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Resumen
Para que ocurra un embarazo exitoso, se requiere la integridad del tracto genital femenino, 

destacando como elementos importantes las trompas uterinas (TU) que transportan gametos 
y al óvulo fecundado a la cavidad uterina. La enfermedad de las TU por varias causas, como 
el embarazo ectópico, constituyen un 20% de causas de infertilidad. Gracias al desarrollo de 
técnicas de reproducción asistida (TRA) como la fecundación in vitro (FIV), en un alto por-
centaje de pacientes que tienen un daño permanente y severo en estas estructuras, la cirugía 
para reparar o recanalizar las trompas uterinas ha sido desplazada por esta técnica de repro-
ducción asistida. La reanastomosis tubárica tiene una tasa de éxito y de embarazos naturales 
después de la cirugía del 9% en mujeres con enfermedad tubárica severa al 69% en casos de 
enfermedad tubárica leve. Se presenta el caso de una paciente joven diagnosticada de inferti-
lidad post-quirúrgica por antecedentes de dos embarazos ectópicos accidentados previos que 
afectaron ambas trompas uterinas y ooforectomía izquierda; luego de realizado el procedi-
miento micro-quirúrgico, recuperó la posibilidad de ser madre. 

Descriptores DeCS: embarazos ectópicos, esterilidad, recanalización de trompas uterinas.

Abstract
For a successful pregnancy to occur, the integrity of the female genital tract is required, hi-

ghlighting as important elements the uterine tubes (TU) that transport gametes and the ferti-
lized egg into the uterine cavity. The disease of TU due to several causes, such as ectopic preg-
nancy, constitute 20% of infertility causes. Thanks to the development of assisted reproduction 
techniques (ART) such as in vitro fertilization (IVF), in a high percentage of patients who have 
permanent and severe damage to these structures, surgery to repair or recanalize the uterine 
tubes has been displaced by This assisted reproduction technique. Tubal reanastomosis has a 
success rate and natural pregnancies after surgery of 9% in women with severe tubal disease 
at 69% in cases of mild tubal disease. We present the case of a young patient diagnosed with 
post-surgical infertility due to a history of two previous injured ectopic pregnancies that affec-
ted both uterine tubes and left oophorectomy; After performing the micro-surgical procedure, 
he recovered the possibility of being a mother.
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Introducción
Para que ocurra un embarazo exitoso, es in-

dispensable la integridad del tracto genital feme-
nino, en especial las trompas uterinas (TU) que 
transportan gametos y al óvulo fecundado hacia 
la cavidad uterina1,2. Una enfermedad que afecte 
TU es causa importante de infertilidad femenina, 
identificada en aproximadamente el 20% de mu-
jeres de parejas infértiles3. Con el desarrollo de 
diversas técnicas de reproducción asistida (TRA) 
para tratar causas de problemas reproductivos so-
bre todo tubáricas, se relegó hasta cierto punto el 
procedimiento quirúrgico de recanalización como 
tratamiento de ciertas patologías, sobre todo rela-
cionadas a salpingoclasia o salpinguectomía por 
embarazos ectópicos accidentados y otros. 

En un estudio relativo a cirugía laparoscópi-
ca para tratar la enfermedad tubárica distal, la tasa 
acumulativa de embarazos en los dos años subsi-
guientes a la cirugía fue 28%; posterior a la cirugía 
de TU, las parejas pueden lograr una concepción 
de forma natural4. Se estima que aproximadamente 
el 50% de pacientes tratadas con cirugía de trom-
pas distales quedaron embarazadas, sin embargo se 
reporta que aproximadamente un 10% de embara-
zos logrados pueden ser ectópicos. Los factores clí-
nicos que se asocian al éxito quirúrgico son: a) au-
sencia de adherencias pélvicas densas, b) ausencia 
de adherencias ováricas, c) edad de la mujer menor 
a 35 años y d) buena reserva ovárica. Mujeres in-
fértiles sin enfermedad bilateral y que presenten 
enfermedad tubárica proximal o distal, tiene muy 
pocas posibilidades de concebir después del trata-
miento quirúrgico. A pesar de los riesgos quirúrgi-
cos y anestésicos (intraoperatorios y postoperato-
rios) y la alta incidencia de embarazos ectópicos, la 
cirugía para tratar la infertilidad tubárica es consi-
derada una opción efectiva de tratamiento. Proce-
dimientos como la salpingostomía o fimbrioplastía 
se realizan ampliamente para casos de obstrucción 
tubaria distal. 

Las tasas de natalidad no se han evaluado 
adecuadamente en relación con la gravedad del 
daño tubárico. Es importante determinar la efec-
tividad de la cirugía comparando con otras op-
ciones de tratamiento en mujeres con infertilidad 
tubárica, especialmente por eventuales resultados 
adversos, complicaciones intraoperatorias y costos 

asociados con la cirugía tubárica versus los trata-
mientos alternativos, principalmente la FIV5.

Reporte del caso
Paciente de sexo femenino de 26 años de 

edad, con antecedentes ginecológicos y obstétricos 
de tres embarazos previos, un parto de un produc-
to prematuro hace 4 años que falleció a los 2 meses 
de edad y dos embarazos ectópicos. A la pareja se 
le realizó un seminograma demostrándose que no 
tenía la cantidad y calidad adecuada de fertilidad 
masculina. En las ecografías de estudio y control 
de la paciente, se evidenció un buen funciona-
miento hormonal y ovárico y adecuada reserva 
ovárica del ovario derecho; el ovario izquierdo 
fue extirpado previamente. El primer embarazo 
ectópico posiblemente se localizó en la trompa 
derecha y no comprometió el ovario derecho; fue 
tratada con salpinguectomía total conservando el 
ovario derecho. En el segundo embarazo ectópi-
co que aparentemente se localizó en el ámpula y 
comprometió el ovario izquierdo, le realizaron una 
ooforectomía izquierda y salpinguectomía parcial, 
conservando el tercio interno y parte del tercio 
medio de la trompa uterina. El diagnóstico de la 
paciente es esterilidad postquirúrgica. 

Durante la valoración se demostró condicio-
nes favorables para el procedimiento en base a: a) 
integridad del ostium y del segmento del ístmico de 
la tuba uterina, b) edad de la paciente, c) embarazos 
anteriores y d) tratamiento de apoyo. Fue sometida 
al procedimiento que es explicado mediante la fi-
gura 1. La paciente, por contar con un ovario con-
tralateral, requirió de la reconstrucción del muñón 
de la trompa uterina izquierda con elaboración de 
neo-digitaciones, seguido de la aproximación del 
extremo fimbriado de parte del oviducto existente 
al ovario contralateral. El ovario se moviliza mien-
tras que el mesovario y su mesosalpinx se fijan a la 
superficie posterior del útero mediante suturas no 
absorbibles. Luego de cinco meses postquirúrgicos 
manejados de forma conservadora con antioxidan-
tes, acetil-cisteína y multivitaminas, se produce un 
embarazo de forma natural que termina con un 
parto cefalovaginal a término. La paciente tuvo 
otro embarazo un año después del parto pero la-
mentablemente, terminó en aborto espontáneo sin 
causa aparente.
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Figura 1. Técnica quirúrgica de reposicionamiento del ovario, mesoovario y mesosalpix.

Fuente: Gomel, V. Reconstructive tubal surgery en Cundiff GW. Te Linde Ginecología 
Quirúrgica. 10 ed. Ed Panamericana. 2010.

Discusión  
Diversas patologías de trompas uterinas, 

útero, cuello uterino o vagina pueden afectar ne-
gativamente la fertilidad femenina y constituyen 
entre el 20% a 30 % de causas infertilidad en el 
mundo5,6. Para que ocurra un embarazo, se re-
quiere del transporte de gametos y la integridad 
de los órganos que conforman el tracto genital 
femenino que favorecen la proximidad de los es-
permatozoides al ovocito y finalmente el trans-
porte del embrión hacia la cavidad uterina1,2,4; 
por lo anterior, las trompas uterinas tienen una 
participación activa e importante en el proceso 
fisiológico de la fecundación. 

Con el desarrollo de las técnicas de repro-
ducción asistida (TRA) entre las que se incluye la 
fecundación in vitro (FIV) para tratar causas tu-
báricas de infertilidad femenina atribuible al daño 
permanente y severo en estas estructuras, se relegó 
a la microcirugía para reparar o reanastomosar las 
trompas uterinas, pese a ser un valioso recurso para 
ayudar a parejas que desean tener descendencia, 
especialmente por la tasa de éxito y de embarazos 
naturales que varía desde un 9% en mujeres con 
enfermedad tubárica severa al 69% para aquellas 
con enfermedad leve3,7. Pese a que la microcirugía 
es considerada obsoleta, mantiene su vigencia para 
tratar la infertilidad tubárica por daño u oclusión 
subsecuente a infección, esterilización por emba-
razo ectópico o salpingoclasia para control de la 
natalidad4,7. Existen limitadas condiciones clínicas 
limitadas que se indica el tratamiento quirúrgico 
de problemas de trompas uterinas: a) bloqueo tu-
bárico distal bilateral, b) bloqueo tubárico proxi-
mal, c) identificación de hidrosalpinx antes de un 
ciclo de FIV y d) evaluación del estado tubárico 
antes de la reanastomosis microquirúrgica para 

revertir una ligadura de trompas por planificación 
familiar o por embarazo ectópico. La microcirugía 
para tratar la infertilidad por enfermedad tubári-
ca es más exitosa si el problema se localiza en la 
porción distal de la trompa. La fimbrioplastía por 
adherencias fibriales o la dilatación de las esteno-
sis fibriales puede ser también una alternativa de 
tratamiento; otra posibilidad quirúrgica es la neo-
salpingostomía, que consiste en la creación de una 
nueva abertura tubárica por oclusión distal8,9. 

Un estudio efectuado en 434 casos de infer-
tilidad por enfermedad tubárica distal tratados con 
cirugía laparoscópica revela que la tasa acumulativa 
de embarazos en los dos años subsiguientes al pro-
cedimiento alcanzó el 28%; posterior a la cirugía, 
las parejas pueden intentar la concepción de forma 
natural durante los ciclos menstruales siguientes. 
Otro informe señala que aproximadamente el 50% 
de pacientes con buen pronóstico tratadas con ci-
rugía de trompas distales quedaron embarazadas 
y cerca del 10% de los embarazos logrados fueron 
ectópicos10,11.  

Los factores clínicos que se asocian al éxi-
to quirúrgico son: a) tratamiento de enfermedad 
tubárica distal que incluye un diámetro tubárico 
menor de 30 mm, b) fibrillas visibles, c) ausencia 
de adherencias pélvicas densas, d) ausencia de ad-
herencias ováricas, e) edad de la mujer menor a 35 
años y f) buena reserva ovárica. Mujeres infértiles 
con enfermedad bilateral o con enfermedad tubári-
ca proximal y distal tiene muy limitadas posibilida-
des de concebir luego de someterse al tratamiento 
quirúrgico. Pese a los riesgos quirúrgicos y anesté-
sicos tanto intraoperatorios como postoperatorios 
sumado a la posibilidad de un embarazo ectópico, 
la cirugía para la infertilidad tubárica es conside-
rada opción efectiva de tratamiento12,13. Procedi-
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mientos como la salpingostomía o la fimbrioplastía 
se realizan ampliamente para casos de obstrucción 
tubárica distal. 

La FIV es costosa, invasiva y no está dispo-
nible para todos las pacientes infértiles; se asocia 
con varias complicaciones potenciales incluidos 
los nacimientos múltiples y anomalías fetales11-14. 
La cirugía es un tratamiento aceptable para tratar 
la infertilidad tubárica a pesar del mayor uso de 
la FIV. Se advierte que la efectividad de la cirugía 
no se ha evaluado rigurosamente respecto a otros 
tratamientos como la FIV y el manejo expectante 
(sin tratamiento). Las tasas de natalidad no se han 
cuantificado adecuadamente respecto a la grave-
dad del daño tubárico. Es importante determinar 
la efectividad de la cirugía en comparación a otras 
opciones de tratamiento en mujeres con infertili-
dad tubárica, especialmente relacionadas a resul-
tados adversos, complicaciones intraoperatorias y 
costos asociados a la cirugía tubárica15,16.

La aproximación del extremo fimbriado del 
oviducto existente al ovario contralateral cuando 
existe un solo ovario en el lado opuesto, puede ser 
posible15-17. El ovario se moviliza y el mesovario se 
fija a la superficie posterior del útero con suturas 
no absorbibles. El oviducto contralateral se reposi-
ciona y su mesosalpinx se sutura a la cara posterior 
del útero. Las suturas no absorbibles se colocan en 
el mesosalpinx, aproximadamente a 1 cm del tubo 
que permite colocar efectivamente al infundíbu-

Figura 2. Ecografía donde se observa un embarazo 
de 4 semanas.

lo cerca del ovario. Alternativamente, el ovario 
se puede transponer al lado contralateral mante-
niendo al pedículo vascular intacto8,18,19. El caso 
reseñado, de una paciente joven diagnosticada de 
infertilidad postquirúrgica secundaria a dos emba-
razos ectópicos que afectaron ambas tubas uterinas 
y ooforectomía izquierda, luego de transcurridos 
cinco meses del procedimiento microquirúrgico 
recuperó la posibilidad de ser madre (ver figura 2). 
La literatura médica refiere que debería preferirse 
la FIV si el tamaño de la tuba uterina es menor de 4 
cm para proceder a la reparación3,19,20.
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