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1. CLASIFICACION.

Catdlogo maestro: IMSS-579-12

Profesionales de
la salud.

Médicos Gineco-Obstetras, médico pediatra

Clasificacién de
la enfermedad.

CIE-10:Z31.0

Categoria de
GPC.

Segundo y Tercer nivel de Atencion

Usuarios
potenciales.

Médicos Gineco-Obstetras, Bidlogos de la Reproducciéon Humana.

Tipo de
organizacién
desarrolladora.

Instituto Mexicano del Seguro Social

Poblacién
blanco.

Mujeres con antecedente de esterilidad quirtirgica, en edad reproductiva que desean recuperar la fertilidad.

Fuente de
financiamiento /
patrocinador.

Instituto Mexicano del Seguro Social

Intervenciones y
actividades
consideradas.

Recanalizacién tubaria por laparotomia o laparoscopia con técnica microquirtrgica
CIE-9: 66.79: Reconstruccion de trompa de Falopio seccionada
66.73 Salpingosalpingostomia

Impacto
esperado en
salud.

Calidad de Vida, calidad en la atencion médica.

Metodologia’.

Elaboracion de gufa de nueva creacion: revision sistematica de la literatura, recuperacion de gufas internacionales previamente elaboradas, evaluacion de la calidad y utilidad de las
guias/revisiones/otras fuentes, seleccién de las guias/revisiones/otras fuentes con mayor puntaje, seleccién de las evidencias con nivel mayor, de acuerdo con la escala utilizada, seleccién o
elaboracion de recomendaciones con el grado mayor de acuerdo con la escala utilizada

Enfoque de la GPC: enfoque a responder preguntas clinicas mediante la adopcién de gufas y/o enfoque a preguntas clinicas mediante la revisién sistematica de evidencias en una gufa de nueva
creacion
Elaboracion de preguntas clinicas.
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia.
Protocolo sistematizado de bisqueda. <especificar cuales se utilizaron, de las siguientes:
Revision sistematica de la literatura.
Blisquedas mediante bases de datos electronicas.

Método de Blsqueda de gufas en centros elaboradores o 6 compiladores.
validacién y Busqueda en paginas Web especializadas
adecuacioén. Blsqueda manual de la literatura.>
Numero de fuentes documentales revisadas: 24
Guias seleccionadas: 1
Revisiones sistematicas: O
Ensayos controlados aleatorizados: O
Reporte de casos: 1
Otras fuentes seleccionadas: 23
Validacién del protocolo de biisqueda: Instituto Mexicano del Seguro Social
Método de validacion de la GPC: validacion por pares clinicos
Método de Validacién interna: Instituto Mexicano del Seguro Social
validacién Revision institucional: Instituto Mexicano del Seguro Social >
Validacion externa: <institucion que realizé la validacion externa>
Verificacion final: <institucién que realiz la verificacion>
Co:':tllecrtéusde Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.
Registro y

actualizacién

Catélogo maestro IMSS-579-12  Fecha de actualizacién: de 3 a 5 afios a partir de la fecha de publicacién

PARA MAYOR INFORMACION SOBRE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE ESTA GUIA PUEDE CONTACTAR AL CENETEC A TRAVES DEL

PORTAL: WWW.CENETEC.SALUD.GOB.MX
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

¢{Cuales son las mujeres candidatas a recanalizacion tubaria postobstruccion tubaria bilateral?

¢(Cuales son las pruebas diagnodsticas que se deben realizar en mujeres candidatas a recanalizacion
tubaria?

¢(Cuales son las vias de abordaje quirtirgico en mujeres candidatas a recanalizacion tubaria?
{Qué factores prondsticos determinan el éxito en mujeres sometidas a recanalizacion tubaria?

¢Cual es la vigilancia de las mujeres después de realizarse la recanalizacion?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1 ANTECEDENTES

El Instituto Nacional de Estadistica y Geografia en México reporta que la salpingoclasia es el método
anticonceptivo mas utilizado, representando el 43.9% de mujeres que utilizan algin método
anticonceptivo (INEGI, 2005). En los Estados Unidos es el segundo método de anticoncepcién mas
utilizado. Existen variaciones raciales y étnicas en el uso de este procedimiento. En un analisis, utilizando la
Encuesta Nacional 2002 de Crecimiento Familiar (NSFG), las mujeres negras eran mas propensas optar por
una salpingoclasia, en comparacion con las mujeres blancas, y después de controlar algunos factores
socioeconomicos de confusion importantes como edad, seguridad social, estado civil, educacion, paridad,
religion y situacion economica. Las mujeres con seguridad social son mas propensas a este tipo de método
anticonceptivo. (Borrero, 2003).

La oclusion tubaria es hoy por hoy, uno de los métodos anticonceptivos mas cominmente utilizados, dado
que ha demostrado ser un método seguro y efectivo para el control de la fertilidad, que permite evitar
efectos adversos y complicaciones potenciales asociados con otros métodos. Se estiman un promedio de
138 millones de mujeres en edad reproductiva a escala mundial, en quienes se ha realizado una
salpingoclasia como control de la natalidad. Dado este aumento en la proporcion de las mujeres que utilizan
el método, es de esperarse un aumento de aquellas que solicitan su reversion. (FEMEGO, 2011).

Se estima que en Estados Unidos se realizan un millén de salpingoclasias cada ano, de las cuales, 10,000
mujeres (1%) solicitan una recanalizacién tubaria (Deguerldre, 2002; Slowey, 1998). A pesar de las
precauciones imperantes para evitarlo, existe un porcentaje importante de mujeres (1-26%) que se
arrepienten de haber elegido un método anticonceptivo definitivo. Es importante mencionar que a pesar de
esta situacion, solamente una pequefa parte de ellas solicitard una reversién del procedimiento (1-13%).
Entre las razones mas importantes para solicitar la reversion de la oclusion, se observan cambio de pareja,
corta edad al momento del procedimiento (menor o igual a 28 afios; con rango de 20 a 37), muerte de un
hijo, cambios en su situacion econdmica, bajo nivel socioecondmico o cultural, entre otros. (FEMEGO,
2011).

3.2 JUSTIFICACION

En todos los paises el control de la natalidad es un tema importante en Salud Publica, siendo el desarrollo
de los diferentes métodos anticonceptivos uno de los avances mas significativos en esta area, sin embargo,
a pesar de existir multiples métodos de efecto transitorio, la esterilizacion tubarica o salpingoclasia es aun
frecuentemente utilizada en el mundo entero. Esta cirugia se realiza en un nimero importante de mujeres
jovenes que por diferentes motivos desean posteriormente un nuevo embarazo. (Escalona, 2006). Se
aconseja a la pareja no someterse a dicho método, si hay alguna posibilidad de que puedan tener hijos en el
futuro, ya que no siempre es posible revertir la esterilizacion y la inversion en si, es costosa. No obstante,
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las parejas de mujeres sometidas a este procedimiento cambian, en ocasiones, de opinion. Existe un
pequefio porcentaje de parejas que trataran de someterse a técnicas de recanalizacién (Trusell, 2003).

La salpingoclasia es un método anticonceptivo, generalizado. El cambio de estado civil es la razén mas
comun para solicitud de restauracion de la fertilidad. Esto debido a la alta tasa de divorcios, sobre todo en la
los paises desarrollados. Ademas de 3 a 8% de mujeres que se someten a esta operacién solicitan su
recanalizacion a pesar de la consideracion cuidadosa y el pensamiento que debe preceder toda decision
relativa a la salpingoclasia. (Trusell, 2003). En una encuesta realizada en méas de 7,000 mujeres con
salpingoclasia de 5 afios, la incidencia de recanalizacién fue aproximadamente de 6%. Las mujeres que se
esterilizan entre los 20 y 24 anos son dos veces mas propensas a solicitar recanalizacion en comparacion
con mujeres sometidas a salpingoclasia, después de 30 afios de edad (Westhoff, 2000).

Los resultados de la recanalizacion tubaria han mejorado dramaticamente con la introduccion de las
técnicas microquirtrgicas y el principio de la manipulaciéon de tejidos suaves. El uso de técnicas de
microcirugia informan las tasas de embarazo entre 57 y 84%, con un riesgo de embarazo ectdpico entre un
2 al 7%. Como es de esperar, las tasas de embarazo se ven negativamente afectadas por la edad; sin
embargo se reportan tasas de embarazo hasta 45%, con una tasa de aborto de 26%, en mujeres con una
edad reproductiva avanzada (Gordts, 2009). En las mujeres que desean una reversién de la ligadura de
trompas, hay dos opciones médicas: La recanalizacién tubaria por laparotomia o por laparoscopia (TR) y la
fecundacion in vitro con transferencia de embriones. En la mayoria de los casos, la eleccion entre estas dos
opciones se realiza con base a la preferencia del paciente y del médico, asi como los costos involucrados y la
accesibilidad de los tratamientos médicos (Boeckxstaens, 2007).

No existe un consenso en el que se establezca el mejor abordaje para las mujeres que desean recobrar su
fertilidad posterior a la realizacion de oclusion tubaria, en este aspecto pueden influir diversos factores
asociados tanto de la paciente como de la técnica quirirgica y del momento en que se realizo el
procedimiento.

Es también importante reconocer que la cirugia reconstructiva ha caido cada vez mas en desuso por el
advenimiento y generalizacion de las técnicas de reproduccion asistida, lo que genera un impedimento
importante para generar conclusiones a este respecto. En caso de optar por una reconstruccion tubaria, es
importante establecer los criterios de eleccion adecuados, los factores prondsticos y la técnica dptima para
la realizacion de la misma (FEMEGO, 2011).

3.3 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica: Recanalizacidon tubaria postsalpingoclasia, forma parte de las guias que
integraran el catalogo maestro de guias de practica clinica, el cual se instrumentara a través del Programa
de Accion Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que
considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.
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Esta guia pone a disposicion del personal del segundo y tercer nivel de atencion, las recomendaciones
basadas en la mejor evidencia disponible con la intenciéon de estandarizar las acciones nacionales sobre:

1. Identificar las mujeres candidatas a recanalizacion tubaria postsalpingoclasia
2. Establecer las pruebas de diagndstico para paciente candidata a recanalizacion.
3. Determinar el abordaje quirtirgico y factores pronoésticos de la recanalizacion.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica, contribuyendo
de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el objetivo central y la
razon de ser de los servicios de salud.

3.4 DEFINICION

Recanalizacion tubaria postsalpingoclasia: procedimiento quirdrgico que se realiza para revertir la
obstruccion tubaria posterior a salpingoclasia, en la medida de lo posible, con el propésito de restablecer la
fertilidad.
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y las
recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo
de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas de forma
numeérica o alfanumérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de acuerdo a su
fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se gradaron de
acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna correspondiente al nivel de
evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y fuerza de la recomendacidn, las
siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el ano de publicacion se refieren a la cita
bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

La valoracion del riesgo para el desarrollo de

UPP, a través de la escala de Braden tiene una 2++
capacidad predictiva superior al juicio clinico (GIB, 2007)

del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones fueron
elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos
clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la evidencia y recomendaciones
de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocd en corchetes la
escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y posteriormente el
nombre del primer autor y el aflo como a continuacion:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
El zanamivir disminuyd la incidencia de las

complicaciones en 30% vy el uso general de

antibidticos en 20% en nifios con influenza

confirmada

la
[E: Shekelle]
Matheson, 2007

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen en el
Anexo 5.2.

10
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EviDENCIA
R RECOMENDACION
‘//R PUNTO DE BUENA PRACTICA

4.1 CriTerios DE SELEccION

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Un tercio de las mujeres que difieren el embarazo hasta

mediados o finales de los 30 afos tienen problemas de v
fertilidad y por lo menos, la mitad de las mujeres por (E. Shekelle )
encima de los 40 anos de edad experimentan Saavedra, 2002
problemas para concebir.

Las parejas sometidas a recanalizacion tubaria v
requieren de una evaluacion basica de infertilidad que (E. Shekelle)
excluya alteraciones ovulatorias, anormalidades del ASRM, 2006.

semen y otros factores reproductivos alterados. Duque, 2010.

En un estudio reciente, realizado en 127 mujeres

recanalizadas, se encontré una alta prevalencia (8.7%) lb

de divorcios. En cuatro parejas, la ruptura fue después (E. Shekelle)
de 12 meses. Esto puede ser causado por el deseo Schepens, 2011
insatisfecho de tener un hijo. En siete relaciones la

ruptura fue en promedio a los 5 meses.

11
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La indicacion de la cirugia de reanastomosis tubaria se
recomienda realizar sélo después de una evaluacion

R médica y psicologica completa, debe incluir el C
diagndstico de la situacion familiar y de pareja, vy (E. Shekelle)
considerar las motivaciones para realizar el Escalona, 2006
procedimiento.

A pesar de que la edad de la paciente es un factor

pronostico indiscutido de fertilidad, su evaluaciéon como

factor Unico para predecir una concepcion es i
complicado. Generalmente, a mayor edad en la mujer, (E. Shekelle)
existe un mayor intervalo entre la esterilizacion y la Escalona, 2006.
recanalizacion, asi como mayores alteraciones de la

funcion ovarica y de otros factores.

La tasa de embarazo en mujeres sometidas a
fecundacion in vitro no es significativamente diferente
comparada con las mujeres sometidas a recanalizacion
tubaria.

b
(E. Shekelle)
Boeckxstaens, 2007

En un estudio de 1,118 mujeres se encontr6 que entre
los 35 y 40 afios no hay una disminucion en las tasas

: , I
de embarazo, ya que se obtuvieron gestaciones b
. ) . (E. Shekelle)
intrauterinas en 49.8% de las mujeres mayores de 35 Kim. 1997
afos, 49.4% en mayores de 37 y 50% en mayores de ’
40 anos.
Para mujeres mayores de 37 anos o mas con lb
recanalizacion tubaria, la tasa acumulada de embarazo (E. Shekelle)
es 36.6%. Boeckxstaens, 2007

Estudios previos demostraron tasas de embarazo de

14.3% luego de la recanalizacién en mujeres mayores i

de 40 arios, considerando que la cirugia se realice en (E. Shekelle)
mujeres entre 40 y 45 afios, siempre y cuando estén Escalona, 2006.
motivadas y bien informadas.

La recanalizacion tubaria tiene la posibilidad de Ia
concepcion natural y lograr embarazos dnicos. Sin
embargo, el tiempo de concepcion puede ser largo, lo
que representa una desventaja para las mujeres
mayores de 37 anos.

IIb
(E. Shekelle)
Schepens, 2011

H1AlR N
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Se recomienda la recanalizacion tubaria de preferencia,
en mujeres menores de 37 afos, debido a las tasas
menores de embarazo en mujeres que se encuentran
por encima de esta edad.

La longitud de la salpinge posterior a la recanalizacion
es un factor pronodstico. Los mujeres con una longitud
de salpinge igual o mayor a 7 cm. tienen una tasa de
embarazo significativamente mayor en comparacion
con las que presentan una longitud menor.

El éxito de la reversion depende del método vy la
ubicacion de la esterilizacion y la longitud de salpinge
restante.

Se ha propuesto multiplicar el largo de la salpinge por el
factor 10 para obtener un valor aproximado de la tasa
de embarazo. Por ejemplo, si la longitud tubaria es de 5
cm, la probabilidad de embarazo es cercana a 50%.

Reportes previos refieren tasas de embarazo
significativamente, mas bajas cuando la longitud total
de la salpinge es menor a 4 cm.

Se ha reportado 81% de embarazos cuando la
anastomosis es istmico-istmica; entre mas similares en
diametro sean los segmentos para realizar |la
anastomosis, mejor es el pronostico.

La recanalizacion cornual-istmica, istmico-istmica y la
istmico-ampular tienen como resultado una alta
frecuencia de embarazos intrauterinos; en contraste, la
recanalizacion cuerno-ampular y la anastomosis
ampulo-ampular tienen menor nimero de embarazos
intrauterinos y mayor riesgo de presentar un embarazo
ectopico.

Otros estudios no han encontrado diferencias
significativas en los resultados de fertilidad
considerando el tipo de anastomosis realizada (istmico
ampular o istmico-istmica), ni tampoco cuando la
cirugia se realizé uni o bilateral.
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RECANALIZACION TUBARIA POSTSALPINGOCLASIA

Cuando se trata de evaluar el intervalo de tiempo entre
la esterilizacion y la reanastomosis, estudios de
microscopia electronica muestran una atrofia relativa
de la mucosa de la salpinge proximal cuando han
transcurrido mas de 5 afos después del procedimiento.

11
(E. Shekelle)
Escalona, 2006.

Un estudio demostré6 que la tasa de embarazo en
mujeres con recanalizacion tubaria se asocio
significativamente con el tiempo transcurrido desde
que se realizo la salpingoclasia:

lIb
Anos desde Tasa de Embarazo (E. Shekelle)
salpingoclasia (%) Hanafi, 2003.
1-5 90.9
6-10 80.6
11-15 72.2
16-20 22.2
Se ha encontrado que mujeres con antecedente de b
miomectomia ° ci.rtljgia. tubaria previa tuvieron una tas:a (E. Shekelle)
de embarazo significativamente menor, a consecuencia ,
. . . . Hanafi, 2003.
de las cicatrices en el miometrio anormal.
Cuando se realiza la evaluacion clinica, la mayoria de los i
tudi t hay dif i las t
de embarazo de mujeres operadas con diferentes | (E:Shekelle)
J P Escalona, 2006.

intervalos, entre esterilizacion y recanalizacion.

Evaluando el método usado en la esterilizacion vy la
posibilidad de éxito aparentemente, los métodos
laparoscopicos con anillo de Yoon o clip de Hulka,
producen menos cantidad de necrosis y dano; por
tanto, la posibilidad de una recanalizacion con éxito se
incrementa.

1
(E. Shekelle)
Escalona, 2006.

La electrocoagulacion, particularmente la monopolar,
produce alteraciones irreversibles; limita la posibilidad
de reparacion que se asocia con la extension del dafio
térmico.

1]
(E. Shekelle)
Escalona, 2006.

El método de Pomeroy si se realiza en el posparto

inmediato causa mas dano a la salpinge y suele i
asociarse con menor éxito en la posibilidad de (E. Shekelle)
recanalizacion. Escalona, 2006.

SR El B B
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RECANALIZACION TUBARIA POSTSALPINGOCLASIA

La evidencia es limitada para establecer las mujeres que

son candidatas a recanalizacion tubaria, se recomienda

considerar:

1. Edad de la paciente al momento de solicitar la
recanalizacion, antes de los 37 afos.

2. Tiempo entre la oclusion tubaria y la solicitud de la
recanalizaciéon, maximo 10 afios.

‘//R 3. Sin diagndstico confirmado de enfermedades

cronico degenerativas y enfermedades psiquiatricas

4. Antecedentes obstétricos: No mas de 2 cesareas y
sin complicacion obstétrica.

5. Sin cirugia tubaria o uterina previa.

6. Tipo de oclusion y caracteristicas de la tuba

7. Disponibilidad de personal médico adiestrado en
laparoscopia.

8. Disponibilidad de equipo laparoscopico

Punto de Buena Practica

No hay consenso sobre todos los factores pronésticos lb
para la recanalizacion tubaria, excepto la edad de la (E. Shekelle)
mujer en el momento de la cirugia. Tan, 2010

Se recomienda individualizar cada caso, prefiriendo la
opcion de recanalizacion tubaria para mujeres jovenes,

R menores de 37 anos, que deseen mas de un embarazo, D
que no tengan otros factores asociados de infertilidad, (E. Shekelle)
con menos dafo tubario (como en las técnicas con FEMEGO,2011.
anillos o grapas), y con longitudes de salpinge iguales o
mayores a 4 cm.

4.2 PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

1
(E. Shekelle)
Escalona, 2006

La indicacion de la recanalizacion tubaria se propone
después de una evaluacion médica completa.

La evaluacion incluye estudios que descarten cualquier v
otro factor asociado a infertilidad previo a |la (E. Shekelle)
recanalizacidn tubaria. ASRM, 2012
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RECANALIZACION TUBARIA POSTSALPINGOCLASIA

La recanalizacion tubaria restaura la funcion tubaria;
para lograr un embarazo se requiere ademas: ciclos
ovulatorios, reserva ovarica normal, ausencia de
patologia endometrial, cavidad uterina normal y analisis
de semen normal.

La disfuncion ovulatoria se sospecha por alteraciones
en el ciclo menstrual caracterizado  por
oligo/amenorrea y sangrado uterino disfuncional.

La evaluacion objetiva de la disfuncion ovulatoria
incluye la realizacion de mediciones séricas de FSH, LH,
y progesterona.

Un espermograma es parte de la evaluacion en parejas
donde la mujer es candidata a recanalizacion tubaria.

El examen de la cavidad uterina como parte integral de
la  evaluacion, incluye ultrasonido  pélvico,
histerosalpingografia, histeroscopia o ambas.

La histerosalpingografia es un estudio importe en la
evaluacion del factor tubario ya que provee informacion
de la arquitectura interna y permeabilidad de la
salpinge.

Se recomienda realizar un estudio completo
preoperatorio que descarte otros factores asociados a
infertilidad en las mujeres candidatas a recanalizacion
tubaria.

Se recomienda en las mujeres candidatas a
recanalizacion estudios que incluyan: analisis seminal,
estudio de ovulacion, evaluacion de la reserva ovarica,
una histerosalpingografia o histerosonografia (si se
cuenta con el recurso).

La histerosalpingografia vy  laparoscopia  son
procedimientos empleados para evaluar la viabilidad de
la recanalizacion.
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RECANALIZACION TUBARIA POSTSALPINGOCLASIA

La laparoscopia previa a la recanalizacion se realiza para i
evaluar los segmentos distales de la salpinge. (E.Shekelle)
Jurema, 2003

Estudios reportan que en 40% de mujeres en protocolo

de estudio para realizar una recanalizacion, se decide no i
realizar el procedimiento por comprobarse dario tubario (E.Shekelle)
excesivo en la histerosalpingografia o en laparoscopia Escalona, 2006
diagndstica.

En el pasado, la eleccion definitiva para recanalizacion i
se basaba en el resultado de la laparoscopia diagnostica (E.Shekelle)
o laparotomia. Krysiewicz, 1992

No existe evidencia cientifica suficiente para
recomendar el uso rutinario de laparoscopia diagndstica
en mujeres candidatas a recanalizacion tubaria. Se  Punto de Buena Practica

‘//R sugiere que el uso de laparoscopia como parte del D
protocolo de evaluacion considere, lo siguiente: (E. Shekelle)
a) Disponibilidad de personal médico capacitado Consenso de Grupo

en laparoscopia.
b) Disponibilidad del equipo laparoscépico
<) Hallazgos histerosalpingograficos.

4.3 Vias pe ABoRDAJE QUIRURGICO
4.3.1 TECNICA RECANALIZACION TUBARIA POR LAPAROSCOPIA Y DE
RECANALIZACION TUBARIA MICROQUIRURGICA POR LAPAROTOMIA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La técnica mas utilizada para la recanalizacion es en
dos planos (muscular y muscular-serosa), usando
puntos separados de sutura ultrafina (7/0 u 8/0). La
magnificacion se obtiene con un microscopio
operatorio. La seccion de la salpinge debe realizarse al
menos a 5 mm por fuera de la cicatriz de la ligadura.

1]
(E. Shekelle)
Escalona, 2006
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RECANALIZACION TUBARIA POSTSALPINGOCLASIA

La técnica laparoscopica para recanalizacion tubaria es

muy similar a la utilizada en cirugia abierta; consiste en 1

la aplicacion de cuatro puntos en la muscular de la (E. Shekelle)
salpinge incluyendo la mucosa y con puntos separados Escalona, 2006

en la serosa.

En la recanalizacion por laparoscopia se recomienda:
1. Colocacion de tres trocares suprapubicos,
instalados lejos del pubis para que el uUtero en
anteversoflexion no interfiera con los movimientos "
del instrumental. (E. Shekelle)
2. Utilizar instrumental laparoscdpico habitual: pinzas Escalona, 2006
atraumaticas, tijeras, bipolar fino y electrodo
monopolar, portaagujas convencional.
3. Suturas de vicryl 7/0, 6/0, 4/0

La recanalizacion por laparoscopia presenta dos fases:
1. Preparacion de los dos segmentos de salpinge
2. Reanastomosis.

Pasos que incluyen:
e Reseccion del granuloma de la ligadura previa,
homologando los diametros tubaricos y realizando
anastomosis.
® En caso de anillo o clip, se expone la zona y se
realiza una incision perpendicular a 5 mm del anillo
o clip, tratando de evitar danar las estructuras 1
vasculares. (E. Shekelle)
e Comprobacién de permeabilidad de los segmentos Escalona, 2006
tubaricos con cromotubaciéon transuterina vy
trasfimbrica para evaluar la permeabilidad del
segmento proximal y localizar el lumen tubario.

® Aproximacion del mesosalpinx con un punto de
vicryl 4-0 intracorporeo.

® Anastomosis en un plano: Musculo-seroso de
afrontamiento con 3 puntos separados vy
simétricamente distribuidos de vicryl 7-0 o 6-0;
plano sero-seroso con 4 a 6 puntos separados de

vicryl 6-0.
Deben respetarse los principios de la microcirugia: b
manejo atraumatico de los tejidos, hemostasia (E. Shekelle)

cuidadosa, aproximacion adecuada de los tejidos al

. e, . Gordts, 2009
aplicar la sutura e irrigacion de los tejidos.
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Estudios reportan una recuperacion postoperatoria mas
rapida cuando se realiza recanalizacion tubaria
mediante laparoscopia.

Con el uso de la microcirugia por laparoscopia 60 a
90% de las pacientes recanalizadas logran un embarazo
a término.

En un estudio de 31 mujeres recanalizadas por
laparoscopia mostré que la tasa de embarazo fue:
35.3% a los 3 meses; 54.8% a los 6; 67.7% a los 9 y
71% al afio de haberse realizado el procedimiento.

La recanalizacion tubaria por laparoscopia se ha
realizado desde la década de los noventa. Sin embargo,
el abordaje laparoscopico se ha visto obstaculizado por
la curva de aprendizaje asociada con sutura intra-
corporea precisa.

La técnica microquirdrgica desarrollada por Gomel y
Wiston describe:

a) Empleo de microscopio  quirdrgico  con
magnificacion entre 10 y 20.

b) Reseccién del granuloma de la ligadura previa,
homologando  los  diametros  tubaricos a
anastomosar.

c) Comprobacién de permeabilidad de los segmentos
tubaricos con cromotubacion transuterina vy
trasfimbrica.

d) Aproximacién del mesosalpinx con un punto de
vicryl 4-0.

e) Anastomosis en dos planos: Musculo-muscular de
afrontamiento con 4 puntos separados vy
simétricamente distribuidos de prolene 8-0; plano
sero-seroso con 4 a 6 puntos separados de vicryl 6-
0.

f) Irrigacion tisular con soluciéon de Ringer vy
hemostasia meticulosa.
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RECANALIZACION TUBARIA POSTSALPINGOCLASIA

Las ventajas de la incision por minilaparotomia son

menos dolor postoperatorio y menos tiempo de Il

recuperacion, asi como menos manipulacion intestinal. (E. Shekelle)
Escalona, 2006

Los resultados en la recanalizacion han mejorado con
las técnicas microquirtrgicas y con el principio de la
manipulacion de tejidos suaves, realizados desde la
década de los setenta. La tasa de embarazo alcanzado
con estas técnicas es del 57 al 84%, con un riesgo de
embarazo ectdpico de 2 a 7%.

Ib
(E. Shekelle)
Gordts, 2009

Existen tres formas de tecnologia robética utilizada en

cirugia ginecoldgica. EI AESOP (sistema automatico

para una optima posicién endoscépica-ing), activado

por voz a través de programacion. El sistema Zeus

quirdrgica (Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA), con b
vision bidimensional con brazos robdticos controlados a (E. Shekelle)
distancias y conectados a la mesa de operaciones y el Sejal, 2008
sistema quirdrgico da Vinci (Intuitive Surgical) de

control remoto, con vision tridimensional,

articulaciones con 6 grados de libertad y la filtracion del

temblor.

La recanalizacion tubaria por via laparoscopica es una
técnica factible, probada, exitosa, y ofrece una
alternativa a la laparotomia; sin embargo, se C

R recomienda para su implementacion contar con (E. Shekelle)
personal médico capacitado previamente en cirugia Escalona, 2006
abierta y con adiestramiento en cirugia endoscopica, asi
como contar con el equipo apropiado.

Se recomienda en mujeres candidatas a recanalizacion B
R realizar recanalizacion tubaria por laparotomia con (E. Shekelle)
técnica microquirdrgica . Gordts, 2009

Se recomienda durante la técnica de recanalizaciéon un

R manejo gentil de los tejidos, hemostasia cuidadosa y B
una irrigacion constante. (E. Shekelle)
Gordts, 2009
La cirugia es una opcion para las parejas con problemas D
R de religion o con preocupaciones financieras que (E. Shekelle)

puedan impedir una fertilizacion in vitro. ASRM, 2006
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La recanalizacion tubaria por laparotomia, a pesar del

R costo material y el riesgo asociado a la cirugia, tiene
mejor relacion costo beneficio; se recomienda como
primera alternativa de tratamiento.

C
(E. Shekelle)
Escalona, 2006

La microcirugia abierta se recomienda como

R procedimiento de eleccion por su tasa baja de
complicaciones y buenos resultados, en términos de
tasas de embarazo.

C
(E. Shekelle)
Escalona, 2006

C
(E. Shekelle)
Escalona, 2006

R Se recomienda una incision por minilaparotomia cuando
se realice una recanalizacion tubaria.

Se sugiere que todas las parejas deben recibir C
R informacion completa respecto a la cirugia. (E. Shekelle)
Escalona, 2006

4.4 PrRonOSTICO REPRODUCTIVO POSTRECANALIZACION

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

En un estudio realizado en 261 mujeres sometidas a

recanalizacion microquirdrgica, se reportaron tasas de (E S::etlj(elle)
embarazo intrauterino de 72.5%; aborto, 18%; y de X

;. Gordts, 2009
embarazo ectdpico, 7.7%.
Estudios reportan tasas de embarazo intrauterino de b
81%, 67%, 50% y 12.5% para mujeres recanalizadas (E. Shekelle)
m—enores de .36, 36 a 40, 40 a 43 y mayores de 43 Gordts, 2009
anos, respectivamente.
Estudios reportan en mujeres sometidas a
recanalizacion tubaria con edad menor a 36 anos el b
intervalo para lograr un embarazo es 6.9 meses, entre (E. Shekelle)

36 a 39 anos, de 6.2 meses, y entre 40 a 43 anos de
12.7 meses.

Gordts, 2009
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De acuerdo al tipo de esterilizacion, el embarazo
intrauterino ocurre en 72% de mujeres recanalizadas
con antecedente de esterilizacidn con anillo; 78% con
clip o grapa; 68% con electrocoagulaciéon vy, 67%
después de la esterilizacion tipo Pomeroy.

De acuerdo al sitio de recanalizacion, estudios reportan
tasas:

e Embarazo intrauterino de 80% con 3.4% de
ectopico cuando la recanalizacion es istmico-
istmica.

e Embarazo intrauterino 63% vy ectépico 18%
cuando la recanalizacion es istmico-ampular.

e Embarazo intrauterino 75% vy ectépico 8.3%
cuando la recanalizacion es istmico-cornual.

e Embarazo intrauterino 100% y embarazo ectépico
0% cuando la recanalizacién es ampulo-ampular.

Otros estudios no demuestran una diferencia
significativa entre la tasa de embarazo y la longitud
tubaria. Sin embargo, reportan una mayor incidencia de
embarazo ectopico cuando la longitud tubaria es menor
a 5 cm, después de la recanalizacion.

Estudios reportan un decremento en las tasas de
embarazo cuando la longitud tubaria posterior a la
recanalizacion es menor a 4 cm.

El tratamiento quirdrgico de microcirugia por
laparotomia, reporta tasas de embarazo entre 70 y
800%.

La tasa de embarazo es de 87.1% con anastomosis
bilateral y 60% con anastomosis unilateral.

En relacion a la localizacion de la anastomosis tubarica,
se reporta 81% de embarazos cuando la anastomosis es
istmico-istmica, mientras mas similares en diametro
sean los segmentos de la anastomosis, mejor es el
pronostico.
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RECANALIZACION TUBARIA POSTSALPINGOCLASIA

Los resultados de la recanalizacion tubaria se modifican

por edad de la paciente, longitud de la salpinge n
remanente, zona en la que se realiza la anastomosis, el (E. Shekelle)
tiempo transcurrido desde la esterilizacion y la Escalona, 2006
recanalizacion tubaria, tipo de esterilizacion realizada y

factores asociados de infertilidad.

No hay diferencia en las tasas de embarazo entre las i
pacientes operadas a diferentes intervalos entre la (E. Shekelle)
esterilizacion vy la cirugia reconstructiva. Escalona, 2006

Evaluando el método usado en la esterilizacion y la

posibilidad de éxito, los métodos laparoscopicos con n
anillo de Yoon o clip de Hulka, producen menor (E. Shekelle)
cantidad de necrosis y menos dano; por consiguiente, Escalona, 2006
mayor es el éxito en la reconstruccion.

No existe evidencia suficiente que contraindique la
recanalizacion de salpinges con longitudes menores a 4
‘//R cm; es conveniente considerar que la recanalizacion de Punto de Buena Practica
segmentos de salpinge con longitud total menor a 4 cm
tiene riesgo de embarazo ectdpico alto.

1]l
El Unico criterio para evaluar el éxito de Ila (E. Shekelle)
recanalizacion tubaria es el embarazo a término. Escalona, 2006

Las ventajas de la cirugia laparoscopica son: menos

dolor postoperatorio, rapida recuperacion, ventajas i
estéticas y en caso de antecedente de cesarea, evita (E. Shekelle)
una nueva laparotomia. Escalona, 2006

Estudios realizados reportan tasas de embarazo de 80.0

a 80.5% en mujeres recanalizadas por laparoscopia y

laparotomia respectivamente. n

(E. Shekelle)

Las mujeres recanalizadas por laparotomia tienen una Escalona, 2006
estancia hospitalaria de 3 dias mas en comparacion con

las recanalizadas por laparoscopia. El tiempo operatorio

de la laparoscopia fue, en promedio, 50 minutos mas.
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Los trabajos que comparan laparotomia con i
laparoscopia no muestran diferencias significativas en (E. Shekelle)
términos de resultados, con los beneficios de la cirugia Escalona, 2006
laparoscopica, incluso en relacion al costo total del

procedimiento.

Estudios comprueban que la cirugia robdtica tiene el Ilb
mismo resultado quirdrgico y costo efectividad, cuando (E. Shekelle)
se compara con la recanalizacion tubaria tradicional. Sejal, 2008

La incidencia de embarazo ectépico y aborto

espontaneo varian de 2% a 58% vy los factores que se b

han asociados posterior a la recanalizacion, son: pérdida (E. Shekelle)
de los pliegues de la mucosa, deciliacion, poliposis y Kim, 1997.
adherencias intratubarias.

Otros factores que influyen en el éxito de Ia

o . . . b
recanalizacion son la longitud de la salpinge posterior a (E. Shekelle)
la relcanallzacmn y el tipo de salpingoclasia realizada Kim, 1097
previamente.

Se recomienda considerar la edad de la mujer, longitud C
de la salpinge posterior a la cirugia, el tipo de (E. Shekelle)

ANl

salpingoclasia realizada y el tiempo entre |la
salpingoclasia y la recanalizacion como factores
pronosticos en el éxito de la recanalizacion tubaria.

Escalona, 2006

4.5 VIGILANCIA POSRECANALIZACION

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
En un estudio de 1,118 casos, se propone realizar una Ilb
histerosalpingografia en aquellas mujeres recanalizadas (E. Shekelle)
después de un ano de no lograr un embarazo. Kim, 1997
La expectativa de embarazo es similar en mujeres con Ilb
una salpinge vs. dos salpinges recanalizadas. (E. Shekelle)

Isaacs, 1997
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El embarazo es mas probable que se produzca dentro de
los primeros 2 anos, después de la cirugia.

Otros estudios reportan que el intervalo de tiempo
entre la recanalizacion y el embarazo es 10.2 meses vy,
mas de la mitad de embarazos ocurren dentro del
primer anos posrecanalizacion.

Reportes previos demuestran que la probabilidad de
embarazo después del primer afio a la recanalizacion es
baja (0.80%).

No existe evidencia cientifica suficiente para protocolos
de seguimiento en quienes se les realizd una
recanalizacion, se recomienda:

a) Realizar prueba de embarazo en aquellas mujeres
recanalizadas con retraso menstrual.

b) Realizar ultrasonido endovaginal en mujeres
recanalizadas con prueba de embarazo positiva,
debido a la posibilidad de presentar embarazo
ectopico.
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5. ANEXOS

5.1. PRoTOCOLO DE BUSQUEDA

Criterios de inclusion:

Documentos escritos en idioma inglés o espaiol.
Publicados durante los tltimos 10 anos.

Documentos enfocados a técnica quirdrgica, prondstico.

Criterios de exclusion:
Documentos escritos en idiomas distintos al espaniol o inglés.

Estrategia de busqueda

Primera etapa

Esta primera etapa consistio en buscar guias de practica clinica relacionadas con el tema:
Recanalizacion Tubaria postsalpingoclasia en Pub Med

La busqueda fue limitada a humanos, documentos publicados durante los tltimos 5 afos, en idioma inglés
o espaiiol, del tipo de documento de guias de practica clinica y se utilizaron términos validados del MeSh.
Se utiliz6 el término MeSh: Sterilization reversal. En esta estrategia de busqueda también se incluyeron los
subencabezamientos (subheadings): adverse effects, contraindications, instrumentation, methods, statistic
and numerical data y se limité a poblacion mujeres y de acceso libre. Esta etapa de la estrategia de
busqueda dio 27 resultados, de los cuales una fue guia para elaboracion de la presente.

Protocolo de bisqueda de GPC.
Resultado Obtenido

("Sterilization Reversal/adverse effects"[Mesh] OR "Sterilization Reversal/contraindications"[Mesh] OR
"Sterilization  Reversal/instrumentation"[Mesh] OR "Sterilization Reversal/methods"[Mesh] OR
"Sterilization Reversal/statisticc and numerical data"[Mesh]) AND ("2007/07/15"[PDat]

"2012/07/12"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND
"female"[MeSH Terms])
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Algoritmo de bisqueda

. Sterilization Reversal [Mesh]

. Adverse effects [Subheading]

. Contraindications [Subheading]

. Instrumentation [Subheading]

. Methods [Subheading]

. Statistics and numerical data [Subheading]
.#2OR #3 OR #4 OR # 5 OR #6

.#1And# 6

."2007/07/15"[PDat] : "2012/07/12"[PDat]
.#8And # 9

11. Humans [MeSH]

12.#10and # 11

13. English [lang]

14. Spanish [lang]

15.#13 0OR# 14

16.#12 AND # 15

17. female [MeSH]

18.#16 AND #17

19. #1 AND (# 2 OR # 3 OR #4 OR # 5 OR #6) AND #9 AND # 11 AND (#13 OR #14) AND #17

Vo0 U A~ WNH

=
(@)

Segunda etapa

Una vez que se realizo6 la busqueda de guias de practica clinica en PubMed vy al haberse encontrado pocos
documentos de utilidad, se procedié a buscar guias de practica clinica en sitios Web especializados.

En esta etapa se realizo la busqueda en 6 sitios de Internet en los que se buscaron guias de practica clinica,
en 6 de estos sitios se obtuvieron O documentos, de los cuales se utilizaron O documentos para la
elaboracion de la guia.

No. Sitio Obtenidos Utilizados
1 Ebsco 0 0
2 TripDatabase 0 0
3 NICE 0 0
4 Singapure Moh | O 0]
Guidelines
5 Science direct 0 0
6 PubMed o] 0
Totales 0 0
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Tercera etapa

Se realiz6 una busqueda de revisiones sistematicas en la biblioteca Cochrane, relacionadas con el tema de
Recanalizacion Tubaria postsalpingoclasia; se obtuvieron 4 RS, pero ninguna con informacion relevante
para la elaboracion de la guia

5.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RECOMENDACION

Criterios para Gradar la Evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y
epidemiodlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad McMaster
de Canada. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacién consciente, explicita vy juiciosa de la
mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los mujeres individuales”
(Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de la
mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra Romero L,
1996).

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segiin
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los estudios
disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusion o no de una
intervencion dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006) .

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcién del rigor cientifico del
disenio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de las
cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcién de un determinado procedimiento
médico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas de gradacién de la
calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como referencia para
la adopcidn y adaptacion de las recomendaciones.
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EscALA MoDIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES (E. SHEKELLE)

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por medio
del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de | a IV y las
letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacidn letras maydsculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios clinicos
aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorio

A. Directamente basada en evidencia categoria |

lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado
sin aleatoridad

IIb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o
estudios de cohorte

B. Directamente basada en evidencia categoria Il
o recomendaciones extrapoladas de evidencia |

Ill. Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
estudios de correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas

C. Directamente basada en evidencia categoria
Il o en recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias | o Il

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la
materia o ambas

D. Directamente basadas en evidencia categoria
IV o de recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias I, 111

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-659
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5.3 DiIAGRAMAS DE FLuJo

Criterios de eleccion para recanalizacion:
1. Edad <37 afios

2. El tiempo entre oclusion y solicitud de
recanalizacion (< 10 afios)

3. Sin diagndstico confirmado de
enfermedad crénica-degenerativa y
psiquidtrica

4. Antecedentes obstétricos

5. Sin cirugia uterina y tubaria

6. Tipo de oclusion

Alta del servicio de
Ginecologia ¢ Biologia de
la Reproduccion

Recanalizacion
por laparotomia
microquirdrgica

&—No:

RECANALIZACION TUBARIA POSTSALPINGOCLASIA

Mujer que acude a consulta de ginecologia para recanalizacion
tubaria

¢Cumple con criterios de
eleccion?

Protocolo de estudio:
pareja infértil
Histerosalpingografia
Espermatobioscopia
Estudio de ovulacién
Estudio reserva ovarica

Alta del servicio de
Ginecologia 6 Biologia de
la Reproduccion

¢Es candidata a
recanalizacion tubaria?

Si

ZExiste personal médicd
capacitado y equipo
laparoscdpico?

Recanalizacién
por laparoscopia

Envio al servicio
de Obstetricia

Vigilancia por un afio |«

Alta del servicio de
Ginecologia 6 Biologia de
la Reproduccion

éLogro
embarazo?
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6. GLOSARIO.

Salpinge: Son los conductos musculares que conectan los ovarios con el utero y estan en numero
de dos. Sus porciones son intramural, istmica, ampular y fimbrica.

Salpingoclasia: Método anticonceptivo definitivo en el cual se liga y/o secciona la salpinge para
evitar el encuentro del espermatozoide con el 6vulo, impidiendo la fecundacion.

Mujer candidata a recanalizaciéon: Mujer que cumple con los criterios de seleccion para
recanalizacion tubaria postsalpingoclasia.

Técnica Microquirdrgica: Procedimiento quirirgico que se utiliza en recanalizacion tubaria que
requiere magnificacion de imagen con microscépio o lupas, instrumental microquirdrgico, con

manipulacion gentil de tejidos, irrigacion continua de los mismo y hemostasia meticulosa.

Laparoscopia: Técnica de minima invasion que permite la visualizacion de la cavidad pélvica y
abdominal con la ayuda de una lente optica.

Laparotomia: Cirugia que se realiza con el propdsito de abrir, explorar, examinar y tratar los
problemas que se presenta en el abdomen y la pelvis.

Minilaparotomia: Intervencién quirrgica en la que se efectia una incision suprapubica
generalmente de menos de5 centimetros.

Histerosalpingografia: Estudio radiolégico que permite la visualizacion de la cavidad uterina y las
salpinges por medio de la introduccion de material de contraste a través del cérvix.

31



10.

11.

12.

13.

RECANALIZACION TUBARIA POSTSALPINGOCLASIA

7. BIBLIOGRAFIA.

American Society of Reproductive Medicine. Committee Opinion: Role of tubal surgery in the
era of assisted reproductive technology. Fertility and Sterility 2012; 97:539-45.

American Society of Reproductive Medicine. Optimal evaluation of the infertile female. Fertil
Steril 2006; 86: s264-7.

Boeckxstaens A, Devroey, P, Collins J, Tournaye H. Getting pregnant after tubal sterilization:
surgical reversal or IVF? Hum Reprod 2007; 22: 2660-4.

Borrero SB, Reeves MF, Schwarz EB, Bost JE, Creinin MD, Ibrahim SA. Race, insurance status,
and desire for tubal sterilization reversal. Fertil Steril 2008; 90: 272-7.

Degueldre M, Vandromme J, Huong PT, Cadiere GB. Robotically assisted laparoscopic
microsurgical tubal reanastomosis: a reasibility study. Fertil Steril 2000; 74:1020-3.

Duque AG, Albornoz VIJ. El factor tubario en la era de la fertilizacion in vitro. Revista Médica
Clinica Las Condes 2010; 21:397-402.

Escalona JR, Benoit R, Nohuz E, Moraga AM. Reanastomosis tubdrica por via laparoscopica.
Revista Chilena de Obstetricia y Ginecologia 2006; 71: 104-13.

Federacion Mexicana de Ginecologia y Obstetricia. Lineamientos en Infertilidad. Fertilidad
postobstruccion tubarica. Ginecologia y Obstetricia de México 2011; 79: 719-24.

Gordts S, Campo R, Puttemans P, Gordts S. Clinical factors determining pregnancy outcome
after microsurgical tubal reanastomosis. Fertil Steril; 2009; 92: 1198-202.

Hanafi MM. Factors affecting the pregnancy rate after microsurgical reversal of tubal ligation.
Fertil Steril; 2003; 80:434-40.

Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica. Boletin Informativo. INEGI 2005.
Disponible en: www.inegi.org.mx/inegi/contenidos/ (acceso 10 abril 2012).

Isaacs JD, Young RA, Cowan BD. Cumulative pregnancy analysis of one-tube versus two-tube
tubal anastomosis. Fertil Steril 1997; 68:217-9.

Jurema MW, Vlahos NP. An unusual complication of tubal anastomosis. Fertil Steril 2003;
79:624-7.

32



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

RECANALIZACION TUBARIA POSTSALPINGOCLASIA

Kim SH, Shin CJ, Kim JG, Moon SY, Lee JY, Chang YS. Microsurgical reversal of tubal
sterilization: a report on 1,118 cases. Fertil Steril 1997; 68:865-70.

Krysiewicz S. Infertility in women: Diagnostic evaluation with hyserosalpingography and other
imaging techniques. AJR Am J Roentgenol 1992; 159:253-61.

Pérez LE, Saavedra, D, Pinzén JA, Laigneleth M. Reversion de la ligadura de trompas por
microcirugia: Resultados reproductivos en 115 casos. Revista Colombiana de Obstetricia vy
Ginecologia 2005; 56:28-34.

Saavedra, J. Cirugia tubarica frente a reproduccion asistida. Revista Colombiana de Obstetricia y
Ginecologia, 2002; 53:185-200.

Schepens JJ, Mol BW, J, Wiegerinck, MA; Houterman S, Koks CA. Pregnancy outcomes and
prognostic factors from tubal sterilization reversal by sutureless laparoscopical re-anastomosis: a
retrospective cohort study. Hum Reprod 2011; 26:354-35.

Sejal P, Dharia P, Steinkampf M, Whitten S, Malizia B. Robotic tubal anastomosis: surgical
technique and cost effectiveness. Fertil Steril 2008; 90:1175-9.

Slowey MJ, Coddington CC. Microsurgical tubal anastomoses performed as an outpatient
procedure by minilaparotomy are less expensive and safe as those performed as an inpatient

procedure. Fertil Steril 1998; 69:492-5.

Tan HH, Loh SF. Microsurgical reversal of sterilisation-Is this still clinically relevant today? Ann
Acad Med Singapore 2010; 39:22-6.

Trussell J, Guilbert E, Hedley A. Sterilization Failure, sterilization reversal, and pregnancy after
sterilization reversal in Quebec. Obstet Gynecol 2003; 101:677-84.

Westhoff C, Davis, A. Tubal sterilization: focus on the U.S. experience. Fertil Steril 2000;
73:913-22.

Yoon TK, Sung, HR, Kang HG, Cha SH, Lee, CN, Cha KY Laparoscopic tubal anastomosis:
fertility outcome in 202 cases. Fertil Steril 1999; 72: 1121-6.

33



RECANALIZACION TUBARIA POSTSALPINGOCLASIA

8. AGRADECIMIENTOS.

Se agradece a las autoridades de Instituto Mexicano del Seguro Social las gestiones realizadas para
que el personal adscrito al centro o grupo de trabajo que desarroll6 la presente guia asistiera a los
eventos de capacitacion en Medicina Basada en la Evidencia y temas afines, coordinados por el
Instituto Mexicano del Seguro Social y el apoyo, en general, al trabajo de los expertos.

Instituto Mexicano de Seguro Social / IMSS

Secretaria

. , Division de Excelencia Clinica. Coordinacion de
Srita. Luz Maria Manzanares Cruz
UMAE

Mensajeria

Division de Excelencia Clinica. Coordinacion de

Sr. Carlos Hernandez Bautista UMAE

34



9. COMITE ACADEMICO.

RECANALIZACION TUBARIA POSTSALPINGOCLASIA

Instituto Mexicano del Seguro Social, Division de Excelencia Clinica Coordinacion de
Unidades Médicas de Alta Especialidad / CUMAE

Dr. José de Jesus Gonzalez |zquierdo
Dr. Arturo Viniegra Osorio
Dra. Laura del Pilar Torres Arreola

Dra. Adriana Abigail Valenzuela Flores

Dra. Maria del Rocio Rabago Rodriguez

Dra. Rita Delia Diaz Ramos

Dra. Judith Gutiérrez Aguilar

Dra. Maria Luisa Peralta Pedrero

Dr. Antonio Barrera Cruz

Dra. Virginia Rosario Cortés Casimiro
Dra. Aidé Maria Sandoval Mex

Dra. Yuribia Karina Millan Gamez

Dra. Maria Antonia Basavilvazo
Rodriguez
Dr. Juan Humberto Medina Chavez

Dra. Gloria Concepcion Huerta Garcia
Lic. Maria Eugenia Mancilla Garcia
Lic. Héctor Dorantes Delgado

Lic. Abraham Ruiz Lopez

Lic. Ismael Lozada Camacho

Coordinador de Unidades Médicas de Alta Especialidad
Jefe de la Division de Excelencia Clinica
Jefa de Area de Desarrollo de Guias de Practica Clinica

Jefa del Area de Implantacion y Evaluacion de Guias de
Practica Clinica
Jefa de Area de Innovacion de Procesos Clinicos

Jefa de Area de Proyectos y Programas Clinicos
Jefe de Area Médica

Coordinadora de Programas Médicos
Coordinador de Programas Médicos
Coordinadora de Programas Médicos
Coordinadora de Programas Médicos
Coordinadora de Programas Médicos

Coordinadora de Programas Médicos

Coordinador de Programas Médicos
Coordinadora de Programas Médicos
Coordinadora de Programas de Enfermeria
Coordinador de Programas

Analista Coordinador

Analista Coordinador

35



RECANALIZACION TUBARIA POSTSALPINGOCLASIA

10. DIRECTORIO SECTORIAL Y DEL CENTRO DESARROLLADOR

Directorio sectorial.

Secretarfa de Salud / SSA
Mtro Salomén Chertorivski Woldenberg
Secretario de Salud

Instituto Mexicano del Seguro Social / IMSS
Mtro. Daniel Karam Toumeh
Director General del IMSS

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores
del Estado / ISSSTE

Mtro. Sergio Hidalgo Monroy Portillo

Director General del ISSSTE

Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia / DIF
Lic. Maria Cecilia Landerreche Gdmez Morin
Titular del DIF

Petréleos Mexicanos / PEMEX
Dr. Juan José Suarez Coppel
Director General de PEMEX

Secretaria de Marina / SEMAR
Almirante Mariano Francisco Saynez Mendoza
Secretario de Marina

Secretarfa de la Defensa Nacional / SEDENA
General Guillermo Galvan Galvan
Secretario de la Defensa Nacional

Consejo de Salubridad General / CSG

Dr. Enrique Ruelas Barajas
Secretario del Consejo de Salubridad General

36

Directorio institucional.

Instituto Mexicano del Seguro Social
Dr. Santiago Echevarria Zuno
Director de Prestaciones Médicas

Dr. Fernando José Sandoval Castellanos
Titular de la Unidad de Atencién Médica

Dr. José de Jesuis Gonzalez Izquierdo
Coordinador de Unidades Médicas de Alta Especialidad

Dra. Leticia Aguilar Sanchez
Coordinadora de Areas Médicas

Dr. Arturo Viniegra Osorio
Divisién de Excelencia Clinica



RECANALIZACION TUBARIA POSTSALPINGOCLASIA

11. ComiTé NAcioNAL DE Guias pe PrRAcTICA CLiNnICA

Dr. German Enrique Fajardo Dolci

Subsecretario de Integracién y Desarrollo del Sector Salud

Dr. Pablo Kuri Morales

Subsecretario de Prevencién y Promocion de la Salud

Dr. Romeo Rodriguez Suarez

Titular de la Comisién Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad
Mtro. David Garcia Junco Machado

Comisionado Nacional de Proteccidn Social en Salud

Dr. Alfonso Petersen Farah

Secretario Técnico del Consejo Nacional de Salud

Dr. David Kershenobich Stalnikowitz

Secretario del Consejo de Salubridad General

Dr. Pedro Rizo Rios

Director General Adjunto de Priorizacién del Consejo de Salubridad General

General de Brigada M. C. Angel Sergio Olivares Morales

Director General de Sanidad Militar de la Secretaria de la Defensa Nacional
Vicealmirante Servicio de Sanidad Naval, M. C. Urélogo Rafael Angel Delgado Nieto

Director General Adjunto de Sanidad Naval de la Secretaria de Marina, Armada de México
Dr. Santiago Echevarria Zuno

Director de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social

Dr. José Rafael Castillo Arriaga

Director Médico del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
Dr. Victor Manuel Vazquez Zarate

Subdirector de Servicios de Salud de Petréleos Mexicanos

Lic. Guadalupe Fernandez Vega AlbaFull

Directora General de Rehabilitacién y Asistencia Social del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
Dra. Martha Griselda del Valle Cabrera

Directora General de Integracién Social del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
Dr. José Meljem Moctezuma

Comisionado Nacional de Arbitraje Médico

Dr. Francisco Hernandez Torres

Director General de Calidad y Educacién en Salud

Dr. Francisco Garrido Latorre

Director General de Evaluacién del Desempeiio

Lic. Juan Carlos Reyes Oropeza

Directora General de Informacién en Salud

M en A Maria Luisa Gonzalez Rétiz

Directora General del Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud

Dr. Norberto Trevifio Garcia Manzo

Secretario de Salud y Director General del OPD de los Servicios de Salud de Tamaulipas
Dr. German Tenorio Vasconcelos

Secretario de Salud en el Estado de Oaxaca

Dr. Jesus Fragoso Bernal

Secretario de Salud y Director General del OPD de los Servicios de Salud de Tlaxcala
Dr. David Kershenobich Stalnikowitz

Presidente de la Academia Nacional de Medicina

Dr. Francisco Javier Ochoa Carrillo

Presidente de la Academia Mexicana de Cirugia

Dra. Mercedes Juan Lopez

Presidente Ejecutivo de la Fundacién Mexicana para la Salud

Dra. Sara Cortés Bargallo

Presidenta de la Asociacién Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina

Dr. Francisco Baiiuelos Téllez

Presidente de la Asociaciéon Mexicana de Hospitales

37

Presidente

Titular
Titular
Titular
Titular
Titular
Titular
Titular
Titular
Titular
Titular
Titular
Titular
Titular
Titular
Titular
Titular

Titular

Titular y Suplente del
presidente del CNGPC

Titular 2012-2013
Titular 2012-2013
Titular 2012-2013
Titular
Titular
Asesor Permanente
Asesor Permanente

Asesor Permanente



RECANALIZACION TUBARIA POSTSALPINGOCLASIA

Ing. Ernesto Dieck Assad

. i , . . A P t
Presidente de la Asociacién Nacional de Hospitales Privados sesor Fermanente

Dr. Sigfrido Rangel Fraustro

Presidente de la Sociedad Mexicana de Calidad de Atencién a la Salud Asesor Permanente

Dra. Mercedes Macias Parra

Presidenta de la Academia Mexicana de Pediatria Invitado

Dr. Esteban Hernandez San Roman

Director de Evaluacién de Tecnologias en Salud, CENETEC Secretario Técnico

38



