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PROLOGO 

El estudio de la pareja estéril por antonomasia es difícil. complejo y 
entraña tiempo., paciencia y mucha disposición., en este caso de la pareja .. 
para someterse a un sinnúmero de estudios tendientes a esclarecer el origen., 
etiología o sitio afectado del aparato reproductor. 

En la actualidad., el factor TUBAAIO ocupa el primer lugar como cau· 
sa de esterilidad., encontrándose en segundo Jugar el factor ENDOCRINO­
OVARICO. A pesar de numerosas investigaciones en relación al factor tu­
bario como causa de esterilidad, su comprensión., sus múltiples y comple­
jas funciones están tod~vía en los albores de la experimentación y su interés 
sigue constituyendo día tras día un tema de mayor actualidad. 

Si bien mencionamos que el diagnóstico y estudio de la pareja esteril 
implica complejidad y gran parte debida a la falta de universalidad de la 
metodología diagnóstica. su tratamiento sobre todo el del factor TUBOPE­
RITONEAL conlleva mayor dificultad y mucha.:. veces. sobre todo en nues­
tro medio .. los resultados son desastrosos y desalentadores. Sin embargo. la 
preocupación del médico e investigador de lograr metas insignes y encontrar 
nuevos caminos que resuelvan las afecciones y problcmáYica del ser huma­
no .. han sido actividades siempre prioritarias en el transcurso y devenir his­
tórico. 

De esta manera no ha sicio menos preocupante la entidad ºESTERILI­
DAD"' y el afán por lograr su resolución. en este caso del ºFACTOR TUBA­
AIO"' .. ha estado en creciente interés y cada día se reporUln nuevas modali­
dades .. nuevas técnicas de estudio y tratamiento y en consecuencia .. día a 
día los resultados y la esperanza de lograr el embarazo tan deseado. brilla 
cada vez. con más intensidad en la mente del médico y en el corazón de la 
pareja estéril. 



.2 

OB.IETIVO 

Desde hace más de 100 años se han descrito métodos quirúrgicos pa­
ra reconstruir las trompas ocluidas y resolver de est:a manera el problema de 
esterilidad que tanto aflige a Ja pareja estéril. 

La frecuencia de enfermedad tubaria señalada por diferentes autores 
como causa de esterilidad. sufre variaciones de una a otra serie. sin embargo 
en la actualidad no hay duda de que el factor tubo-peritoneal es la causa No. 
1 de esterilidad. 

El éxito logrado en la corrección de este factor con las diversas y di­
ferentes técnicas de cirugía y microcirugía tubaria son frecuentemente muy 
distintos y contradictorios de un autor a otro. Así la técnica preconizada co­
mo excelente por un ginecólogo. no dá los mismos resultados al ser puesta 
en práctica por otros. De esta manera se revisan reportes con tasas de éxito 
para embarazo hast:a de un 50 o/o. mientras que otros aut:ores empleando 
aparent:emente las mismas técnicas sólo logran éxitos del 20 o/o. 

En nuest:ro medio. los avances alcanzados y los logros obtenidos han 
sido mínimos y los pocos reportes existentes sobre cirugía tubaria. no logran 
escaparse de la contrariedad de los éxit:os de la literatura mundial. Es por és­
to que el OBJETIVO del presente trabajo pret:ende unificar criterios diag­
nósticos y sobre todo valorar resultados en base a que. cómo y cuáles técni­
cas quirúrgicas se utilizaron. haciendo incapié en el diagnóstico preoperato­
rio. hallazgos transopcratorios y finalmente la técnica usada. ya que no es el 
mismo pronóstico de una paciente en la que el único hallazgo es de escasas y 
leves adherencias peritubarias. al caso de una paciente con obstrucción intra­
mural e itsmica. Obviamente en el 1er. caso las probabilidades de embarazo 
serán mayores. y no cuidando y esclareciendo estos detalles. los resultados 
serán tendenciosos y las estadísticas falsas. 

Un objetivo más del presente estudio. es que a través de esta revisión 
nos demos cuenta de lo que realmente estamos haciendo y logrando en este 
terreno y del papel que jugamos o representamos en el campo mundial de la 
cirugía tubaria. AJ revisar nuestros resultados. vemos que nuestros éxitos no 
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sobrepasan el 20 o/o de embarazo. que no estamos al tanto ni marchamos al 
parejo de ciertos países Europeos y de Es-radas Unidos. que usamos aún ciru­
gía macroscópica convencional y no hemos podido lograr la introducción y 
Ja realiz~ción de la uMICROCIRUGIA TUBARIA ..... Finalmente este trabajo 
pretende. al nnalizar estas consideraciones. motivarnos para prepararnos. pro· 
fundizar más en este campo. y el día de mañana. poder ofrecer a nuestras pa­
rejas estérlles. los mismos resultados que se les ofrece y muchas veces van a 
buscar al extranjero. 

ALGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE LA ANATOMIA Y FISIOLOGIA 
TUBA RIA 

Los oviductos se describieron originalmente como estructuras seme­
jantes a los cuernos de una res y se suponía que estaban conectados con la 
vejiga. En el siglo XVI al renacer la disección en los humanos. este concepto 
erróneo fué sustituido por descripciones anatómicas precisas de Vesalio y 
su discípulo Falopio (10). 

Las trompas de Falopio son órganos pares d'-! unos 10 a 12 cm. de lar­
go con una estructura muscular cubierta por serosa. Su interior esta 
recubierto por una mucosa especializada c..:>n una estructura intrínseca mi­
croscópica .. maravillosa y compleja. Los oviductos se desprenden del útero en 
la porción cornuat entre la unión del cuerpo y el fondo. 

Durante muchos años se pensó que Ja única función del oviducto era 
transportar el óvulo desde la superficie del ovario a la cavidad uterina. Sin 
embargo .. est:udios recientes han demostrado que Ja fisiología tubaria es más 
compleja y que sus funciones a~tivas y pasivas son múltiples. Por consiguien-
1:e se puede deducir que la esterilidad por es1:e factor puede ser debida a la al-
1:eración en cualquiera de sus funciones: 

1.- Función trófica tubaria. La acción secretora del epitelio tubario es 
considerable V al igual que la del endométrio está regida por Jos efectos de las 
ho""onas ováricas y por fo 'tanto sigue fas mismas variaciones ciclicas. (6 .. 10). 
Fredicson observó que durante Ja ovulación. existe un aumento de esta ac­
ción Y probablemente de gfucógeno. el cual podría intervenir en la nutrición 
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ovular. Novack supone que el óvulo en su tránsito tubario se va alimentando 
exclusivamente de glucosa y óxigcno y es capaz de asimilar las células de la 
corona radiada y posterionncnte se nutre del citoplasma (rico en glucosa) y 
nucleolos eliminados por las células del oviducto. en base a que los huevos 
humanos en segmentación aumentan de tamaño en su migración por la 
trompa. por lo cual previamente debe haberse nutrido del medi-:> ambiente 
que lo rodea .. o sea que requiere de la nutrición tubotrofa para su desarrollo. 
(6). 

2.-Como receptor del óvulo. Se admite que 4 factores pueden interve­
nir en este proceso; 

a) La ovulación al ser de carácter explosivo. lanza al óvulo sobre el in­
fundibulo. 

b) La acción de los cilios tuba..-ios observada por Dccker. provoca una 
corriente del líquido in'traperitoneal hacia el ostium abdominal. oca­
sionando la penetración del óvulo a la trompa. mediante la acción 
succionantc. 

c) La musculatura tu baria del ovario y los ligamentos vecinos, deter­
mina ta entrada del óvulo al ovuducto por medio de la reducción o 
bien por los mismos movimientos de estas estructuras. 

Desde que Westman en 1930 observó por primera vez los movimien­
tos de la trompa. principalmente al momento de la ovulación y corroboró el 
recubrimiento del ovario por la porción fin1briada de la misma. se pensó que 
este mecanismo participaría en la recepción ovular. Posteriormente Decker 
demostró un acortamiento del ligamento útero-ovario y Doyle confirmó la 
formación de un cono de atracción que se formaba a nivel del orificio fim­
briado. concluyendo que existía en esta área un esfinter muscular. 
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3.- Como medio do transpor"tc del óvulo y el espermat:ozoidc. No sólo sir­
ve la trompa para transportar al óvulo. sino también aJ esparmatozoide. Teyler 
considera que la migración de éste hacia la porción externa de la trompa se lleva 
a cabo mediante movimientos peristóticos de ésta. regido por un mecanismo 
químico ni que se le suman factores físicos. como son los movimientos perito­
neafes. Estudios n1/ts recientes ele Friz y Mey señalan la atracción quirniotáctica 
del espermatozoide por pnrte dt"? Ja secreción tuharia. además de los movimien­

tos propios del espermatozoide ( 1.6, 10). AdcrniJs de la discutida capacitación 
del csparn1atozoide en el canal endocervical y probablemente cavid;1d uterina, 

Chang dcn1ostr-ó c1ue los espermatozoides tambión alc•mz¡:n su capacidad de fer­
tilización sólo si permanecen durante cierto tiempo bajo la ilcción del medio tu­
bario. en el cual se cfcctuan ciertos cambios bioquímicos indispensables que fa­
vorecen la subsistencia de éstos. 

4.- Por último se ha pensado que el movin1icnto ele las vísceras pcrigenita­
les podrían también favorecer la recepción ovular. Sin embargo. aún queda la 
duda de si Ja recolección del óvulo es ocasionada por acción de succión tubaria 
creada por una corriente de líquido dentro de la trompa . .actuando como un ex­
tractor ( 1 ). 

Por Jo que respecta al transporte del ovulo. hay acuerdo en la participa­
ción de los siguientes factores: 

a) Factor ciliar_- Se ha comµrobado que la activid<.Jd ciliar produce una 
corriente de líquido intraperitoncal hacia el ostium determinando la pe­
netración del óvulo a Ja trompa. Borell infiere que dicha actividad se in­
crementa al momento de la ovulación. Sin embargo, otros autores 
piensan que por si sola la acción ciliar no explicaría en forn1a satisfactoria 
todo el proceso de pcnetraciOn y trilnsporte. 

b) Papel de la musculatura tubaria.· Se sabe flUe Ja tromp.a uterina (8 .. 
14) mediante su musculatura longitudinal y paratubaria puede efectuar 
movimientos pendulares y por medio de sus fibras circulares las contrae. 
cienes an:.,,Jares (además de sus movimientos pcristálsicos y antiperis­
tálticos ). lo que demuestra los diferentes tipos de movimientos que 
puede realizar la trompa. 
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Snyder .. Corncr y Mast,.oianni (6 .. 8.14) .. demostraron la presencia de va· 
riaciones cíclicas de las contracciones. siendo éstas más intensas durante la fase 
ovulatoria y menores durante la pren1cnstrual. Slockcr y Galindo consideran 
la existencia de un sistema ganglionar situado en la pared del oviducto. el cual 
determia el automatismo de los movimientos tubarios. Siegler (10L opina que 
el liquido folicular y las hormonas del cuerpo lúteo parecen estimular las 
fibras musculares del oviducto. Finillmcnte. está comprobado que las variacio­
nes de motllidad tubana están regidas por la influencia de las hormonas este­
roidcas ováricas. principaln1entc los estrOgcnos. los cuales incrcmentar1 las con­
tracciones durante la prln1era mitad del clclo. siendo su efecto rnilxlmo durante 
la ovulaclón. a partir de la cual se aprecia una d1sn11nución de dicha contractili­
dad al descender Jos cstrógcnos. 

Retención del óvulo fecundado en el oviducto. Un hecho bien conocido 
es la retención transitoria (m{is o menos 3 días) di~I óvulo en la trornpa. cu· 
ya finalidad prin1ordial es permitir la segmentación del óvulo fecundado y 
la mejor preparación endometrial p¡ir.a la irnplantac1ón del hlastoc1sto_ Al pa­
recer este fenómeno. es deh1do a la acción de los edras y las caJHts rnuscula­
res. que actuando por Sl!parado o en conjunto pueden ochur parcial y transi­
toriamente Ja luz del oviducto. sohn! todo en la porción istm1ca e intrarnural. 
ya que la menor cantidad de cilios en estas porciont!S hace qut! el transporte 
sea lento, mientas que en la porción ampular sucede lo contrario. 

FUNCIONES METABOLICAS.- Varios estudios dcn1uestran que las trom­
pas t:ienen propiedades metabóllcas (6. 10) que influyen en el dt-sarrolJo 
del óvulo fecundado. Mastroianni. opina que el endornetno en condiciones 
anaeróbicas muestra una n1ayor concentración de cJc1do litctico. que Hstil en 
relación a la presencia de glucosa. los cu;1les actuan-an con10 sustr-LJto pilra el 
desarrollo ovular. Se ha demostrado asinllsrno la pres.encía de Fosfolípidos. 
fosfata afcalina. cstearasa. alfa-amilasa. etc. Estas funciones metabólicas se ha­
cen más evidentes durante lil ovulación. coincidiendo con las elevaciones de es· 
trógcnos y progesterona. Jo cual provee un buen medro receptivo para el huevo 
permit:iencfo así su Implantación y desarrollo ulterior. 

Resumiendo, pese a lo que hemos dicho. es poco aün lo que se sabe sobre 
la importancia relativa de Jos mecanismos fisiológicos. anatómicos y farmacoló-
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gicos dt!I transporte rlt:I óvulo por: p.'lutas de contracción ele Ja musculatura tu-
1.Ja,-ia. modificacfas po,. el m•?dio hormonal y farmacológico; corrientes Y contra­
corrientes de s.ecn!'C1ones tuharras y finaJmcnU!. movinliento ciliar en la ampo­
lla • istn10 y unión uterotuhéir1cil. El n1edio endocrrno n1odif1ca las caract1!'rísti­

cas cualitativas y cuantitativas dt~ líqu1cfos df:I oviducto. f;J capac1tc1c1ón del cs­
pcrnliitoLoidt: y la captación dt!' ox1-gf!'no f.!rl la trornpa. La rap1d1:z y patrón del 

transport•! del óvulo y esp•~rruat0Lo1dt: por l;r trompa se ;Jtnbuyt!n al pcrist;Jl­
t1s1no y .antiperistaltisrno de J;J ntusculatura y cnntracc10n de los pliegues de la 

mucos¡t y el nlt:sos.;llp1nx. 

Después efe haber anal1L,;:JCl0 todas las pos1hl<.!S funciones df!I oviducto has­
ta ahora conocidas. podernos deducir- que la cstf!rilidacl tubana no sófo obP.dCCf! 
a factores quf..!' alteran f¡1 1nte9,.Hfad ••natorno-funcional. srno que t;tnlfuén a p,.o­
blemas tan complejos con10 son los fis1oló~1icos. hioqufrnicos y n1etahól1cos. 

MATERIAL V METODOS 

Se investigó en forma rntrospectiva hac1Cndose una revisión en los expedientes 
del archivo clínico. donde se buscó los casos de u1fcrtllidad y f!Stcrilidad. que 
por diferentes n1otivos hayan sido sometidos a cualquir.r tipo de cirugfa tubaria 
en el pen-odo comprendido de novie1nbre de 1978 a nov1cmhre de 1981. De es­
ta manera se ol.Jservarfa la respuesta de fertilidiJd al acto quirürg1co en cuatro 
años. tres años. dos años y un año rcspc.a.ctivamentc. concluyéndose dicha obser­
v-ación y cerrándose el estudio en octubre de 1982. fecha a partir de la cual se 
procesaron los datos y se emitieron resultados y conclusiones. 

Durante ese lapso de tiempo arnba señalado. se registraron 21 casos de 
esterilidad sometidos a cirugfa tubaria (es importunte hacer notar que ef núme­
ro de casos tanto de esterilidad como de infertilidad registrados en nuestro hos· 
pital. obviamente son un número mayor. sin embargo. sólo se revisan en el pre­
sente trabajo los que fueron sometidos a un acto quirúrgico a nivel tubárico .. 
tendiente a resolver su problema de esterilidad). 
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De los 21 casos. el 47 o/o (10 casos) correspondieron a esterilidad PRI· 
MARIA y el 52.39 o/o (11 casos) correspondieron a esterilidad SECUNDA­
RIA. Graf. 1. 

La edad de las 21 pacientes osciló entre Jos 15 y 39 años. concentrándo­
se el mayor número de casos entre los 23 y 33 años. siendo el promedio de 

edad global de 29 años. Graf. 2. 

Respecto al tiempo de esterilidad de los casos estudiados. esta fué de 
2 años la mínima hasta 16 años en un caso. El promedio global de años de 
esterilidad fuC de 7 .1 atlas. Graf. 3. 

Dijimos que el 47.61 o/o. o sea 10 casos correspondieron a esterilidad 
primaria. Las decir pacientes nugligcstas; en los restantes 11 casos de esteri­
lidad sucundaria. la paridad estuvo de la siguiente manera: Prirnigestas 
28.57 o/o; sccundigcsas 19.04 o/o; gestas 111on10:is4.78 o/o. Graf. 4. 

Todas las pacientes ingresaron a cirugía con el Diagnóstico de esteri­
lidad tubaria bilateral parcial o tOt.."11. Adcmfls de este diagnóstico, en 10 de 
los 21 casos. coexistía otra patología asociada corno 
torio. ( Ver Cuadro 1.) . La patología asociada fue la 
uterina en 3 casos (14.28 o/o); Tun1or ovárico 
Tuberculosis tubaria 2 casos (9.52 o/o); Hidrosalpinx 

diagnóstico prcopera­
siguientc: Miomatosis 
2 casos (9.52 o/o) 
2 casos (9.52 o/o) y 

un caso (4. 76 o/o) que deseaba rccanali.zación tub3ria por haberse sometido 
4 años atréis a obstrucción tubaria bilat:cral tipo pomcroy en forma volun­
taria por paridad s.at:isfecha. 

Es importante hacer notar que en los 21 casos se llevó a cabo el proto­
colo de estudio de la pareja estéril para dcterrninar la causa y origen de la 
esterihdad. De est"a manera se estudió y descartó el fact:or masculino nledian­
te cspermatobioscopia indirL~ta v Sims-Huhner; el factor ccrvico-vaginal 
mediante frotis y cultivo de fas secreciones genitales, citología cervical. aden1ás 
de Ja contribución de los dos factores ya mencionados para el factor mascu­
lino; el factor endocrino-ovárico se valoró mediante tcn1peratura basal. 
biopsia de endomctrio y en pocos casos determinaciones hormonales; el fac­
tor uterino y tuboperitoneal se valoró en todos Jos casos con Histcrosalpin-
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ESTERIUOAO 
CUADR01 

OTRA PATOLOGIA ASOCIADA AL DX. DE OBSTRUCCION TUBARIA COMO 
DIAGNOSTICO PREOPERATORIO 

PATOLOGIA 

MIOMATOSIS UTERINA 

TUMOR OVARICO 

T.B. TUBARIA 

HIOROSALPINX 

OTB TUBARIA VOLUNTARIA 
(paridad satisfecha) 

NO. DE CASOS 

3 

2 

2 

2 

PORCENTAJE 

14.28 

9.52 

9.52 

9.52 

4.76 

Est. Tubaria 1982. 
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gografria y en 17 de ellos se llevó a cabo además LAPAROSCOPIA V CRO­
MATOSCOPIA. En un sólo caso se realizó la prueba de Rubio. Además de lo 
mencionado se practicaron exámenes básicos de laboratorio como son: 
Biornetría hemática. Química Sanguinea. Examen general de orina. Grupo Rh. 
y pruebas de coagulación. todos ellos en forma rutinaria. 

HALLAZGOS 

Los hallazgos transoperatorios en gran medida correspondieron a la 
impresión diagnóstica preope,.atoria. basada y apoyada en todos los métodos 
clínicos y paraclínicos ya mencionados; sin embargo. en ciertos casos Ja corre­
lación diagnóstica prequirúr-gica y transopcratoria. como es normal que así su­
ceda. no fué correcta. 

A continuación se describen los hallazgos macroscópicos transopera-
torios: 

Se encontró múltiples adherencias peribubáricas bilaterales en 9 
casos (42.850/0) endometriosis en 3 casos (14.28 o/o); adherencias t:ubo· 
ováricas más tumor quístico de ovario en 2 casos (9.52 o/o); miomatosis 
uterina más adherencias tubáricas en 2 casos (9.52 o/o); ausencia quirúrgica de 
anexo izq. (antecedentes de emb. ectópico) más adherencias tubáricas derecha 
en 2 casos (9.52 o/o); Ovarios poliquísticos en 1 caso (4.76 o/o); Hidrosalpinx 
bilateral 1 caso (4.76 o/o); en uno de los 20 casos no se encontró patología 
macroscopica manifiesta. Cuadro 2. 

TECNICAS OUIAURGICAS APLICADAS. 

Existen múltiples técnicas quirúrgicas sobre todo descritas a partir de 
los años 50 .. algunas muy simples hasta otras muy díficil y sofisticadas. En es­
tos 21 casos no se hizo ninguna inovación. sino que por el contrario en la ma­
yoría de los casos se concretó a una simple salpingoovariolisis; esta técnica se 
empleó en 15 casos (71.42 o/o); en 3 casos (14.28 o/o). se llevó a cabo Neo­
implantación bilateral con técnica en sacabocado (ojo de pescado); se llevo a 
cabo salpingolisis más pexia de redondos en 3 casos (14.28 o/o); en otros ca-
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HALLAZGO TRANSOPERATORIO 

PATOLOGIA NO. DE CASOS 

ADHERENCIAS TUBOPERITONEALES 
BILATERALES 9 

ENDOMETRIOSIS 3 

TUMOR OUISTICO DE OVARIO 
ADH. TUBOPERITONEALES 2 

MIOMATOSIS UTERINA 
ADH. TUBOPERITONEALES 2 

AUSENCIA OUIRURGICA DE ANEXO 
IZO. ADH. TUBOPERITONEALES DER. 2 

OVARIOS POLIOUISTICOS 

HIDROSALPINX BILATERAL 

AUSENCIA DE PATOLOGIA 

_·!, 

CUADR02 

PORCENTAJE 

42.85 

14.28 

9.52 

9.52 

9.52 

4.76 

4.76 

4.76 

Est. Tubaria 1982 
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sos (14.28 o/o) se practicó codonolisis; en 2 casos (9.52 o/o) se práctico ope­
ración de Sovak y en otros 2 casos más operación de Sovak más Chalier 
(9.52 o/o}; se practicó salpingostomia tambien en 2 casos (9.52). y finalmen­
te miomectomia más salpingovariolisis en 2 casos (9.52 o/o). La suma to­
tal de las operaciones efectuadas dá 32 y no 21 como sería lógico esperar. sin 
embargo.. la explicación de tal hecho consiste en que en varios casos. además 
de la técnica quirúrgica principal. se practicó además salpingolisis o salprngova­
riosis. motivo por lo cual la suma da 32. pero sin tomar en cuenta este hecho. 
en realidad los casos intervenidos fueron 20. ya que en un caso por encontrar­
se tanto. ovarios. s.alpingc y utero norn1al. no se realizó ningún acto quirúrgi· 
co. Cuadro. 3. 

RESULTADOS 

La evaluación de los resultados fué dificil. ya que no todas las pacien­
tes acudieron a control posterior. En 15 de las 21 pacientes se logró realizar 
Histerosalpingografía de control y en 2 más Prueba de Aubin. En 3 pacientes 
más se efectúo hidrotubaciones y con ese solo método se valoró la pcrineabili­
dad o impermeabilidad tubaria. Los resultados sobre pern1eabilidad o imper­
meabilidad fueron Jos siguientes: Permeabilidad Tubaria bilateral en 12 casos 
(57.34 o/o); Permeabilidad Tubaria unilateral en 3 casos (14.28 o/o); in1per­
meabilidad en 4 casos (19.04 o/o). En dos casos. por falta de control no fue 
posible llegar a una conclusión. Hay que hacer destacar sin en1bargo. que al­
gunos de los casos registrados como trornpas pcnneables. solo fueron someti· 
dos a un simple control de prueba de Rubin (2 casos) y otros niéis (3 casos) 
con hidrot:ubaciones. si bien la mayoría de los casos fué con Histerosalpingo· 
grafía (12 casos). Graf. 5. 

Respecto al número de embarazos. éste se logró en 3 casos. si bien uno 
de ellos ser perdió su control a las 10 semanas de embarazo y no sabemos en 
que haya terminado la gestación. De Jos dos casos restantes (9.52 o/o de em· 
barazos) ambos fueron de term;no. uno de ellos. el embarazo se logró 7 meses 
después de la plastia tubaria. la cual consistió en salpingovariolisis y salpin­
gostomia derecha a nivel amupular y fin1brico. El peso del producto fué de 
3,.025 g. el segundo embarazo se logró al mes del acto quirúrgico. el cual con-
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TECNICA OUIRURGICA APLICADA 

TECNICA NO. DE CASOS 

SALPINGOVARIOLISIS 

NEOIMPLANTACION BILATERAL 
(Tec. en sacabocado: ojo de pescado). 

15 

3 

PEXIA DE REDONDOS SALPINGOLISIS 3 

CODONOLISIS SALPINGOLISIS 3 

OPERACION DE SOVAK SALPINGO· 
VARIOLISIS 2 

OPERACION DE SOVAK CHALIE~ 

SALPINGOSTOMIA SALPINGOVA· 
RIOLISIS 

MIOMECTOMIA SALPINGOVARIO· 
LISIS 2 

CUADR03 

PORCENTAJE 

71.42 

14.28 

14.28 

14.28 

9.52 

9.52 

9.52 

9.52 

Est. Tubaria 1982. 
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Gráfica No. 5 
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""'..... L.h : .... ~~r: TEíJi 
sistió en una codonoJisis. cJ embarazo culminó en parto 37 semanas con 
peso del producto de 2,600 g. En el tercer embarazo .. del cual se perdió su 
control a Jas 10 semanas. el embarazo se logró a los 8 meses de la plastia tu· 
baria y ésta consistió en una neo-implantación bilateral con técnica en saca­
bocado (ojo de pescado). De cualquier manera. para no falsear los resulta­
dos y dar un mayor indice de f:!mbarazos. solo ton-1.aremos en cuenta los em­

barazos que llegaron a térnlino y en los cuales s1 existió un control rHal. 

De esta manera los resultados en cuanto a embarazo quedan df? la siguiente 

forma: Ernbarazo a tórnlino 2 casos (9.52 o/o). en1baraLo Llf! 10 st~m.anils 

1 caso ( 4.76 o/oL ilusencw de cn1barazo 18 casos (35.71 o/o) Graf. 6. 

DISCUSION 

Los resultados aqut obtenidos. distan n1ucho ele los rí?portes y logros 

alcanzados en otros paises. s1 f.>acn es necesario h~1cer i.lf!Junas con'..1deracio· 

nes al respecto. En nuestro estudio considero que tos pacu?ntes 110 fueron 

debidamente selecc1onacJos. así s.c intervino a pacientes que Prt?'>t:ntaban 

desde simples adherencias pentubiiricas hasta pacientes con T.B. tubaria 

(2 casosL pacientes con hidrosalµ1nx bil<.Jteral. etc. Hubo otros pacientes 

con diagnóstico transoperatorio de ovctrios pol1qLúst1co~ en los cu<.Jlt:s no se 

hizo una adecuada valoración y d1agnóst1co preoperatono. Por otra parte, 

para enlitir conclusiones fidedignas hüy que precisar con exactitud el sn10 

tubario afectado y a qué nivel se efectúa li.J plastia tuburia. Tenernos a:.í µor 

ejernpfo casos en Jos que s.e n1cnciona que s~ practicó una s.alp1n9ostom1a. 

pero no se dice a qué nivt!I; lo n11sn10 en 2 casos se dice que se pract1cc:J 1n10-

mectomia. no mencionúndose ni el nivel a la que se t~fectUa 111 IJs car<.1ct•!rls.­

ticas de los f ibrorn as. 

Por otro fado_ la falt.:t de un adecuado contrui postoperatorio ele las 

pac1fHltes 1nten.rc11ic1as. cJe1a la duda de si los 1nütodos de valorac1on de lil 

permeabilidad fueron ;idecuados y suf1cH?ntes. ya que en unos casos solo 

se practicó prueba de Rub111 y t!n otros hidrotuhac1ones y il traves ele üsto 

se catalogó con10 pern1eaf.>le e irnpenneéthle una tron1Pa. lo cu;:1I cn?a la 

duda legitin1a de la veracidad del rnf!todo y en últin1a instancia de la 

permeabilidad o irnpermeab1lidad de la trornpa y de la eficacia ele la téc­

nica quirúruica usada. 
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Número de embarazos ponurior a cirugía f21 casos) 
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Gráfica No. G 

Embara.ro a t6rmino 2 (9.52";) 

Ausencia <.loenlh.;1ra.zo 16 {85.71'; J 

Embarazo TO semanas 1 {4.76'? J 
(Se pt,>rdió postt.•riorrnenteo SU control} 
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También es de tomar en cuenta el poco tiempo que acudieron a con­
trol post-operatorio los 21 casos tratados. En la mayoría por falta de motiva­
ción y desaliento el no lograr el embarazo posterior al acto quirúrgico • 
abandonaron sus citas al cabo de un año y fueron muy pocas (4 casos) .. los 
que se pudieron seguir por un tiempo do 3 años o mas. Esto por un lado de· 

ja la duda de si una o más pacientes. de las 12 con permeabilidad tubaria 
posterior a Ja cirugía. se hayan podido cn1barazar sin habernos pt!rcatado de 
elfo, y de ser así nuestros resultados serán falsos. 

CONCLUSIONES 

En conclusión .. podemos decir por todos los puntos señalados en la 
discusión que nuestro estudio deja muchas incognitas sin despejar; que 
nuesTras técnicas quirúrgicas faltan de ser depuradas y es rnenester el uso de 
ma"terial fino y especializado para entrar al campo de la microcirugla tubaria 
y lograr de esta manera índices de cn1barazo iguales a los reportes de la lite· 
ratura mundial. Es cierto que en el presente trabajo se lograron b11enos índi­
ces de permeabilidad tu baria (57 .14 o/o). sin embargo. la!" tasas de embara­
zo fueron muy bajas (9.52 o/o). máxime que en la gran mayoría de los ca­
sos sólo se efectúo salpingovariolisis. 

Si tomamos en cuenta Jos reportes de la literatura mundial. Jos índi­
ces de embarazo llegan hasta el 50 ó 60 o/o y en los casos de recanaliza­
ción "tubaria posterior a obstrucción tubaria voluntaria. el rndice de emba­
razo se eleva hasta un 80 o/o (4. 11 ). 

En conclusión debemos expresar. que paril tener un mayor éxito en 
este campo. es nl.>ccsario una mejor selección de nuestros casos, un nlayor 
control postoperatorio. depuración de la técnica quirúrgica tubariu y en un 

futuro próximo contar con material fino y especializado para entrar de lle­
no en el área de la rnicrocirugfo tubaria. ya que hasta Ja fecha sólo hemos 
hecho macrocirugía tubaria convencional. 
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Aún así. queda Ja duda y surgen varias interrogantes en cuanto a la 
utilidad de la cirugía y microcirugía tubaria y entre ellas las más importan­
tes son: ¿La microcirugía producirá el incremento largamente esperado, del 
indice satisfactorio de embarazos en el postoperatorio?; ¿Qué tipo de oclu­
sión tubaria puede corregirse con determinada técnica?; ¿En qué forma los 
ginecólogos tcndcran a seleccionar a Ja paciente idónea para el método y 
obtener la paricia nccesariil para preparar y reconstruir la trompa lesionada 
bajo control nlicroscópico?. 

Estas y otras interrogantes más son planteadas y existen tanto en la 
mente del personal especializado en este campo de Ja esterilidad. como de 
los que no lo estún. Para esclarecer algunas dudas y compenetrarnos más 

en esta área. pasarc1nos a revisar algunos cJe Jo~ óJVances y logros de Ja mi· 
crocirugía tubaria. 

LOGROS ACTUALES Y FUTURO DE LA MICROCIRUGIA TUBA RIA 

El conocimiento cada vez más detallado y las técnicas de estudio ca­
da día superiores y sofisticadas para conocer a fonüv Ja anato1nta. fisiología 
y fisiopatologia tubaria. son los pila,.-es donde se cimenta c.d buen manejo tu­
bario y el futuro de Ja microcirugía tubaria. Así se han crnplcJdo diversas 
técnicas morfológicas. ultraestruc:turafe~. de fluorescencia. histoquimicas. 
bioquín1icas. fisioneurofarmacología. qulmograf1-a. cinematografía de alta 
velocidad con sonda fotográfica para rnedir en forma óptima el ritn10 ci­
liar~ espectroscopia por correlación de fotogrilfía y lascr para estudiar 
el movimiento ciliar en céfulils ciliadas de cultivo. n11croscopia electróni­
ca t:ridimensional y de transn1 isión. etc. En fin • todos Jos rnótoclos y téc­
nicas más recientes y sofisticadas se han utilizado P<Jra lograr un conoci­
miento más exactc y profundo de la trompa tubaria y asi lograr en su 
manejo quirúrgico los más óptimos resultados. 

La microcirugía tubaria entraiia el empleo de un microscopio espe­
cial para amplificación óptica. instrumentos miniaturizados y suturas finí­
simas que requieren manejo especial por parte del cirujano. asistentes y en­
fermeras. La paricia se obtiene por n1cdio de paciencia. práctica perseve-
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rante,. preparación adecuada y oportunidad clínica suficiente. El microsco­
pio binocular es sin duda Ja pie.za más imponantc del equipo. Los proble­
mas con el empico inicial de este instrumento comprenden dificultades de 
enfoque. retener las zonas quirúrgicas en el campo de visión y manejar nue­
vos instrumentos bajo el control microscópico. La microcirugía es una dis­
ciplina especializada que permite una disección fina y precisa gracias a la 
visión esteroscópica con un grado de amplificación e iluminación excclcn­

'tC. Una ventaja inherente es que permite Ja vrsión casi perfecta de peque­
ñas estructuras. con10 en este caso lil luz tubaria. que de otro modo re­
sulta casi in1posible manejada. De esta manera. por este método y empican­
do diversas técnicils se han logrado alentadores resultados por diferentes 
autores. Así vemos en el cuadro No. 4 algunos resultados reportados practi­

camcntc a partir de 1970 con Jas técnicas de microcirugía tubaria. En esta 
casuística dada por varios autores y empleando 'tanto anastomosis, salpingo· 
ncoston1ías. unplantaciones. fin1brioµlastias, así con10 lisis de adherencia. 
Se intervinieron 264 pacientes. logr~ndose un total de embarazos de 123 

{46.5 o/o). de los cuales 90 llegaron u tórm1no (34 o/o) y 23 terminaron en 
embarazo tubario (7 .1 o/o) Cuadro 4. 

Ven1os de esta manera que tanto en los Estados Unidos. como en al­
gunos países de Europa. desde hace 20 años con el advenimiento de la mi­
crocirugía tu baria. Jos éxitos de embarazo alcanzados llegan hasta un GO o/o 
y en algunos casos sobre todo cuando Sf! trata de recanafiz;1c1ón tubal"'"ia pos 
terior a obstrucción tubaria voluntaria. el porccntnje de crnbarazo lle­
ga hasta un 80 o/o. scgUn reportes de Houston hechos por el Dr. Robert 
R. Franklin. (4, 11 ). 

Sin embargo. hay que tomar muy en cuenta .. y así lo refieren 1nuchos 
autores (3. 7). que el éxito obtenido en muchos casos de cirugía o macroci­
rugía tubaria. no depende tanto de la técnica quirúrgica empleada, sino del 
daño y sitio de afección tu baria. Así habrá lesiones con tal extensión y se· 
veridad que su reparación hasta el momento resulra imposible, independien­
temente de la técnica usada. 
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CUADR04 

RESULTADOS DE RECONSTRUCCION TUBARIA POR MICROCIRUGIA 

AUTOR AÑO NO. DE OPERA C 1 O N TOTAL DE PACIENTES EMB. DE EMBARAZO 
PAC. EMBARAZADAS TERMINO 1UBAR\O 

•••••••••o••••••o•O-OoOoo•o-OoO••ooooooooooooo-oooo•••ooooooo•oOo•oo• .. ooooHooooooooooOoooooo••ooOoo•0-00000+000 .. 00000 .. , O•o000000000-H0 .. oOoO_.,. ___ 

García Aller 1972 16 Anastomosis B 8 

Swolin 1975 33 Salpingoneostomia 14 8 6 
Diamond 1977 28 Anastomosis 20 16 o 
Gomel 1977 31 Anastomosis 18 16 2 
Winstan 1977 16 Anastomosis 12 11 1 
Owen 1977 10 Anastomosis 6 6 o 
Gomel 1978 50 Salpingoreostomia 17 11 5 
Siegler, 
Kontopalaus 1978 11 Implantación o 
Siegler 1978 16 Anastomosis 8 6 2 
Siegler 1978 23 Salpingoneostomia 8 5 3 
Siegler 1978 9 Fimbrioplastia 5 5 o 
Siegler 1978 6 Lisis de Adherencias 3 2 1 
Siegler 1978 15 Combinación 4 4 

TOTAL 24 123 {46.5 o/o) 90 (34 o/ol 23 17.1 
.............................................................................................................................................................. ~~l. ¡.,¡ 

.p. 

Est Tubaria 1982. 
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Finalmente he de decir,. que pese a Jos logros obtenidos en este cam­
po,. que son loabfes. el camino por andar y las met:as por alcanzar son infini­
tas en esta nueva etapa que apenas hoy iniciamos. 
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