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VALOR PRONÓSTICO LAPAROSCÓPICO EN GESTANTES
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RESUMEN: Se realizó un estudio descriptivo, con carácter retrospectivo y de corte transver-
sal en 148 pacientes procedentes de la consulta de infertilidad del ISMM Dr. Luis Díaz Soto, con
diagnóstico de factor tubo peritoneal, así como otros factores asociados, de las cuales 71 (47,9 %)
lograron sus embarazos, en el período comprendido desde 1989-1996. A estas pacientes se les
realizó como procedimiento indispensables la laparoscopia contrastada, para lo que se utilizó la
clasificación laparoscópica de lesiones tubáricas y operación, propuesta por el doctor Nelson Rodríguez
y para la nomenclatura del tipo de intervención a realizar se utilizó la clasificación propuesta en el
Décimo Congreso Mundial de Fecundidad y Esterilidad en Madrid. El 43,7 % de las embarazadas
tenían entre 30-34 años, y se encontró el 62 % de pacientes con infertilidad secundaria, con un
tiempo de infertilidad mayoritario entre los 5-7 años (42,3 %). El factor tubo-peritoneal fue el
hallazgo laparoscópico más encontrado (56,3 %) la salpingoovariolisis bilateral la intervención más
realizada (19,71 %). El mayor número de pacientes lograron embarazos  entre los  19-24  meses
posteriores a la intervención (38 %) con un 75,5 % de partos.

Descriptores DeCS: INFERTILIDAD FEMENINA/etiología; ENFERMEDADES DE LAS TROMPAS DE FALOPIO/
cirugía; ENFERMEDADES PERITONEALES/cirugía; LAPAROSCOPIA; EMBARAZO; PRONOSTICO;
MICROCIRUGIA.
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La microcirugía en el tratamiento d
factor tuboperitoneal, constituye en nue
tro medio, una alternativa de solución 
un problema al que actualmente se le
18
tratado de dar respuesta, salvando el ob
táculo del hiatus tubo ovárico, mediante la
fertilización in vitro, procedimiento costo-
so y complejo, así como por la cirugí
icia
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endoscópica, que posibilita la solución ca
vez mayor de problemas.1 La microcirugía,
en su desarrollo actual, permite dar respu
ta a cierto número de casos, que estos 
mos procedimientos aún no pueden res
ver.2-5

En aquellas pacientes que por sus 
racterísticas mantienen el criterio del tra
miento microquirúrgico, nos enfrentamos
la necesidad de establecer, mediante
laparoscopia, el pronóstico de la interve
ción que se va a realizar, según diferen
clasificaciones diseñadas por varios au
res. Dichas clasificaciones toman en con
deración el factor tuboperitoneal uni o bil
teral,6,7 según su extensión para la propu
ta de intervención que se va a realiz
[Lesyano Dorta C. Estudio comparativo 
los medios diagnósticos para el estudio
la permeabilidad tubárica. Tesis de Gra
Ciudad de La Habana, 1974].

Según consideramos, existen con re
tiva frecuencia factores asociados de t
funcional u orgánico que deben tomarse
cuenta al evaluar tanto el pronóstico co
la intervención  apropiada.7 Por esa razón
decidimos emprender el presente traba
que persigue conocer el comportamiento
la laparoscopia como factor pronóstico 
las gestantes tratadas por microciru
tubaria.

Métodos

Se realizó un estudio retrospectivo
de corte transversal en 148 pacientes p
cedentes de la consulta de infertilidad 
ISMM «Dr. Luis Díaz Soto», con diagnóst
co de factor tubo-peritoneal, así como ot
factores asociados, de las cuales 71 log
ron embarazo, en el período comprend
desde 1989 a 1996. A estas pacientes s
realizó como procedimiento indispensab
laparoscopia contrastada, y se utilizó la c
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sificación laparoscópica de lesion
tubáricas y operación, propuesta po
doctor Nelson Rodríguez, y para la nomen
clatura del tipo de intervención a realiza
empleó la clasificación propuesta en e
Congreso de Fecundidad y Esterilidad
Madrid. Se siguieron todos los requerimi
tos establecidos para la realización de la
rugía tubaria.2,7,8

Se revisaron las historias clínicas
las pacientes, y fueron tomadas para
análisis las variables siguientes:

− Edad

− Tipo de infertilidad

− Tiempo de infertilidad

− Hallazgo laparoscópico

− Intervención realizada

− Tiempo entre intervención/embarazo

− Evolución del embarazo

Se confeccionó un cuestionario p
la recolección de los datos primarios, 
cuales, una vez obtenidos, se proces
de forma automatizada, y se obtuvieron
lores absolutos y relativos (razones y p
centajes) necesarios, y medidas de ten
cia central y de dispersión.

Se aplicaron pruebas de significac
estadística (prueba de chi cuadrado y p
bas Q de porcentaje), con el 95 %
confiabilidad (a = 0,05).

Los resultados se expresaron med
te tablas y gráficos, que facilitaron la p
sentación, el análisis y la discusión.

Resultados

Según el universo de estudio de 
148 pacientes examinadas, lograron em
razo 71 para el 47.9 %.

En la tabla 1, podemos ver que en cu
to a la distribución por edades, la ma
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incidencia de pacientes se presentó e
grupos de edades entre los 30 y 34 a
para el 43,7 %, y entre los 25 y 29, co
32,3 %. La edad promedio fue de 30.5 a
(S = 5,5), lo cual se corresponde con la e
reproductiva de la mujer.

TABLA 1.  Distribución de las gestantes se
gún la edad

Edad (años)                    No.               %

20-24                      9         12,7
25-29 23 32,3
30-34 31 43,7
35 8 11,3

Total                             71             100

P < 0,05 = Edad promedio 30,5 años (S=5,5)
Fuente: Consulta de Infertilidad ISMM «Dr. Lu
Díaz Soto»

De acuerdo con las estadísticas na
nales e internacionales, la infertilidad 
cundaria se evidenció en el 61,9 % de
pacientes (tabla 2), donde la EIPA caus
de factor tubo-peritoneal8,9 tuvo la mayo
frecuencia. [Machado Rodríguez HM. P
nóstico de la esterilidad de causa tubá
Tesis para Especialista de I Grado
Ginecología y Obstetricia. Hospit
Ginecoobstétrico Docente "Ram
González Coro". Ciudad de La Haba
Cuba, 1973]

TABLA 2. Clasificación de las gestantes s
gún tipo de infertilidad

Infertilidad                        No.                 %

Primaria 27 38,1
Secundaria 44 61,9

Total 71 100

Fuente: Consulta de Infertilidad. ISMM "Dr. Lu
Díaz Soto"
20
,

TABLA 3. Clasificación de las gestantes d
acuerdo con el tiempo de infertilidad

Años                          No.                    %

2-4 9 12,7
5-7 30 42,3
8-10 27 38,6
> 10 5 7,4

Total 71 100

P < 0,05 El tiempo de infertilidad promedio es 
7,2 años (S = 8,5)
Fuente: Consulta de Infertilidad ISMM «Dr. Lu
Díaz Soto»

En la tabla 3 apreciamos cómo el ma
número de nuestras pacientes asistie
para su estudio después de los 5 año
infertilidad (P < 0,05), con un tiempo prom
dio de infertilidad de 7,2 años, dado que
paciente afectada de una infertilidad sec
daria, por el hecho de haber logrado al m
nos en alguna oportunidad un embaraz
porque estudiándose factores etiopa
génicos que algunas veces son consid
dos ocasionales, concurren más tardíam
te a las consultas.10

Analizando la tabla 4 encontramos q
fue el factor tubo-peritoneal el de mayor 
cidencia como diagnóstico preoperato
(56,3 %; P < 0,05), cifras estas que concu
dan con la afirmación de que la afección
extiende a la pelvis y a sus órganos en s
tido general.4,11 Como vemos, se evidenc
en este cuadro que existe el 23,9 % de 
tores asociados, no incluidos en la clas
cación pronóstica, pero que consideram
de importancia al evaluar el pronósti
laparoscópico de la paciente.

En la tabla 5, estuvo presente y asoc
do con el factor tubo peritoneal el miom
uterino en el 12,7 % en la etapa 2, así co
el quiste de ovario (4,2 %), siguiéndole 
orden de frecuencia en la etapa 4



ón
si-
s d
ón
so

a

 la
ue-

)
es:
os
, y
má

de
bo-
res
 an
cto

 la
e-
u-
n
c-

ico

n-
o

os,
is-
as
a-
as
lá-

e,

on

 8)
ue
e
or
ro-

-
bor-
es
a-
e-

no
ía
ía

or
cia
el

s
e-
endometriosis pélvica (5,7 %) y el plastr
anexial unilateral (1,4 %) por lo que con
deramos que debe ser valorado, ademá
factor tubo peritoneal y su clasificaci
pronóstica preoperatoria, los factores a
ciados con éste.7

TABLA 4 . Hallazgo laparoscópico

Factor                               No.               %

Factor tubario 4 5,7
Factor peritoneal 10 14,1
Factor tubo-peritoneal 40 56,3
Factores asociados 17 23,9

Total 71 100

P < 0,05
Fuente: Consulta de Infertilidad. ISMM "Dr. Luis

Díaz Soto"

TABLA 5 . Factores asociados

Factor                                 No.     %       Etap

Endometriosis pélvica 4 5,7 4
Mioma uterino 9 12,7 2
Quiste de ovario 3 4,2 2
Plastrón anexial unilateral 1 1,4 4

Total 17 100

Fuente: Consulta de Infertilidad. ISMM "Dr. Luis

Díaz Soto"

Al analizar la tabla 6, atendiendo a
clasificación empleada por nosotros, f
ron la salpingoovariolisis bilateral (19,71 %
y la salpingostomía en sus 2 variant
salpingoneostomía y la fimbrioplastia, l
procederes quirúrgicos más utilizados
ambos resultados son alentadores; ade
mejoran el pronóstico y los resultados.12,13

De forma opuesta, en nuestro estudio 
bemos señalar que la reimplantación tu
uterina ofreció resultados desalentado
destacamos la correspondencia con lo-
teriormente señalado, referente a los fa-
21
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res asociados no tenidos en cuenta en
clasificación pronóstica y que se añadi
ron a la complejidad quirúrgica, en su sol
ción, como fueron: miomectomía, resecció
en cuña de ovarios, cistectomías, etc., fa
tores que establecen un peor pronóst
en estos casos.

La tabla 7 muestra los niveles de co
cordancia en cuanto al valor pronóstic
laparoscópico y los resultados esperad
aunque los factores asociados no prev
tos en dicha clasificación e incluidos en l
distintas etapas en nuestro trabajo, oblig
ron a técnicas quirúrgicas más complej
en la solución de los casos, como seña
bamos anteriormente.

Según lo reportado internacionalment
la restitución anatomofuncional del hiatus
tubo-ovárico, así como del factor peritoneal s
considerados hasta el límite de los 5 años.14-16

En nuestra casuística se observan (tabla
resultados por debajo de los 2 años, q
constituyen el 94,4 % y es significativo qu
el 12,7 % tuvo resultados satisfactorios p
debajo de los 6 meses, para un tiempo p
medio de 17,3 meses.

La tabla 9 muestra la evolución del em
barazo en las 71 gestantes, en la cual el a
to ofrece una baja incidencia (17 %), y 
significativa la baja frecuencia del embar
zo ectópico (5,7 %), en relación con lo r
portado por otros autores.17,18 Dado lo va-
lioso del producto fetal en estos casos, 
hubo significación estadística entre la v
de terminación del embarazo, tanto por v
transpelviana como por cesárea.

La edad, tipo y tiempo de infertilidad
están en concordancia con lo reportado p
otros autores. Se evidenció una presen
significativa de factores asociados con 
factor tubo-peritoneal.

En las distintas técnicas quirúrgica
empleadas la reimplantación tubaria ofr
ció resultados desalentadores.



TABLA 6 . Intervenciones realizadas a las gestantes

Tipo de intervención                                                                   No.                         %

Salpingolisis  4 5,63
Salpingoovariolisis + fimbrioplastia 8 11,26
Salpingoovariolisis bilateral 14 19,71
Salpingoneostomía + salpingolisis 4 5,63
Salpingostomía 10 14,08
Reanastomosis tubo-tubaria 11 15,49
Salpingoovariolisis bilateral + miomectomía 3 4,22
Salpingostomía + resección en cuña 6 8,45
Salpingoovariolisis + resección en cuña + miomectomía 6 8,45
Salpingoovariolisis + salipingostomía 2 2,81
Salpingoovariolisis + anexectomía 2 2,81
Salpingoovariolisis + anexectomía + cistectomía 1 1,40

Total 71 100

Fuente: Consulta de Infertilidad. ISMM "Dr. Luis Díaz Soto".
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TABLA 7. Relación entre el pronóstico se-
gún etapas y los embarazos logrados

                                 No.
            % éxito   pacientes          No. de
Etapas  esperado  operadas    %    gestantes  

1 60-85 5 3,4 4 80,0
2 30-70 79 53,4 39 49,3
3 20-70 18 12,1 11 61,8
4 30-60 38 25,7 18 47,3
5 20-40 8 5,5 0 0
6 No recomienda

cirugía

Total - 148 100 71 47,9

Fuente: Consulta de Infertilidad ISMM "Dr. Lui
Díaz Soto".

TABLA 8. Intervalo de tiempo entre la inter-
vención y la instauración del embarazo

Intervalo (meses)               No.               %

6 9 12,7
7-12 16 22,6
13-18 15 21,1
19-24 27 38,0
+24 4 5,6

Total 71 100

P < 0,05 Tiempo promedio 17,3 meses (S = 4
Fuente: Consulta de Infertilidad ISMM "Dr. Lui
Díaz Soto".
2

)

TABLA 9 . Evolución del embarazo

Evolución                             No.             %

Aborto 12 16,9
Ectópico 4 5,7
              Eutócico 28 39,4
 Parto
              Cesárea 27 38,0

Total 71 100

Fuente: Consulta de Infertilidad ISMM "Dr. Luis
Díaz Soto"

La clasificación pronóstica laparoscópica
para el tipo de intervención a realizar desem
peña un papel importante y concordante e
el factor tubo-peritoneal: se debe incluir la
presencia de otros factores asociados, q
hacen más compleja su solución.

En nuestros resultados, en contrapos
ción con lo reportado por otros autores, lo
éxitos obtenidos estuvieron por debajo d
los 2 años después del tratamient
microquirúrgico.

Recomendaciones

Sugerimos incluir en la clasificación
pronóstica por laparoscopia, los factore
asociados para diseñar la técnica quirúrg
2



SUMMARY: A cross-sectional retrospective and descriptive study of 148 patients from the
infertility department of the «Dr. Luis Díaz Soto» Higher Medical Military Institute was conducted
from 1989 to 1996. These patients had a diagnosis of peritoneal tube factor, as well as other
associated factors. 71 of them (47.9 %) got pregnant. Contrast laparoscopy was used as an indispen-
sable procedure, for which laparoscopic classification  of tubal  lesions and  operation proposed by
Dr. Nelson Rodríguez was used. The classification proposed at the Tenth World Congress of Fertility
and Sterility, held in Madrid, was utilized for the nomencalture of the type or surgical procedure to
be performed. 43.7 % of pregnant women were 30-34. 62 % of the patients had secondary infertility
with an infertility time that was mostly between 5 and 7 years (42.3 %). The peritoneal tube factor
was the most common laparoscopic finding, whereas bilateral salpingoovariolysis was the most
used procedure (19.71 %). Most of the patients got pregnant from 19 to 24 months after the
operation (38 %) with 75.5 % of deliveries.

Subject headings: INFERTILITY, FEMALE/etiology; FALLOPIAN TUBE DISEASES/surgery; PERITONEAL
DISEASES/surgery; LAPAROSCOPY; PREGNANCY; PROGNOSIS; MICROSURGERY.
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