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RESUMEN

Se estudian 72 casos de pacientes que se someltieron a la recanalizacién tubaria post esterilizacion,
en las que se analizaron los resultados. 9,2% post parto, 37.5% durante la operacién cesdrea y 33.3%
por minilaparotomia. Todas ellas fueron sometidas a la técnica de Pomeroy. Un nuevo compromiso matri-
monial o la pérdida de hijos, fueron lus principales causas de reconstruccién. Solo fueron seguidas 54
casos con 45 gestaciones que ocurrieron entre los 8 y 28 meses desde la cirugia. El problema mds impor-
tante fueron las gestaciones ectdpicas tubarias del 9.2%. Los mejores resultados fueron en {rompas mayo-
res de 7 centimetros y en las de anastomosis itsmico itsmica. Se debe preservar durante la esterilizacion
quirdrgica lo mdximo posible de trompa, evitar esterilizacién con cauterio y recordar que probablemente cs
la tltima oportunidad de devolver la fertilidad.

SUMMARY

72 patients were operaled for reversal iubal sterilization with atraumatic microsurgery technic and
the results analyzed. 29.2% post partum, 37.5% during cesarean section and 33.3% tru a minilaparoto-
my. All of them underwent Pomeroy sterilization. A new husband or a loss of a child were the main rea-
sons to request fertility. Only 54 cases were followed up, with 45 pregnancies which occurred 8 to 28
months post surgery. The main problem was the 9.2% of tubal pregnancies. The best results were in
cases with a tubal leng over 7 centimeters at the end of surgery. To preserve the maximun leng of the
tube, remouving only small segment is recomended and not to sterilice with cautery, and to know that

probably is the last chance for fertility return.
INTRODUCCION

En los dltimos afios han aumentado el ndmero
de mujeres que habiendo solicitado la esterilizacién
quirdrgica de las trompas de Falopio, han pedido la
reversién para reestablecer la fertilidad, debido a va-
rias razones: por haber perdido un hijo, potr haber
contraido un nuevo matrimonio o por razones per-
sonales. Debido a que hay muchas técnicas en la es-
terilizacién tubaria, los resultados de la recanaliza-
cién son también diferentes. (Cuadro I). Se emplean
las técnicas tradicionales (macrocirugia), que alcan-
za hasta un 28% de éxito, hasta las técnicas atrauma-
ticas con magnificacién, equipo quirdrgico fino, al
igual que las suturas y electromicrocauterios (micro-

cirugia),, cuyos resultados alcanzan entre el 50 al
80% .

El prognéstico de la reversibilidad post esteriliza-
cién, se calcula que de cada mil pacientes que solici-
tan, solo el 1% serian candidatas a la microcirugia,
de las cuales se conseguirian solo seis gestaciones in-
trauterinas, o algo menaos en fetos vivos. (Cuadro II),

En este trabajo, se trata de informar sobre los
resultados obtenidos en pacientes portadoras de trom-
pas seccionadas por la técnica de Pomeroy y que per-
manecen sanos los segmentos, intervencion que fueron
realizadas durante la operacién Cesdrea, en el post
parto inmediato o en una minilaparotomia solo para
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CUADRO I

METODOS EN USO PARA LA ESTERILIZACION
TUBARIA

ABORDAJE:
ABDOMINAL
Laparotomia
Minilaparatomia
Pomeroy
Irving
Madlener (sin seccién)
Salpingectomia
Total o Parcial
VIA VAGINAL por lo de arriba
LAPAROSCOPIA
Electrocauterio
Anillos
Clips
Hulka
Filshie
HISTEROSCOPIA
Tapones de silicona
Agentes esclerosantes

este fin. Los casos de electrocauterizacién, o anillos
de silastic via Laparoscopia, asi como los casos de
amputacién de fimbrias, no han sido incluidas en este
estudio.

MATERIAL Y METODOS

Setenta y dos pacientes fueron sometidos a la re-
canalizacién tubaria post esterilizacidn quirdrgica, to-
das ellas tnicamente por la técnica de Pomeroy des-
de el afio 1977 a 1985, tratadas en la practica privada
y en Hospitales privados. Todos los casos fueron se-
guidos de 8 a 28 meses y solo se pudo evaluar los
resultados en 54 casos (75%) . Dieciocho de ellos se
perdieron de vista hasta el presente estudio.

Toda pareja fue sometida a un estudio evalua-
torio de rutina, previo, con el fin de descartar cual-
quier otra razén de infertilidad paralela. Ademis de
la historia, la evaluacién clinica, espermatograma y
los estudios que confirmen la ovulacién regular, his-
terografia y laparoscopia diagndstica para conocer si
los segmentos tubarios tenfan suficiente longitud y no
eran hidrosalpingeas.

CUADRO 11

PRONOSTICO DE LA REVERSIBILIDAD POST
ESTERILIZACION TUBARICA

ESTERICTZACION
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De cada 1,000 pacientes estcnhzados 1% (pacxentes) serian
candidatas a la microcirugia, de las cuales solo 6 gestacioncs
intrauterinas 0 algo menos en fetos vivos.

La técnica quirtirgica consistid en la reanastomo-
sis de ambos segmentos con instrumentos atrauméti-
cos y magnificacién con lupas bifocales de 4 a 6 au-
mentos  (Visién Center, N.Y.C.). EI cierre de la
aproximacién fue hecha en dos planos: la mucosa
endosalpingea y la muscularis con sutura de &cido
glicocolico 6/6 en cuatro puntos cardinales. Se tra-
td que las bocas anastomdticas sean iguales en dia-
metro o compatibles. Se utilizé durante toda la in-
tervencibn, irrigacién constante de una solucién de
Lactato de Ringer, heparina, dexameatsona y Genta-
micina. La hemostasia fue controlada con electromi-
crocautero monopolar o bipolar. Terminada la anastc-
mosis, se procedié a suspender el cuerpo uterino a
la pared anterior del abdomen, y la suspencién de
ambas trompas desde su serosa a la serosa perito-
neal de la pared anterior abdominal con la sutura
Catgut simple 3/0, (Punto de Soihet) (10, 11), con
el fin de evitar que las zonas cruentas se fijen y ad-
hieran en el fondo de la cavidad pelviana. El pre
y post operatorio de la paciente, recibio Dexameta-
sona 0.5 durante diez dias, y en el post operatorio
antibiéticos de amplio espectro durante una semana.

Antes del cierre peritoneal, se tomaron las me-
didas de longitud de las trompas reconstruidas y se
registré el drea de anastomosis en el informe opera-
torio.
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CUADRO 11II
TIPO DE LA ESTERILIZACION QUE FUE
REALIZADA
Tipo Casos %
Pomeroy en post parto 21 29.2
Pomeroy en cesirea 27 37.5
Pomeroy en minilaparotomia 24 33.3
TOTAL 72 100.0

RESULTADOS

Anilisis de Jos pacientes seleccionados:La edad
varié de los 25 a los 39 afios. La media fue de 34.6.
El ndmero de hijos variaron de O a 6, con una me-
dia de 3.6. El tipo de esterilizacién que habian te-
nido las trompas fueron cuidadosamente selecciona-
das que fueron por la de Pomeroy, de las cuales fue-
ron realizadas en 21 casos en el post parto inmedia-
to, en 27 casos durante Ja operacién cesdrea y en 24
casos a través de una minilaparotomfa. (Cuadro Iil).

Las causas por las que las pacientetes solicitaron
la reconstruccién tubaria, fueron: vuelta a casar, pér-
dida de su tnico hijo, o Gnico en el sexo, deseo de
tener un hijo de sexo determinado que nunca tuvie-
ron, y simplemente por cambio de idea por temor,
religién o complejo de culpa. (Caudro IV).

Gestaciones: De Jos 72 pacientes, s6lo 54 (75%)
fueron posibles de ser seguidos durante 8 a 28 meses
en las cuales se consiguieron 38 gestaciones y 7 de
ellas volvieron a gestar por segunda vez, lo que hicie-
ron un total de 45 gestaciones. El resto se perdieron
de vista o se fueron a otro lugar. De las gestaciones
obtenidas, 26 llegaron a término (48.1%), dos pre-
maturos (0.7%), cuatro abortos (7.4%), un emba-
razo molar (0.7%), cinco ectépicos tubéricos (9.29%).
Tres casos que se supo que estaban gestando se fue-
ron a otro lugar, cuyo fin desconocemos. Posterior-
mente, tres casos tuvieron una segunda gestacién a
término, dos casos tuvieron una segunda gestacién se
sometieron a un aborto electivo. (Cuadro V).

De las cinco gestaciones ectdpicas, tres fueron
atendidas po rnosotros, y estas se encontraban loca-
lizadas en el 4rea de ]Ja anastomosis.

Tiempo transcurrido de la Cirugia a Gestacién:
Las pacientes que llegaron a gestar tuvieron que espe-

CUADRO 1V
RAZONES PARA LA RECANALIZACION
TUBARIA
Razones Casos %
Nuevo matrimonio 42 58.3
Cambio de idea 9 12.5

(hijo enfermo, complejo de culpa,
religioso, deseo de hijo varén/mujer)
Pérdida de hijo(s) 21 29.2

rar entre 4 a 28 meses. La media fue de 7.8 meses.
Las pacientes que habian sido esterilizadas en el post
parto, la media fue de 6 meses. Los pacientes esteri-
lizados en una Minilaparotomia, la media fue de 8.2
meses. Las esterilizadas durante la operacién Cesa-
rea la espera tuvo una media de 9.6 meses.

Longitud tubaria y Gestacién: Los casos que tu-
vieron una trompa de 7 centimetros o méas de longitud
gestaron en un porcentaje que aquellas que median
menos de 7 centimetros.

Las anastomosis se realizaron en el lugar en que
los segmentos lo permitieron, y fueron 52 anastomosis
itsmico itsmica, (72.2%, cuatro anatomosis cornual
itsmica (5.6%, y 16 anastomosis itsmico ampular
(22.2%) .

Loa controles histerosalpingograficos de las pacien-
tes que no pudieron gestar, 9 tuvieron obstruccién
Lilateral, 27 casos no desearon ser sometidos a estu-

CUADRO V

GESTACIONES OBTENIDAS

Pacientes Gestaciones Porcentaje Nuevas gestaciones

Seguidos 54

A término 26 9.2 2 Abortos
Prematuros 2 0.7 espontan
Aborto 4 7.4 2 Abortos
Molar 1 3.7 inducido
Ectépicos 5 48.1 % 3 A término

Ferdidos 18
(Gestaron tres en otro lugar, se desconoce el fin)

TOTAL 72 casos 38 Gestaciones 7 Total 45
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CUADRO VI

LONGITUD TUBARIA Y EL EXITO DE GESTACIONES

Longitud Nimero de gestaciones

Tipo de Cirugia tubaria en pacientgs seguidos % de éxito
Pomeroy en el Post Parto > 7 cms. 9 60.0 %
(de 22 casos, seguidos 15) < 7 5 14/15 33.3
Pomeroy en cesirea > 7 cms. 7 11/21 33.3
(de 27 casos, seguidos 21) < 7 4 19.0
Pomeroy en minilaparotomia > 7 cms. 8 13/18 44 .4
(de 24 casos, seguidos 18) <7 5 27.8

38 gestaciones/ 54 seguidos = 70.3%

72 casos operados/54 seguidos

No se incluyen cuatro nuevas segunda gestacién ni tres casos informados de otro lugar?, pero no seguidos por nosotros.

dios posteriores o recibir tratamientos adicjonales, de
las cuales perdimos 18 casos de vista, sin embargo, fui-
mos informados que tres de este grupo gestaron poste-
riormente durante el seguimiento después de Jos 28
meses, cuyo fin desconocemos.

DISCUSION

De los 72 casos que fueron sometidos a la reca-
nalizacién por la técnica atraumdtica de la microciru-
gia, solo fue posible seguir a 54 casos entre fas 8 y
28 semanas y en las que se consiguieron 38 gestacio-
nes y entre estas, tuvieron 7 una segunda gestacién, re-
sultados bastante similares en los reportados en la li-
teratura (1, 2), Las razones para que las pacientes so-
licitaran la restitucién de su fertilidad, fue en primer
lugar el tener un nuevo compromiso matrimonial, y pa-
rece ser la prevalencia de todo grupo racial de acuerdo
a otros informes (3, 4) .

Al analizar los casos que tuvieron éxito, se ob-
servé que cuanto més joven era la candidata, tenia ma-
yor posibilidad de gestaciones a término y menor ries-
go de aborto, observacién de acuerdo con otros (5, 7,
8) .

Un factor muy importante fue la longitud de las
trompas en sus segmentos y la longitud del oviducto
recanalizado, si este mide mas de 7 centimetros, las
gestaciones fueron mayores (6) .

Hubieron cinco casos que gestaron a los cuatro
meses de la operacién. Debido a que existe una cos-
tumbre étnica en que el coito se reasume después de
las seis semanas post operacién o parto, y no por in-
dicacién médica, por lo que posiblemente las gestacio-

nes hubiesen ocurrido antes, como ha sido reporta-
do (6). De otro lado doce de los casos seguidos fue-
ron reintervenidos para liberar algunas adherencias tu-
bo ovérico peritoneal que impedia la captura del évulo.
La operacién fue hecha via laparoscopica y/o abdo-
minal.

Un hallazgo importante, fue que se consiguieron
mayores gestaciones en el grupo con esterilizacién post
parto. En segundo lugar se obtuvieron Jos que fueron
esterilizados en minilaparotoma y en menor ntimero en
los casos esterilizados durante la operacidn cesarea.
Probablemente es debido a que la ligadura tubaria y la
cperacién cesdrea tienen &reas cruentas mds amplias
v hacen mayores adherencias, que son adversas a la
microcirugia. En el minilap en la esterilizacién post
parto, son menores, y de acuerdo con otros (8) . estu-
dios, en los que se analizan junto con otras técnicas
de esterilizacién. Sin embargo otros autores, reportan
gte no hay ninguna diferencia significativa y atin mas,
que mejores resuitados fueron obtenidos cuando la
esterilizacién fue por via laparoscépica (8, 9).

Definitivamente la anastomosis itsmico itsmica es
la mejor posibilidad de éxito, por lo que es recomen-
dable que la ligadura y seccién se realice en ese seg-
mento y sblo retirar un fragmento de trompa peque-
fio (5, 8, 9).

Dos son los problemas importantes que frustran
al cirujano: primero, es cuando después de recanalizar
el oviducto y obtener una gestacién, esta se localice
en el mismo oviducto, que en nuestras series fue de
9.2%, porcentaje muy significativo, pues pone en pe-
ligro la vida de la paciente .Esto ocurre cuando el
Jumen no ha sido afrontado igualmente o que los dié-
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metros son desiguales en la anastomosis. Segundo, son
los abortos, que probablemente estidn en relacién a la
edad de las candidatas.

Para realizar la cirugia de reconeccién de los seg-
mentos tubarios, cada caso debe ser bien seleccionado
y que los segmentos tengan la mayor longitud. .El

lumen de cada caso sean lo més iguales en didmetro
posible. Evitar los casos que fueron seccionados con
cauterio 0 que los segmentos resecados fueron muy
amplios. Reparacion atraumadtica y con visién mag-
nificada y gran habilidad, recordar que probablemente
serd la dltima oportunidad de poder gestar.
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