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RESUMEN

Se analizan casos operados por la técnica de mcrocirugia en patologia de las trompas de falopio. Se
observé que los casos operados por unos cirujanos con las mismas iécnicas no respondieron en manos
de oiros. Por lo tanto se recomienda utilizar la clasificacion de la paiologia tubaria en relacién a la exien-
sién de las lesiones que fueron aprobadas en el Congreso Mundial de Fertilidad en 1975 donde el Comité
de evaluacion de las técnicas y resultados en la que el Perii es miembro representado por el autor de este
{rabajo, deberd utilizarse esta clasificacién para asi evaluar los resultados en igualdad de condiciones. Se
presenta un andlisis y resultados en la serie con realismo en las técnicas empleadas.

SUMMARY

The cases presented are evaluated accordingly with the Classification recomended by the Task Force
Commitee created in 1975 in the Fertility Word Congress in Miami1975. The autor analysis on his cases
are realistic with the Diferent tecnics used, since the results of a surgeon are never the same when is per-
formed by an other skilled one, and this is due that all cases are different in extention in the patology of

the tubes.

El oviducto es considerado capaz de permitir no
solamente el transporte de los gametos, si no también
como el drea de la fertilizacién y el desarrollo del
zigote. Es frustrante saber que la restauracién anaté-
mica aparente, no necesariamente restaura la fertilidad.
El déficit de la funcidn tubaria puede persistir después
de la restitucién anatémica para un adecuado trans-
porte de Jos gametos.

Los esfuerzos en corregir la disfuncién de la trom-
pa, estd limjtada al simple diagndstico de la lesidn.
evaluacién del caso y a la restitucién solamente anatd-
mica. Lla causa de la lesién de las trompas son gene-
ralmente secundarios a la enfermedad inflamatoria, que
puede ser de etiologia multiple. Adherencias desde
moderadas hasta extensas de la pélvis estan presentes
en la mitad de los casos en que las trompas se encuen-
tran obstruidas, La endometriosis también es respon-
sable de la alteracién de los anexos, también pueden
encontrarse distorciones embrioldgicas.
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La formacién adherencial post operatoria (de
novo adherencias) ha sido el factor adverso en el fra-
caso terapéutico. Dichas adherencias pueden cubrir
el ovario, la fimbria o simplemente limitar la relacién
entre la trompa y el ovario, dificultando la captura del
6vulo.

La mayor causa de la formacién de adherencias es
el trauma peritoneal de naturaleza mecénica, quimica
o bacterial. Debido a que el exudado inflamatorio
que contiene fibrinégeno, al transformarse en fibrina,
proliferan los fibrobldstos que es la base de la forma-
cién de adherencias.

El tratamiento quirturgico no deberd ser plantea-
da hasta estar seguro que las otras causas de infertili-
dad hayan sido descartadas y que el embarazo no sea
un riesgo para la paciente. La pareja debe estar
conciente que el prondstico operatorio de éxito que
se ofrece, no es absoluto, y que deberdn aceptar las
posibilidades de un fracaso terapéutico.

Los principios basicos de la microcirugia en in-
fertilidad, demanda varias condiciones: habilidad del
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cirujano, equipo adecuado, contar con las facilidades
de un microscopio o lupas de aumento y un team
especializado para asistir al cirujano en la sala de
operaciones.

Los magnificadores frontales del tipo de anteojos
telescépicos o sus variaciones, deberdn ser adaptados a
fa altura, visién y longitud de los brazos del cirujano.
Estos lentes, son los que hoy més uso se les estan dando,
puesto que Jos microscopios de pié, de gran magnifica-
cidén, aparte de ser muy costosos, limitan la habilidad
y fatigan al cirujano ridpidamente. Los primeros tie-
nen una magnificacién de X 2.5 a X 4.5, que es un
aumento adecuado y al estar colocado en la frente del
cirujano, lo acompaiia en todo sus movimientos. Los
segundos, tienen una magnificacién hasta de X 30 que
en la préictica no es necesaria. Lo esencial es la restau-
racién de la integridad anatémica de las estructuras.
Recordemos que el patdlogo al principio requiere de
los mayores aumentos del microscopio para hacer el
diagnéstico del tejido y con el tiempo lo hace con me-
nor magnificacién. Eso mismo esta ocurriendo con
los cirujanos que habiendo usado los microscopios,
ahora usan las lupas frontales.

En los dltimos siete anos han proliferado nume-
rosos cursos, conferencias, etc., sobre la microciru-
gia ginecolégica de infertilidad, técnica que no solo
es memorizar las ensefianzas, sino que se debe tener
la capacidad y la habilidad para conseguir y dominar
este arte. Al principio se necesita ser muy meticuloso
para adquirir la destreza quirtrgica, y contar con una
sala de operaciones con un buen instrumental y del
team que le dé el apoyo. Se debe contar con los ins-
trumentos finos: micro instrumentos, micro cauterio
bipolar, para reducir al minimo el trauma del tejido
que es lo que hace la diferencia de la cirugia conser-
vadora de la micro-cirugia. Los guantes de los ciru-
janos deberdn ser bien lavados del talco o almidén.
El manejo de los tejidos debera ser muy delicado y
ser sujetado con los dedos mas que con los instrumen-
tos. Se debe evitar que los tejidos se sequen, y deberd
humedecerse constantemente con soluciones fisiold-
gicas.

Los instrumentos bdésicos utilizados en la micro-
cirugia ginecoldgica, son las tijeras pequefas, curvas
y rectas, pinzas de diseccién, cuyas puntas sean atrau-
maticas y finas y suturas muy finas que no produzcan
reaccidn al tejido poliglicdlico.

Se debera evitar al maximo de no despulir las
superficies serosas y cubrir con peritoneo toda super-
ficie cruenta. Al final del acto quirtirgico, debera re-
moverse todo el material inflamatorio: tejido adheren-

cial sangre, coagulos, fibrina. Cuando se suturan los te-
jidos se deberd temer en cuenta que debe afrontarse
los planos de manera precisa, capa con capa, que se
realiza adecuadamente con la ayuda de la magnifica-
cién, y permite ademds realizar una hemostasia maés
perfecta.

Contamos ademés con una serie de aditamentos
auxiliares en esta cirugia, como los clamps de aproxi-
macién vascular de Winston, protesis de teflon de
Roland, protectores de fimbria de Mulligan y varios
otros.

Debemos recordar que la manipulacién de los
tejidos no deben aprenderse en la sala de operacio-
nes, sino en el laboratorio experimental animal. Seg-
mentos de cordén umbilical son dtiles para ese entre-
namiento. Anastomosar los vasos sanguineos, ya que
la mayor utilizacién de la microcirugia ginecoldgica
es en la trompa de Falopio.

El cirujano debe estar muy cémodo para operar,
de preferencia sentado y con los brazos apoyados en
el campo operatorio.

. .Cuando se realice ]a anastomosis del oviducto, es
muy importante que los didmetros de aproximacién
sean muy semejantes. Si hay disparidad, se debera
hacer una incisién en la porcién del didmetro menot
para crear una apertura compatible. Solo el tejido
sano debera aproximarse y se debe tratar de dejar una
longitud adecuada de oviducto, que sea capaz de llegar
al ovario y capturar el huevo.

En e] tratamiento del hidrosalpinx, recomiendo la
diseccién con electrocauterio de pelo, para conseguir
abrir la fimbria aglutinada. En este tipo de operacién
se recomienda hidrotubacién post operatoria.

Es muy dificil hacer un estudio comparativo de
los resultados reportados en la literatura. Los pacien-
tes y las lesiones son diferentes. La extensién de ias
lesiones son también diferentes en severidad y en su
compromiso del endosalpinx. Las técnicas hechas
por un cirujano que son descritas y realizadas por
otro, no llegan a obtener los mismos resultados. Por
eso he propuesto que las lesiones sean clasificadas
por su extensién y localizacién para que se pueda
obtener resultados comparativos. Asi, en la cirugia
del cancer del cuello uterino, no es lo mismo men-
cionar los resultados obtenidos en los casos microin-
vasivos que en los del estadio Ib o Ila. En el afio
1977 en el Congreso Mundial de ]a Federacién Inter-
nacional de Sociedades de Fertilidad se nomind un
Comité para elaborar una nomenclatura de las lesio-
nes y técnicas quirdrgicas para corregir los factores
tubo peritoneales que causan infertilidad, conforma-
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do por Palmer (Francia), Swolin (Suecia), Garcia
(USA), Gomel (Canad4d), Soihet (Peri), Cohen (Sud
Africa), Stalworthy (Reino Unido), Roland (USA),
y Winston (Reino Unido), propusieron la siguiente
clasificacién con cargo de ser sometidas a mejoras en
Congresos sucesivos:

CLASIFICACION:
1 Lisis de adherencias
Salpingolisis y/o Ovariolisis
A. Leve (Escasas)
B. Moderado (Cobertura parcial de trompas G
ovario)
C. Severa (Encapsulacién peritoneal de trompa
y ovario)

I Fimbrioplastia

A. Desaglutinacién y/o dilatacién de fimbria
B. Incisién del anillo peritoneal

111 Salpingostomia
A. Termijnal
B. Medioampular
C. Itsmica

IV Anastomosis tubo tubdrica

A. Intramural (Anastomosis tubo cornual)

1. Itsmica
2. Ampular
B. Itsmica

{. Itsmica Itsmica
2. Ampular Itsmica
C. Ampular Ampular

V Implantacidn fubo uterina

A . Itsmica
B. Ampular

V1 Implantacién de ovario (Operacidn de Estes)

VI1 Combinados
A. Operaciones diferentes en trompa derecha y
trompa izquierda
B. Madltiples operaciones en la misma trompa.

Cuando se realiza estos tipos de operaciones, el
cirujano debera estar dedicado integramente al caso,
sin apuro ni presiones para terminarlo ripidmaente.
Esta intervencién puede tomar de 3 a 5 horas.

Los resultados deberdn ser reportados en relacién
al éxito en conseguir la permeabilidad tubaria, y lo
que cs mds importante: gestaciones ectépicas, gestacio-
nes que terminan en abortos y las gestaciones a término.

En el futuro todas las dificultades arriba descri-
tas podran superarse, cuando las técnicas de fertiliza-
cién in vitro y el transporte para el trasplante del
embrién se lleven a cabo facimente.

CONTRAINDICACIONES

La reconstruccién quirtirgica de las trompas es-
tan contraindicadas en las siguientes situaciones:

Tuberculosis genital, aunque se haya completado
la terapettica pues los resultados son negativos aun-
que se obtenga la permeabilidad tubérica.

No son favorables cuando las trompas tienen for-
maciones de nichos, saculaciones, dilataciones con es-
tenosis (collar de perlas) 6 cuando se encuentren
ganglios calcificados en la pelvis.

Trompas esclerosadas y engrosadas. Adherencias
muy extensas que aglutinan todos los érganos de la
pelvis. En mujeres que son mayores de 38 ahos. En
la presencia de enfermedades pelvianas agudas.

No se deberd realizar plastias tubarias como ci-
rugia adicional a otro tipo de cirugia de emergencia
de la pelvis.

Es muy importante que este tipo de cirugfa debe
ser hecha por especialistas y equipos adecuados.

RECOMENDACIONES

Después de completar la reparacidén quirdrgica
se deben tener los siguientes cuidados:

Lavar completamente la cavidad abdominal de
sangre. coagulos y fibrina. Cubrir las zonas cruentas,
suspender el cuerpo uterino hacia la pared anterior
del abdomen. Suspender las trompas uniendo fa se-
rosa tubaria al nivel mediampular a la serosa perito-
neal de la pared anterior del abdomen, utilizando una
sutura de catgut simple 3-0 (Punto de Soihet), sutura
que se absorberd en una semana, tiempo suficiente
para que las zonas cruentas de la pelvis han cicatri-
zado.

Cada cirujano utiliza soluciones intracavitarias
para prevenir adherencias: Antihistaminicos, Enzimas

proteoliticas, Corticoides y Antibidticos.
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EMBARAZOS ECTOPICOS

Esta condicién ha venido aumentando en los ul-
timos anos, desde que se ha popularizado la restau-
raciéon quirudrgica de la trompa y es un riesgo que
tenemos que contar. Las estadisticas son muy va-
riadas, pero si son mayores que por otras causas. Es
muy interesante observar que con la técnica de la
microcirugia, varian del 6 al 18% y con la cirugia
convencjonal del 0 al 5%. Es de entender que este
problema es directamente proporcional a la extensidn
de las lesiones existentes en e] endosalpinx.

SEGUIMIENTO

Hay controversias en el uso de protesis intratu-
baricas. Hasta hace unos 8 afos utilizamos tubos
de teflén o nylén. Creo, que hoy con la realizacién
de cirugia muy fina y bajo la magnificacidén es mejor
no utilizar dichos elementos pues traumatizan el endo-
salpinx. En la Unica eventualidad recomendable para
facilitar la técnica de la anastomosis {tsmico cornual,
es el uso del hilo de polyetileno de 0.4 mm. de dia-
metro, filamento que se extrae después de algumos
dfas via vaginal.

También existen controversias en el uso post ope-
ratorio de hidrotubaciones con corticoides més antibid-
ticos. Es mi parecer que éstas hidrotubaciones son
beneficiosas en todo tipo de cirugia de las fimbrias
y anastomosis término terminales. En otras técnicas
son innecesarias.

A partir del tercer mes del post operatorio es re-
comendable realizar una histerosalpingografia para
evaluar la permabilidad tubaria de uno o ambos lados.

Los resultados reportados varian entre el 20 y el
80%. Estos reportes deben ser celosamente evalua-
dos de acuerdo a la magnitud de las lesiones que han
sido rcparadas. Pues no es lo mismo liberacién de
escasas adherencias tubo ovéricas que esté dentro la
clasificacién I - A, que una salpingoplastia medio am-
pular IIT B. Tampoco es igual el resultado de una
anastomosis término terminal de una trompa con se-
cuelas de una infeccién, que comparada con una anas-
tomosis de una trompa quirtrgicamente esterilizada
(Pomeroy) o esta ultima hecha con electrocauterio.

El tiempo de espera para obtener una gestacién,
en los reports también son muy dispares y estdn en
relacién también a la extensidon de las lesiones. Por
ejemplo, en los casos de lisis de algunas adherencias,
tendremos una gestacién més temprana que en aque-
Jlas con lesiones extensas en el endosalpinx, cuyo re-
torno a la normalidad toma mayor tiempo, y elio ex-
plica por que algunos pacientes después de los 18,
24, 30 o mas meses del post operatorio gestan. Nues-
tras observaciones demuestran que las trompas regre-
san a su tamano normal y que el endosalpinx regenera
en cierto grado en 12 a 18 meses. Sin embargo, si
después de seis meses no hay gestacidn, es recomenda-
ble realizar una laparoscopia donde podrian liberarse
algunas adherencias. Muchos autores reportan ser
partidarios de realizar una laparoscopia a las 6 a 8
semanas de [a operacién, pero pienso que es mejor
esperar el tiempo Dnecesario para la regeneracién de
los tejidos, salvo que la intervencién fue solamente por
ovariolisis y/o salpingolisis.

Creo que con la popularidad que ha adquirido la
microcirugia, esta se ha de integrar como cirugia de
la fertlidad en el vasto campo de la cirugfa ginecolé-
gica en un futuro cercano.

Los siguientes cuadros, muestran los resultados
de la cirugia convencional, y las de la técnica de
microcirugia de nuestras series y también el tiempo de
espera evaluando los resultados.

Cuadro 1 Resultados de la plastia tubaria por el
método convencional, haciendo la compa-
racién de tres técnicas colectadas en 17
anos. En el Grupo III se aplicd la sus-
pensidén tubo peritoneal recomendado has-
ta el presente

Cuadro 11 Evaluacién de los casos intervenidos por
microcirugia y clasificados las operaciones
de acuerdo a la recomendada por el Co-
mité de Nomenclatura y Técnica Quirirgi-
ca de la Federacién Internacional de So-
ciedades de Fertilidad.

Cuadro 111 Progresién de embarazos y tiempo de es-
pera para evaluar los resultados con la
técnica de la microcirugfa.



PERFILES QUIRURGICOS Y EL PRONOSTICO EN MICROCIRUGIA TUBARIA

21

TABLA I

RESULTADOS DE LA PLASTIA TUBARIA POR METODO CONVENCIONAL

Grupo Casos  Permeabilidad Gestaciones Obstruccién Bilateral
a término tubario
i 67 23 (34.33) 7 (10.44) 4 (5.97) 33 (49.75)
1T 100 65 (65.00) 11 (11.00) 4 (4.00) 10 (10.00)
111 91 56 (61.64) 21 (23.08) 5 (5.49) 8 (8.79)
TOTAL 258 144  (53.93) 39 (14.60) 13 (4.87) 51 (19.10)
GRUPO I: Suspensién Uterina.
GRUPO II: Suspensién Uterina y prétesis de pléstico.
GRUPO 1]1: Suspensién Uterina, prétesis de pldstico y sutura tubo peritoneal. (Punto de Soihet).

TABLA

1

PLASTIA TUBARIA POR MICROCIRUGIA RESULTADOS 1975 - 1980

Tipo de lesion segiin clasificacion de la FEDERACION
INTERNACIONAL DE SOCIEDADES DE FERTILIDAD

N¢ Casos Permeabilidad

Gestaciones

total a término %

A. ADHERENCIAS

1. OVARIOLISIS a. algunas 20 20 18 16 80.0%
y/o b. capsulado 15 15 10 8 53.3%
2. SALPINGOLISIS c. densos 7 6 3 3 42.8%
B. SALPINGOPLASTIAS
a. fimdsis 6 6 5 5 83.3%
b. desaglutinacién,
3. FIMBRIOPLASTIAS dilatacién o resec.
anill. fimdtico 7 6 5 5 71.4%
manguito 4 3 1 1 25.0%
a. terminal raqueta 3 3 — —
microcauterio 8 * 6 3 3 37.5%
4. SALPINGOSTOMIA
. raqueta 5 5 — —_
b. medio bicdspide — — — —
ampular manguito 4 3 —_ —
c. istmico — — — —
5. NEO IMPLANTACION a. ampular 4 2 — —
b. itsmica 14 7 2 14.3%
a. ampular — — — —
b. ampulo-itsmica 6 5 2 1 16.6%
6. ANQgT'](‘)In?Ai]lSCA ¢. itsmica<itsmica 11 9 6 3 27.3%
TU d. ampulo-corneal 2 — — —
e. itsmo-cornual 2 — — —
C. OTRAS
7. IMPLANTACION a. pediculado 5 — — —
DE OVARIO b. libre — — — —
TOTAL 118 92 (31.4%) 53 (44.9%) 47 (39.8%)




22

SAMUEL SOIHET

TABLA

111

PLASTIA TUBARIA POR MICROCIRUGIA

PROGRESION DE EMBARAZOS Y TIEMPO DE ESPERA
100%
100% 98.1%
92.4%
84.9%
71.6%
43.4%
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S %k X% X
19 casos 15 casos 7 casos 4 casos 3 casos 1 casos
meses 6 12 18 24 30 60
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