.

Después que la trompa ha sido liberada de alguna adhesion, ya
sea por diseccion fina, electrocirugia, o manipulacion digital, la extre-
midad distal es buscada.

Las técnicas para mantener y establecer la permeabilidad en
estos casos son ampliamente variables.

Los hidrosalpinx son abiertos algunas veces mediante el cor-
te de bandas peritoneales circundantes con agujas termoeléctricas
paramicrocirugia, puede usarse también dilatador.

La salpingoneostomia medio ampular da muy pocos embara-
705 sucesivos y estd indicada para los hidrosalpinx muy dilatados
y elongados, en los cuales la menor incision tiene una via nue-
va abierta lejana al ovario.

En ocasiones las trompas estan densamente unidas al ova-
rio y probablemente sea mejor no separar ambas estructuras. La
ampolla se secciona en un tramo de 3-4 cms. en su borde anti-
mesentérico y con electrocauterio se hace la hemostasia. Se hace
eversién de los bordes de la mucosa y se unen sus puntos de su-
tura-@la serosa. Los resultados de esta operacion son pobres.

El embarazo tubérico es una complicacion seria y tiene una

alta incidencia siguiendo a reconstruccion tubérica por salpingonec-
ostomia.
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VIlLA.4. FIMBRIOPLASTIA

La moderna nomenclatura define estas operaciones como &
bertura del estium, dilatacion, desaglutinacion, lisis de bandas obs-
tructoras peritubaricas o incisiones a través de la pared tubarica pa-
ra reconstruir la fimbria.

La fimbrioplastia puede dar buenos resultados porque esas
trompas obstruidas a menudo requieren cirugia minima para Su
reconstruccion,

La reconstruccion de la fimbria, se ve unicamente en 10-15
o/o de oclusiones distales.

Algunas veces las fimbrias son ‘evertidas y separadas por au-
mento de la presion intraluminal - siguiendo a la aplicacion de clam-
peo obstructivo, a nivel itsmico e instilacion de indigo carmin den-
iro de la cavidad uterina a traves del fondo.

La trompa abierta es tratada con. soluciones de antibioticos
y cortisona por hidrotubacion.

REMOSION DE ADHERENCIAS PERITUBARICAS Y
PERIOVARICAS

VILA.S

La remocion de adherencias peritubaricas y periovaricas que
distorsionan la anatomfa anexial y previenen la yuxtaposicion fim-

brio-ovarica es ocasionalmente la (nica operaciéon necesitada para
mejorar la permeabilidad para fertilidad.
La lisis y reseccion de adherencias bajo control visual son
preferibles, que la simple manipulacion digital roma.
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Palmer (16), ha sugerido la omentectomia subtotal profilac-
tica cuando ilcs anexos se ven envueltos por extensas adherencias.

Las superficies peritoneales ‘‘desnudas” se cubren de nuevo
con peritoneo, conforme se les identifica, de tal manera que no se
olvida su presencia antes de cerrar la cavidad abdominal.

Los ovarios firmemente adheridos a la hoja posterior del li-
gamento ancho a veces son dificiles de liberar pero la diseccion -
cuidadosa permite a menudo el despegamiento completo. La endo-
metriosis suele ser el origen de este problema.

VILA.6  OPERACIONES COMBINADAS

Las mujeres con oclusion bipolar o las que tienen diferentes
sitios de oclusion en las dos trompas, necesitan métodos combina-
dos, Cuando en la misma trompa coexisten obstrucciones en pun-
tos proximales y distales, las posibilidades de reconstruccion se li-
mitan gravemente, y rara vez ‘esta indicada la tuboplastia.

VILLA..7. EMBARAZOS TUBARICOS NO ROTOS

La salpingectomia parcial, la tubostomfa con incisibn segui-
da por evacuacion de los productos de la concepcion y reparacion
de la trompa, o excision de un embarazo fitsmico seguido por im-
plantaciéon son reservados para pacientes jOvenes con embarazos ec-
topicos no rotos. (16).

La trompa afectada debe tener una buena fimbria. Cuando
la trompa opuesta es normal, la salpingectomia es preferible. En un
embarazo localizado cerca del final de la fimbria, los productos de
la concepcidon pueden ser manualmente retirados, y la trompa en-
tera preservada. '
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Con la concepcion implantada en el tercio medio de la ‘trom-
pa, una incision lineal puede ser hecha a lo largo, en la zona menos
vascular, el producto removido y la incision cerrada con suturas fi-
nas.

En muchas pacientes, la conservacion tubarica no es posible
por la distorsion patologica y anatomia tubarica.

Desde que un tercio de pacientes con embarazo tubario te-
nfan patologia en la trompa opuesta, la salpingografia esimportan-
te, para aquellas que desean futuros embarazos y en las que han
tenido una cirugfa conservadora para remover un embarazo ectopi-
co no roto.

En cirugia conservadora para un embarazo ectopico no roto
la simple excisién, remocion de los productos y resutura de los
defectos tubaricos, son faciles, pero en otros casos una implantacion
0 anastomosis son necesarias, pero generalmente es desarroliado co-
mo precedimiento electivo en la paciente no gestante-
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© CUADRO No. 1

~ TIPO DE INFERTILIDAD No. o/o
: - : - N
___PRIMARIA 7 16 &\\\\
~ SECUNDARIA 37 84
- TOTAL 44 100
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CUADRO No. 4

ANTECEDENTES No. afo
QUIRURGICOS
Salpingectomia 7 22.50
Pomeroy 5 16.13
Laparoscopla 4 12.9
Laparotomfa ‘ 3 9.67
P. Tubérica 2 6.46
| Otros 10 32.26
TOTAL 31 100
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\%Q\Q N g;\:\f} N %\ | ,\\ﬁ 3 SSE EN \ METODOS DIAGNOSTICOS No. o/o
N\Q\ \Q\\ Q\& &\5‘% R IEQ?Q <\\ Histerosal pingografia .32 69.56
ANTECEDENTES QUIRURGICOS |‘ E s 0as @
l’ TOTAL 46 @ 100
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CUADRO No. 6

RESULTADOS No. o/o

POST PLASTIA

EMBARAZO 11 25

NO EMBARAZO 33 75

TOTAL 44 100
CUADRO No. 7 )

RESULTADOS No. o/o

POST-EMBARAZO

A TERMINO 8 72.7

ABORTO 3 27.3

TOTAL 11 100
CUADRO No. 8

OPERACIONES No. olo

POST-POMEROY

EMBARAZOS 3 60

NO EMBARAZOS 2 40

TOTAL 5 100

7.— ANALISIS

CUADRO No. 1:

En este cuadro y grafica, se presentan los resultados obteni-
dos con respecto al tipo de infertilidad que presentaban las pacien-
tes que fueron operadas.

Se entiende por infertilidad primaria, cuando la mujer ha si-
do incapaz de quedar embarazada después de un afio de vida ma-
rital activa. Y por infertilidad secundaria, cuando han tenido uno o
més embarazos, no importado el resultado de éste.

Al igual que Escobar Martinez, Andrade Martinez y Rami-
rez Taracena (1, 2, 3), el resultado en @l presente estudio se in-
clina por la infertilidad secundaria.

Creemos que lo anterior se debe a que estas pacientes tie-
nen mayor historia ginocoobstétrica, como son: abortos, legrados,
ceséreas, infecciones del tracto genital (Pélvicas) y por lo tanto su
fertilidad se ve mas afectada posteriormente. La infertilidad primaria
se presenta en poCoOS casos, representando el 16 o/o de nuestra in-
vestigacion.

CUADRO No. 2
Es importante, segln nuestro criterio, presentar el cuadro

estadistico referente a la infertilidad por factor tubario y su
distribucion por grupos de edad. Se observa que mas del 60 o/o
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de los casos corresponden a pacientes comprendidas entre ios 21
y los 30 afios de edad. Al igual que lo anterior, creemos que
es la edad en que mayor problemas se presentan en la mujer 'y
que por lo tanto se ve afectada su reproduccion. A partir de
los 36 afios, el numero de pacientes que consultan por infertilidad, dis-
minuye bastante.

CUADRO No. 3

En relaciébn al periodo que existe entre el inicio del pro-
blema y el momento en que la paciente consulta, sucede lo mis-
mo que para cualquier otra entidad patologica, ya que las pacien-
tes esperan demasiado tiempo para acudir en busca de ayuda,
quizds cuando su problema no tenga :resolucion,

En nuestro estudio, se pudo comprobar lo anterior. A pesar
de que el 34.1 o/o de pacientes consultaron entre 1 y 3 afios -

'de imposibilidad para concebir, hubo un 28 o/o que lo hizo des-
pués de 10 afios.

Si lograramos que las pacientes consultaran mas répida-
mente, talvez los resultados serian mas halagadores.

CUADRO No. 4

Este aspecto, aniecedentes quirlirgicos, consideramos que
es de suma importancia en cuanio a la etiologia de la obstruc-
cion en muchas pacientes, por las siguientes razones:

—7 pacientes tenfan salpingectomia debido a Embarazo
previo,

ectopico
0 sea que s indice de fertilidad era menorc debido a

poseer solo una trompa, en la cual probablemente habia obstruc-
cion,
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E

ubari watrogénica secundaria
—5 pacientes tenian obstruccion tfubarica ‘yatrogen

a esterilizacion quirargica Previd.

e les habia efectaado plastia tubdricaen otro

_A"2 pacientes ya S .
centro, siendo el resultado, de reobstruccion de las trompas.

En resumen, se encontraron un total de 31 antecedentes de

ii i bri-
cirugfa, lo cual |6gicamente hacia pensar en la presencu_a cie
s ili e,
das y"a;:ihereﬁdias que dificultaban la fertilidad cle“ la pacien
En otros, se incluyen: Neurectomia presacra, apendicecto-
; (]
mia, y herniplastias.

CUADRO ‘No. 5
‘ Se : 'eféc'u;c‘: histerosalpingografia (nicamente en 32 pacientets,

ue .a pesar d:ef su buena utilidad, no fue ufilizada en la t_otall-

{c]iad -‘de ios; caéas, con lo que se dejo por un lado un medio

diagnostico valioso.
{a es el método de eleccibn, tanto para el

stico de la operacion si luego es
efectud en 14 pacientes.

La. laparoscop ;
diagnéstico, como pard el Pfonlo
ta se efectiia. Sin embargo, solo se

Quiero hacer notar, que todas-las pacientes, antes deBic?::-m-
tuarseles los dos estudios descritos zfmb?, _:se les hizo ;:?6;, e
sia Endometrial, para descartar el diagnostico de andovu it
demés a todos sus esposos, un espermograma para desca

tilidad masculina.

'CUADRO_No. 6:

‘ N ue
" Este cuadro, consideramos gue s el verdadero ndcleo q
3 ats 4 S - 7] .
'fue ihvésﬂgado” en nuestro estudio, en él se demuestra:
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LA EFECTIVIDAD DE LA PIASTIA TUB
ES DE: 256 o/o. ARICA EN EL HGSJD

Un I p
. .

Autor No. de Ptes. Embarazos |- Efectividad
Williams 681 : 107 15.71 o/o
Young y C. 11 1 '9.09 o/o
Grant 13 : 25 34.24 ofo
Umezaki 8 3 ..37.5.0/o
Petersen 16 8 50.0 o/o
Escobar * 45 4 . 8.80
** Andrade 35 20 57.16 o/o
*Ramirez 50 29 58.0 o/o

* Clinica Particular, Guatemala,
%% . . e
Hospital Privado Bella Aurora, Guatemala"

* Hospital Privado Bella Aurora.

CUADRO No. 7

S bEn este cuadro, queremos representar, el fin al que llegaron
. ?m arazos logrados posteriormente a la plastia. En nuestro hos-
pital, se tuvo un total de 8 embarazos a término lo gue indica un
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72.7 o/o : El resto de embarazos terminaron en Aborio {27.3 o/o}, no
kubo ningin caso de Embarazo ectopico.

Se presenta un cuadro, con estad(sticas nacionales y &X-

tranjeras al respecto_de lo anterior, para servir de comparacion -

(11).

Autor Embarazos A término Efectividad
Williams 107 71 66.5 o/o
Young 11 1 9.09 o/o
Grant 25 18 72.0 o/o
Umezaki 3 3— 100 o/c
Peterson 8 8 100 o/o
Escobar * 40 ? 2
Andrade*”™ 20 13 65.0 o/o
Ramirez” 29 9 31.0 o/o

* Clinica particular, Guatemala
** Hospital Privado Bella Aurora, Guatemala

* Hospital Privado Bella Aurora, Guatemala

CUADRO No. 8

Este tipo de operaciones gue en este cuadro se presentan,
estan incluidos en ia general. Es nuestro afan presentar 10s resulta
dos obtenidos por reanastomosis, que se encuentran en un 60 o/c
de efectividad, Esto quiere indicar que de 5 pacienties que habiar
pedido ser esterilizadas, y luego querfan embarazarse, en 3 de ella




se logrd una operacion exitosa, con embarazos a término.

g.— CONCLUSIONES

iLa efectividad de la plastia tubarica en el Departamento de
Ginecoobstetricia, del Hospital General San Juan de Dios es

del 25 ofo.

De los embarazos logrados post-plastia, el 72 o/o logran lle-
gar a téermino.

Del total de pacientes operadas, el 84 o/o, padecian de una
infertilidad de tipo secundaria.

El grupo etéareo mas afectado se encontrd entre los 26 2
los 30 afios.

El 22 o/o de las pacientes habfan tenido un embarazo €c-
topico previo ¥ secundario a esto, salpingectomfa. ‘

Los metodos diagnosticos disponibies, no estan siendo utili-
sados adecuadamente, ya Qque se practico laparoscopia en
un 30 o/o de las pacientes, hister‘osalpingbgrafi"a en un
70 ofo de las pacientes.

Los resultados obtenidos en nuestro hospital, en el presen-
te estudio se compararon con los reportes tanto naciona-—
les como internacionales vy podemos concluir, que se €n-
cuentran nivelados.
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9.— RECOMENDACIONES

Hacer una seleccion adecuada de las pacientes, para que a
la que se le efectue la operacion, se le pueda ofrecer re-
sultados mas alentadores, aunque no el cien por ciento de
la efectividad.

Que los meétodos diagnosticos disponibles en nuestro medio
(laparoscopia e histerosalpingografia), sean aprovechadas al
maximo, debido a que con los mismos, el diagnostico no
solo se mejora, sino que con laparoscopia puede hacerse
un pronodstico en caso de ser necesaria la cirugia recons-
tructiva.

Que se efectGen evaluaciones periodicas de la clinica de
fertilidad en nuestro hospital, con el objeto de hacerle
reformas, de ser necesario, v de que la misma se me-
jore, para que los resultados obtenidos en el presente
se mejoren en futuras ocasiones.

Que por cualquier medio, se haga un seguimiento mfnimo de 35
afios a las pacientes que sean operadas. Digo lo anterior en
base a que del total de casos presentados en este, muchas
pacientes no lograron ser evaluadas o interrogadas, v eilas ha-
bfan . desaparecido de la clinica de fertilidad, por lo que el
resultado de la plastia es desconocida.
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