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PROLOGO

El estudio de Ia pareja estéril por antonomasia es dificil. complejo y
entraia tiempo, paciencia y mucha disposicidon, en este caso de la pareja,
para someterse a un sinnamero de estudios tendientes a esclarecer el origen,
etiologia o sitio afectado del aparato reproductor.

En la actualidad, el factor TUBARIO ocupa el primer lugar como cau-
sa de esterilidad, encontrandose en segundo lugar el factor ENDOCRINO-
OVARICO. A pesar de numerosas investigaciones en relacion al factor tu-
bario como causa de esterilidad, su comprension, sus multiples y comple-
jas funciones estan todavia en los albores de la experimentacion y su interés
sigue constituyendo dia tras dia un tema de mayor actualidad.

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

torico.

De esta manera no ha sido menos preocupante la entidad “‘ESTERILI-
DAD y el afan por lograr su resolucion, en este caso del "“FACTOR TUBA-
RIO", ha estado en creciente interés y cada dia se reportan nuevas modali-
dades, nuevas técnicas de estudio y tratamiento y en consecuencia, dia a
dia los resultados y la esperanza de lograr el embarazo tan deseado, brilla
cada vez, con mas intensidad en la mente del médico y en el corazén de la

pareja estéril.



OBJETIVO

Desde hace mas de 100 afios se han descrito métodos quirargicos pa-
ra reconstruir las trompas ocluidas y resolver de esta manera el problema de
esterilidad que tanto aflige a la pareja estéril.

t.a frecuencia de enfermedad tubaria sefialada 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 correccion de este factor con las diversas y di-
ferentes técnicas de cirugia y microcirugia tubaria son frecuentemente muy
distintos y contradictorios de un autor a otro. Asi la técnica preconizada co-
mo excelente por un ginecdlogo, no da los mismos resultados al ser puesta
en practica por otros. De esta manera se revisan reportes con tasas de éxito
para embarazo hasta de un 50 o/o, mientras que otros autores empleando
aparentemente 1as mismas técnicas solo logran éxitos del 20 o/o.

En nuestro medio, los avances alcanzados y los logros obtenidos han
sido minimos vy los pocos reportes existentes sobre cirugia tubaria, no logran
escaparse de la contrariedad de los éxitos de 1a literatura mundial. Es por és-
to que el OBJETIVO del presente trabajo pretende unificar criterios diag-
nosticos y sobre todo valorar resultados cn base a que, como y cuales técni-
cas quirdargicas se utilizaron, haciendo incapié en el diagndstico preoperato-
rio, hallazgos transoperatorios y finalmente la técnica usada, ya Que no es el
mismo prondstico de una paciente en la que el Gnico hallazgo es de escasas y
leves adherencias peritubarias, al caso de una paciente con obstruccidon intra-
mural e itsmica. Obviamente en el Ter. caso las probabilidades de embarazo
rndo estos detalles, los resultados

seran mavyores, Yy no cuidando y esclarec
seran tendenciosos y las estadisticas falsas.

Un objetivo mas del presente estudio, es que a través de esta revision
nos demos cuenta de lo que reaimente estamos haciendo y logrando en este
terreno y del papel que jugamos o representamos en el campo mundial de la
cirugia tubaria. Al 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 paises Europeos y de Estados Unidos, que usamos aun ciru-
gia macroscopica convencional y no hemos podido lograr la introduccion vy
la realizacion de la “MICROCIRUGIA TUBARIA’. Finalmente este trabajo
pretende, al analizar estas consideraciones, motivarnos para prepararnos, pro-
fundizar mas en este campo, y el dia de mafiana, poder ofrecer a nuestras pa-
rejas estériles, los mismos resultados que se les ofrece y muchas veces van a

buscar al extranjero.

ALGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE LA ANATOMIA Y FISIOLOGIA
TUBARIA

Los oviductos se describieron originalmente como estructuras seme-
jantes a los cuernos de una res y se suponia que estaban conectados con la
vejiga. En el siglo XVI al renacer la diseccion en Jos humanos, este concepto
erroneo fué sustituido por descripciones anatomicas precisas de Vesalio y

su discipulo Falopio (10).

ifLas trompas de Falopio son organos pares de2 unos 10 a 12 cm. de lar-
go con una estructura muscular cubierta por serosa. Su interior esta
recubierto por una mucosa especializada ¢c2N una estructura intrinseca mMi-
croscopica, maravillosa y compleja. Los oviductos se desprenden del Gtero en
la porcion cornual, entre la unién del cuerpo vy el fondo.

Durante muchos afnos se pensd que la Gnica funcidon del oviducto era
transportar el ovulo desde la superficie del ovario a la cavidad uterina. Sin
embargo, estudios recientes han demostrado que la fisiologia tubaria es mas
compleja y que sus funciones activas y pasivas son mualtiples. Por consiguien-
te se puede deducir que la esterilidad por este factor puede ser debida a la al-
teracion en cualquiera de sus funciones:

1.- Funcion trofica tubaria. La accién secretora del epitelio tubario es
considerable y al igual que la del endométrio esta regida por los efectos de las
hormonas ovaricas y por io tanto sigue las mismas variaciones ciclicas. {(6,10).
Fredicson observé que durante la ovulacion, existe un aumento de esta ac-
cion y probablemente de glucdgeno, el cual podria intervenir en la nutricion



ovular. Novack supone que el évulo en su transito tubario se va alimentando
exclusivamente de glucosa y dxigeno y es capaz de asimilar las células de la
corona radiada y posteriormente se nutre del citoplasma (rico en glucosa) y
nucleolos eliminados por las células del oviducto, en base a que los huevos
humanos en segmentacion aumentan de tamafio en su migracion por la
trompa, por lo cual previamente debe haberse nutrido del medio ambiente
que lo rodea, o sea que requiere de la nutricion tubotrofa para su desarrollo.
(6).

2.-Como receptor del 6vulo. Se admite que 4 factores pueden interve-
nir en este proceso:

a) La ovulacion al ser de caracter explosivo, lanza al 6vulo sobre el in-
fundibulo.

b) La accion de los cilios tubarios observada por Decker, provoca una
corriente del liquido intraperitonea! hacia el ostium abdominal, oca-
sionando !a penetracion del 6vulo a la trompa, mediante la accion
succionante.

c) L.a musculatura tubaria del ovario y los ligamentos vecinos, deter-
mina !a entrada del 6vulo al ovuducto por medio de la reduccidn o
bien por los mismos movimientos de estas estructuras,

Desde que Westman en 1930 observo por primera vez los movimien-
tos de la trompa, principalmente al momento de la ovulacion y corroboro el
recubrimiento del ovario por la porcidon fimbriada de la misma, se pensd que
este mecanismo participaria en la recepcion ovular. Posteriormente Decker
demostré un acortamiento del ligamento utero-cvario y Doyle confirmo la
formacion de un cono de atraccion que se formaba a nivel del orificio fim-
briado, concluyendo que existia en esta area un esfinter muscular.



3.- Como medio de transporte del 6vulo vy el espermatozoide. No s6lo sir-
ve la trompa para transportar al ovulo, sino también al esparmatozoide. Teyler
considera que la migracion de éste hacia la porcion externa de la trompa se lleva
a cabo mediante movimientos peristiticos de ésta, regido por un mecanismo
quimico al que se te suman factores fisicos, como son los movimientos perito-
neales. Estudios mas recientes de Friz y Mey sefialan la atraccion quimiotdictica

del espermatozoide por parte de I secrecidon tubaria, ademas de los movimien-
Ademas de la discutida capacitacion

tos propios del espermatozoide (1.6,10).
del esparmatozoide en el canal endocervical y probablemente cavidad uterina,
Chang demostrd que los espermatozoides también alcanzzn su capacidad de fer-
tilizacion solo si permanecen durante cierto tiempo bajo la accion del medio tu-
bario, en el cual se efectuan ciertos cambios bioquimicos indispensables que fa-

vorecen la subsistencia de éstos.

q4q..- Por Gltimo se ha pensado que el movimiento de las visceras perigenita-
les podrian también favorecer la recepcion ovular. Sin embargo, aan queda la
duda de si la recoleccion detl 6vulo es ocasionada por accion de succidn tubaria
creada por una corriente de liquido dentro de la trompa, actuando como un ex-

tractor (1).

Por lo que respecta al transporte del ovulo, hay acuerdo en la participa-

cion de los siguientes factores:

a) Factor ciliar.- Se ha comprobado que la actividad ciliar produce una
corriente de liquido intraperitoneal hacia el ostium determinando la pe-
netracion del ovulo a la trompa. Borell infiere que dicha actividad se in-
crementa al momento de la ovulacion. Sin embargo, otros autores
piensan que por si sola la accion ciliar no explicaria en forma satisfactoria
todo el proceso de penetracidon y transporte.

b} Papel de la musculatura tubaria.- Se sabe que la trompa uterina (8,
14) mediante su musculatura longitudinal y paratubaria puede efectuar
movimientos pendulares y por medio de sus fibras circulares las contrac-
ciones anulares (ademas de sus movimientos peristdlsicos y antiperis-
tdlticos ), lo que demuestra los diferentes tipos de movimientos que
puede realizar la trompa.



Snyder, Corner y Mastroianni (6,8,14), demostraron |la presencia de va-
riaciones ciclicas de las contracciones, siendo éstas mas intensas durante la fase

ovulatoria y menores durante la premenstrual. Slocker 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 (10), opina que
el liquido folicular y las hormonas del cuerpo luteo parecen estimular las
fibras musculares del oviducto. Finalmente, estad comprobado que las variacio-
nes de motilidad tubaria estan regidas por la influencia de las hormonas este-
roideas ovaricas, principalmente los estrogenos, los cuales incrementan las con-
tracciones durante la primera mitad del ciclo, siendo su efecto maximo durante
la ovulacion, a partir de la cual se aprecia una dismainucion de dicha contractili-

dad al descender los estrégenos.

oviducto. Un hecho bien conocido
ovuio en la trompa, cu-
del ovulo fecundado y

Retencion del o6vulo fecundado en el
es la retencion transitoria {mas o menos 3 dias) d«l
va finalidad primordial es permitir [a segmentacion
la mejor preparacion endometrial para la implantacion del blastocisto. Al pa-
recer este fendémeno, es debido a la accion de los cilios y jas capas muscula-
res, que actuando por separado o en conjunto pueden ocluir parcral y transi-
toriamente la luz del oviducto, sobre todo en la porcion istmica e intramural,
va que la menor cantidad de cilios en estas porciones hace que el transporte
sea lento, mientas que en la porcion ampular sucede o contrario.
Varios estudios demuestran que las trom-

(6, 10) que influyen en el desarrolio
el endometrio en condiciones

FUNCIONES METABOLICAS.-
pas tienen propiedades metabolicas
del ovulo fecundado. Mastroianni, opina que
anaerdbicas muestra una mayor concentracion de acido lactico, que esta en
relacién a la presencia de glucosa, los cuales actuarian como sustrato para el
desarrollo ovular. Se ha demostrado asimismo la presencia de Fosfolipidos,
fosfata alcalina, estearasa, alfa-amilasa, etc. Estas funciones metabélicas se ha-

cen mas evidentes durante la ovulacion, coincidiendo con las elevaciones de es-
trogenos y progesterona, lo cual provee un buen medio receptivo para el huevo

permitiendo asi su implantacion y desarrolio ulterior.

Resumiendo, pese a lo que hemos dicho. es poco aun lo que se sabe sobre
ta importancia relativa de los mecanismos fisiologicos, anatomicos y farmacolo-



gicos del transporte del ovulo por: pautas de contraccion de la musculatura tu-
bLaria, modificadas por el mmedio hormonal y farmacolégico; corrientes y contra-
corrientes de secreciones tubarias y finalmente, movimiento ciliar en la ampo-
Ha , istmo y union uterotubarica. El medio endocrino modifica las caracteristi-
cas cualitativas y cuantitativas de liquidos del oviducto, la capacitacion del es-
permatozoide y la captacion de oxigeno en la trompa. La rapidez y patron del
transporte del ovulo y espermatozoide por la trompa se atmibuyen al peristal-
tismo y antiperistaltismo de la musculatura y contraccion de los plieques de la

mucosia y el mesosalpinx.
de haber analizado todas las posibles funcirones del oviducto has-

Despud
ta ahora conocidas. podemos deducir que la esterilidad tubaria no sélo obedece
a factores que alteran la integridad anatomo-funcional, sino que también a pro-
blemas tan complejos como son los fisiologicos, bioquimicos y metabaolicos.

MATERIAL Y METODOS

Se investigo en forma retrospectiva haciéndose una revision en los expedientes
del archivo clinico, donde se busco los casos de infertilidad y esterilidad, que
por diferentes motivos hayan sido sometidos a cualquier tippo de cirugia tubaria
en el periodo comprendido de noviembre de 1978 a noviembtire de 1981, De es-
ta manera se observaria la respuesta de fertilidad al acto quirargico en cuatro
anos, tres anos, dos afios y un ailo respectivamente, concluyéndose dicha obser.
vacion y cerrandose el estudio en octubre de 1982, fecha a partir de 1a cual se

procesaron los datos y se emitieron resultados y conclusiones.

Durante ese lapso de tiempo arriba sefialado, se registraron 21 casos de
esterilidad sometidos a cirugia tubaria {es importante hacer notar que ef name-
ro de casos tanto de esterilidad como de infertilidad registrados en nuestro hos-
pital, obviamente son un namero mayor, sin embargo, solo se revisan en el pre-
sente trabajo los que fueron sometidos a un acto quirargico a nivel tubdrico,

tendiente a resolver su problema de esterilidad).



De los 21 casos, el 47 o/o (10 casos) correspondieron a esterilidad PR1-
MARI!IA vy el 52.39 o/o (11 casos) correspondieron a esterilidad SECUNDA-

RIA. Graf, 1.

La edad de las 21 pacientes oscilOo entre Jos 15 y 39 aiios, concentriando-
se el mayor numero de casos entre los 23 y 33 aios, siendo el promedio de
edad global de 29 aios. Graf, 2.

Respecto al tiempo de esterilidad de los casos estudiados, esta fué de
2 arios la minima hasta 16 afios en un caso. El promedio global de afios de

esteritidad fue de 7.1 aios. Graf. 3.
47.61 o/o, o sea 10 casos correspondieron a esterilidad

en los restantes 11 casos de esteri-
Primigestas

Dijimos que el
primaria, es decir pacientes nugligestas;
lidad secundaria, la poaridad estuvo de la siguiente manera:
28.57 o/o; secundigesas 19.04 o/o; gestas 111 o mias 4.78 o/o. Graf. 4.

Todas las pacientes ingresaron a cirugia con el Diagndstico de esteri-
lidad tubaria bilateral parcial o total. Ademas de este diagndstico, en 10 de
fos 21 casos, coexistia otra patologia asociada como diagnostico preopera-
torio. ( Ver Cuadro 1.) . La patologia asociada fue la siguiente: Miomatosis
uterina en 3 casos (1428 o0/0); Tumor ovarico 2 casos (9.52 o/o)
Tuberculosis tubaria 2 casos (9.52 o/0): Hidrosalpinx 2 casos (9.52 o/o} vy
un caso (4.76 o/o) que deseaba recanalizacion tubraria por haberse sometido
4 aifos atras a obstruccion tubaria bilateral tipo pomeroy en forma volun-
taria por paridad satisfecha.

Es importante hacer notar que en los 21 casos se llevo a cabo el proto-
colo de estudio de la pareja estéril para determinar la causa y origen de la
esteritidad. De esta manera se estudio y descarté el factor masculino median-
te espermatobioscopia indirecta y Sims-Huhner; el factor cervico-vaginal
mediante frotis y cultivo de las secreciones genitales, citologia cervical, ademas
de la contribucion de los dos factores ya mencionados para el factor mascu-
lino; el factor endocrino-ovarico se valoré mediante temperatura basal,
biopsia de endometrio y en pocos casos determinaciones hormonales; el fac-
tor uterino y tuboperitoneal se valoro en todos los casos con Histerosalpin-
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ESTERILIDAD
CUADRO 1

OTRA PATOLOGIA ASOCIADA AL DX, DE OBSTRUCCION TUBARIA COMO

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO

PATOLOGIA NO. DE CASOS PORCENTAIE

MIOMATOSIS UTERINA 3 14.28
TUMOR OVARICO 2 952
T.B. TUBARIA 2 952
HIDROSALPINX 2 952
078 TUBARIA VOLUNTARIA

{paridad satistecha) 1 476

Est. Tubaria 1982,

>4
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gografria y en 17 de elios se llevé a cabo ademas LAPAROSCOPIA Y CRO-—
MATOSCOPIA. En un sélo caso se realizé la prueba de Rubin. Ademas de lo
mencionado se practicaron examenes basicos de laboratorio como son:
Biometria hematica, Quimica Sanguinea, Examen general de orina, Grupo Rh,
v pruebas de coagulacidn, todos ellos en forma rutinaria.

HALLAZGOS

Los hallazgos transoperatorios en gran medida correspondieron a la
impresién diagnostica preoperatoria, basada y apoyada en todos los métodos
clinicos y paraclinicos ya mencionados; sin embargo, en ciertos casos |la corre-
lacion diagnodstica prequirdrgica vy transoperatoria, como es normal que asi su-
ceda, no fué correcta.

A continuacion se describen los hallazgos macroscopicos transopera-
torios:

Se encontrdo muoltiples adherencias peribubdricas bilaterales en 9
casos (42.850/0) endometriosis en 3 casos (14.28 o/0); adherencias tubo-
ovaricas mas tumor quistico de ovario en 2 casos (9.52 o/0o); miomatosis
uterina mas adherencias tubdaricas en 2 casos (9.52 0/0); ausencia quirGrgica de
anexo izq. {antecedentes de emb. ectdpico) mas adherencias tubaricas derecha
en 2 casos (9.52 o/0): Ovarios poliquisticos en 1 caso (4.76 o/0); Hidrosalpinx
bilateral 1 caso (4.76 o/o); en uno de los 20 casos no se encontrd patologia
macroscopica manifiesta. Cuadro 2. -

TECNICAS QUIRURGICAS APLICADAS.

Existen mualtiples técnicas quirdrgicas sobre todo descritas a partir de
los afos 50, algunas muy simples hasta otras muy dificil y sofisticadas. En es-
tos 21 casos no se hizo ninguna inovacidon, sino que por el contrario en la ma-
yoria de los casos se concretd a una simple salpingoovariolisis; esta técnica se
empled en 15 casos (71.42 o/o); en 3 casos (14.28 o/0), se llevé a cabo Neo-
implantacion bilateral con técnica en sacabocado {ojo de pescado); se ilevo a
cabo salpingolisis mas pexia de redondos en 3 casos (14.28 o/0): en otros ca-



ESTERILIDAD

CUADRO 2
HALLAZGO TRANSOPERATORIO
PATOLOGIA NO. DE CASOS PORCENTAUE
ADHERENCIAS TUBOPERITONEALES
BILATERALES 9 4285
ENDOMETRIOSIS 3 14.28
TUMOR QUISTICO DE OVARIO
ADH. TUBOPERITONEALES 2 952
MIOMATOSIS UTERINA
ADH. TUBOPERITONEALES 2 952
AUSENCIA QUIRURGICA DE ANEXO
120, ADH, TUBOPERITONEALES DER. 2 952
OVARIOS POLIQUISTICOS , 1 4.16
HIDROSALPINX BILATERAL 1 4.76
AUSENCIA DE PATOLOGIA i 476

Est. Tubaria 1982

(=1



.16

sos (14.28 o/0) se practicd codonolisis; en 2 casos {9.52 o/0) se practico ope-
raciéon de Sovak y en otros 2 casos mas operacidon de Sovak mas Chalier
{9.52 o/0); se practicd salpingostomia tambien en 2 casos (9.52). vy finalmen-
te miomectomia mas salpingovariolisis en 2 casos (9.52 o/o). La suma to-
tal de las operaciones efectuadas da 32 y no 21 como seria 16gico esperar, sin
embargo, la explicacion de tal hecho consiste en que en varios casos, ademas
de la técnica quirQrgica principal, se practico ademas salpingolisis o salpingova-
riosis, motivo por Jo cual la suma da 32, pero sin tomar en cuenta este hecho,
en realidad los casos intervenidos fueron 20, ya que en un €aso por encontrar-
se tanto, ovarios, salpinge y utero normal, no se realizd ningun acto quirargi-

co. Cuadro. 3.

RESULTADOS

La evaluacion de los resultados fué dificil, ya que no todas las pacien-
tes acudieron a control posterior. En 15 de las 21 pacientes se logrG realizar
Histerosalpingografia de control vy en 2 mas Prueba de Rubin. En 3 pacientes
mas se efectuo hidrotubaciones y con ese solo método se valord la permeabili-
dad o impermeabilidad tubaria. Los resultados sohre permeahilidad o imper-
meabilidad fueron los siguientes: Permeabilidad Tubaria bilateral en 12 casos
(57.34 o/0); Permeabilidad Tubaria unilateral en 3 casos (14.28 o/o); imper-
meabilidad en 4 casos (19.04 o/0). En dos casos, por falta de control no fue
posible llegar a una conclusion. Hay que hacer destacar sin embargo, que al-
gunos de los casos registrados como trompas permeables, solo fueron someti-
dos a un simple control! de prueba de Rubin (2 casos) y otros mas (3 casos)
con hidrotubaciones, si bien ta mayoria de los casos fué con Histerosalpingo-

grafia (12 casos). Graf. 5.

Respecto al numero de embarazos, éste se logrd en 3 casos, si bien uno
de ellos ser perdid su control a las 10 semanas de embarazo y no sabemos en
que haya terminado la gestacion. De los dos casos restantes (9.52 o/o de em-
barazos) ambos fueron de termino, uno de ellos, el embarazo se logréd 7 meses
después de la pilastia tubaria, la cual consistio en salpingovariolisis y salpin-
gostomia derecha a nivel amupular y fimbrico. El peso del producto fué de
3,025 g. e! segundo embarazo se logro al mes del acto quirargico, el cual con-
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CUADRO 3
TECNICA QUIRURGICA APLICADA
TECNICA NO. DE CASOS PORCENTAJE
SALPINGOVARIOLISIS 15 742
NEOIMPLANTACION BILATERAL
(Tec. en sacabocado: ojo de pescado), 3 14.28
PEXIA DE REDONDOS SALPINGOLISIS 3 14.28
CODONOLISIS SALPINGOLISIS 3 14.28
OPERACION DE SOVAK SALPINGO-
VARIOLISIS 2 9.52
OPERACION DE SOVAK CHALIER 2 9.52
SALPINGOSTOMIA SALPINGOVA-
RIOLISIS 2 9.52
MIOMECTOMIA SALPINGOVARIO-
LISIS 2 9.52

Est. Tubaria 1982,
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Grafica No. 5
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sistid en una codonolisis, el embarazo culmind en parto 37 semanas con
peso del producto de 2,600 g. En el tercer embarazo, del cual se perdio su
control a las 10 semanas, ¢l embarazo se logro a los 8 meses de la plastia tu-
baria y ésta consistio en una neo-implantacion bilateral con técnica en saca-
bocado (ojo de pescado). De cualquier manera, para no falsear los resulta-
dos y dar un mayor indice de embarazos, sojJo tomaremos en cuenta los em-
barazos que llegaron a término y en los cuales st existio un control real.

De esta manera los resultados en cuanto a embarazo quedan de la siguiente
forma: Embarazo a término 2 casos (9.52 o/a), embaraco de 10 semanas
1 caso ( 4.76 o/0), ausencia de embarazo 18 casos (835.71 o/0) Graf. 6.

DISCUSION

Los resultados aqui obtenidos, distan mucho de los reportes y logros
alcanzados en otros paises, si bien s necesarto bacer algunas consideracio-
nes al respecto. En nuestro estudio considero que los pacientes no fueron
debidamente seleccionados, asi se intervino o pacientes que presentaban
desde simples adherencras peritubdaricas hasta pacientes con T.B. tubaria
pacientes con hidrosalpimx bilateral, etc. Hubo otros pacientes

{2 casos),
con diagndstico transoperatorio de ovarios poliquisticos en los cuales No se

hizo una adecuada valoracion y diagnostico preoperatorio. Por otra parte,
para emitir conclusiones fidedignas hay quc precisar con exactitud vl sitio
tubario afectado y a qué nivel se efectta la plastia tubaria. Tenermos asi por
ejemplo casos en Jos que se menciona que st practico una salpingostomisa,

pero no se dice a qué nivel; 1o mismo en 2 casos se dice que se practica mio-
andose ni el nivel a la que se efectla na lus caracteris-

mectomia, Nno mencior
ticas de los fibromas.

fa falta de un agdecaado controi postoperatorio de las
los meétodos de valoracion de la
Ya que en unos casos solo

Por otro fado,
pacientes intervenidas, deja
permeabilidad fueron adecuados y suficientes,

se practicod prueba de Rubin y en otros hidrotubaciones y a traves de ésto
trompa, lo cual crea la

ta duda de si

se catalogd como permeable e impermeable una
duda legitima de la veracidad del método y en Glitima instancia de la

permeabilidad o impermeabilidad de la trompa y de la eficacia de la téc-

nica quirGirgica usada.
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NGmero de embarazos posterior a cirugia {21 casos)

Gréfica No. 6

Embararo a términe 2 (9.52°° )
Ausencia de embarazo 18 (85.717)

Embarazo 10 samanas 1 (4.767% )
(Se perdic posteriormente su control)
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También es de tomar en cuenta el poco tiempo que acudieron a con-
trol postoperatorio los 21 casos tratados. En la mayoria por falta de motiva-
cion y desaliento el no lograr el embarazo posterior al acto quirargico ,
abandonaron sus citas al cabo de un aifio y fueron muy pocas (4 casos), los
que se pudieron seguir por un tiempo de 3 anos o mas. Esto por un lado de-
ja la duda de si una o mas pacientes, de las 12 con permeabilidad tubaria
posterior a la cirugia, se hayan podido embarazar sin habernos percatado de

ello, y de ser asi nuestros resultados seran falsos.

CONCLUSIONES

En conclusion, podemos decir por todos los puntos sefialados en la
incognitas sin despejar; que

discusion que nuestro estudio deja muchas
nuestras técnicas quirargicas faltan de ser depuradas y es menester el uso de

material fino y especializado para entrar al campo de la microcirugia tubaria

y lograr de esta manera indices de embarazo iguales a los reportes de ia lite-
n el presente trabajo se lograron buenos indi-

ratura mundial. Es cierto que
ces de permeabilidad tubaria {57.14 o/0), sin embargo, las tasas de embara-

Zzo fueron muy bajas (9.52 o/0), maxime que en la gran mayoria de ios ca-
sos sOjo se efectuo salpingovariolisis.
Si tomamos en cuenta jos reportes de la literatura mundial, los indi-

ces de embarazo llegan hasta el 50 6 60 o/o y en los casos de recanaliza-
cion tubaria posterior a obstruccion tubaria voluntaria, el indice de emba-
razo se eleva hasta un 80 o/0 (4, 11).

En conclusion debemos expresar, que para tener un Mayor €xito en
este campo, es necesario una mejor seleccion de nuestros casos, un mayor
control postoperatorio, depuracion de la técnica quirtirgica tubaria y en un
futuro proximo contar con material fino y especializado para entrar de lie-
no en el area de la microcirugia tubaria, ya que hasta la fecha sélo hemos

hecho macrocirugia tubaria convencional.



.22

AGn asi, queda la duda y surgen varias interrogantes en cuanto a la
utilidad de la cirugia y microcirugia tubaria y entre ellas las mas importan-
tes son: {La microcirugia producira el incremento largamente esperado, del
indice satisfactorio de embarazos en el postoperatorio?; ({Qué tipo de oclu-
orregirse con determinada técnica?; (En qué forma los

sion tubaria puede c
ginecologos tenderan a seleccionar a la paciente idonea para el método y

obtener la paricia necesaria para preparar y reconstruir la trompa lesionada
bajo control microscopico?.

Estas y otras interrogantes mas son planteadas y existen tanto en la
mente del personal especializado en este campo de la esterilidad, como de
los que no lo estin. Para esclarecer algunas ducdas y compenetrarnos mas
en esta area, pasaremos a revisar algunos de los avances y logros de la mi-

crocirugia tubaria.

LOGROS ACTUALES Y FUTURO DE LA MICROCIRUGIA TUBARIA

El conocimiento cada vez mas detallado y las técnicas de estudio ca-

da dia superiores y sofisticadas para conocer a fondo la anatomia, fisiologia
vy fisiopatologia tubaria, son los pilares donde se cimenta ¢l buen manejo tu-
bario y el futuro de la microcirugia tubaria. Asi se han empleado diversas
ultraestructurales, de fluorescencia, histogquimicas,

de alta

quimografia, cinematografia

técnicas morfologicas,
bioquimicas, fisioneurofarmacologia,
velocidad con sonda fotografica para medir en forma optima el ritmo ci-
liar, espectroscopia por correlacion de fotogrufia y laser para estudiar
el movimiento ciliar en células ciliadas de cultivo, miicroscopia electroni-
ca tridimensional y de transmision, etc. En fin todos los métodos y téc-
nicas mas recientes y sofisticadas se han utilizado pura lograr un conoci-

miento mas exactc y profundo de la trompa tubaria y asi lograr en su
manejo quirargico fos mas optimos resultados.

La microcirugia tubaria entraiia el empleo de un microscopio espe-
cial para amplificacion o6ptica, instrumentos miniaturizados y suturas fini-
simas que requieren manejo especial por parte del cirujano, asistentes y en-
fermeras. La paricia s¢ obtiene por medio de paciencia, practica perseve-



23 .

rante, preparacion adecuada y oportunidad clinica suficiente. El microsco-
pio binocular es sin duda la pieza mas importante del equipo. Los proble-
mas con el empleo inicial de este instrumento comprenden dificultades de

enfoque, retener las zonas quirQrgicas en el campo de vision y manejar nue-
vos instrumentos bLajo el control microscoOpico. La microcirugia es una dis-

ciplina especializada que permite una diseccion fina y precisa gracias a la
vision esteroscopica con un grado de amplificacion e iluminacion excelen-
te. Una ventaja inherente es que permite la vision casi perfecta de peque-
nas estructuras, como en este caso la luz tubaria, que de otro modo re-
sulta casi imposible manejarla. De esta manera, por este método y emplean-
do diversas técnicas se han logrado alentadores resultados por diferentes
autores, Asi vemos en el cuadro No. 4 algunos resultados reportados practi-
camente a partir de 1970 con las técnicas de microcirugia tubaria. En esta
casuistica dada por varios autores y empleando tanto anastomosis, salpingo-
fimbrioplastias, asi como lisis de adherencia.

neostomias, implantaciones,
Se intervinieron 264 pacientes, logrindose un total de embarazos de 123

{46.5 o/0). de los cuales 90 llegaron a termino (34 o/0) y 23 terminaron en
embarazo tubario (7.1 o/o) Cuacdro 4.

Vemos de esta manera que tanto en los Estados Unidos, como en al-
gunos paises de Europa, desde hace 20 anos con el advenimiento de fa mi-
crocirugia tubaria, los éxitos de embarazo alcanzados llegan hasta un 50 o/o

y en algunos casos sobre todo cuando se trata de recanalizacion tubaria pos-
el porcentaje de embarazo lle-

terior a obstruccidon tubaria voluntaria,
ga hasta un 80 o/o, segun reportes de Houston hechos por el Dr. Robhert

R. Franklin. (4, 11).

Sin embargo, hay que tomar muy en cuenta, y asi lo refieren muchos
autores (3, 7), que el éxito obtenido en muchos casos de cirugia o macroci-
rugia tubaria, no depende tanto de la técnica quirrgica empleada, sino del
dafo y sitio de afeccion tubaria. Asi habra lesiones con tal extension y se-
veridad que su reparacion hasta el momento resulta imposible, independien-

temente de la técnica usada.
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RESULTADOS DE RECONSTRUCCION TUBARIA POR MICROCIRUGIA

AUTOR ANO NO.DE OPERACION TOTAL DE PACIENTES EMB.DE EMBARAZOQ
PAC. EMBARAZADAS TERMINO TUBARID
GarciaAller 1972 16 Anastomosis 8 8 -
Swalin 1975 33 Salpingoneostomia 14 8 §
Diamond 1977 28 Anastomasis 20 16 0
Gomel 19717 N Anastomasis 18 16 2
Winston 1977 16 Anastomosis 12 1 1
Owen 1917 W0 Anastomosis 6 6 0
Gomel 1978 50 Salpingonecstomia W7 " 5
Siegler,
Kontopalous 1978 11 implantacidn 1 0 1
Siegler 1978 16 Anastomosis 8 6 2
Siegler 1978 23 Salpingoneostomia 8 5 3
Siegler 1978 8 Fimbrioptastia 5 5 i}
Siegler 1978 Lisis de Adherencias 3 2 1
Siegler 1978 15 Combinacion 7 4 4
TOTAL 24 123 {46.5 o/o) 90(3d0l0) 23 {11
o/o)

Est. Tubaria 1962,
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Finalmente he de decir, que pese a los iogros obtenidos en este cam-
po, que son loables, el camino por andar y las metas por alcanzar son infini-

tas en esta nueva etapa que apenas hovy iniciamos.

‘
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