CIRUGIA TUBARIA
Dr. EDUARDO BUNSTER M.

Agradezco a lo Directiva del Segundo Congreso Peruanc de Obstetri-
cia y Ginecologia el haberme designado para considerar el tema de “Lla ci-
rugia de la Trompa de Folopio™.

Vias de acceso al oviducto.

La via vaginal se utiliza en lo gran minoria de las pacientes. Se em-
plea con relativa frecuencia en los casos en que, junfo con ejecutarse una ope-
racién de prolapso se quiere osociar a ésta una esterilizacién, En estas cir-
cunstancias se llega a lo cavidad peritoneal después de separar y levantar lo
vejiga e incindir el peritoneo del fondo de saco vésico-vaginal: la “Plica” de
los alemanes. En estas condiciones se va en busca de las trompas cuya re-
gién istmica se liga y secciona segun la técnica de Pomeroy o se liga en asa
segun Madlener.

Algunos autores, muy entusiastas por la via vaginal, como Werner
{1950), por ejemplo, la emplean también en casos de embarazos tubarios com-
plicades. Sin negar que tal via puede ofrecer ventajas en casos de mujeres
muy anemiadas o shockeodos creemos que su utilizacidén es excepcionol toda
vez que se pueda realizar en esos casos una transfusidén de sangre que levante
el estado general y que permita abardor el caso por via alta.

Creemos que la dnica indicacién formal de la vio vaginal en el em-
barazo tubario complicado es la que se presenta en casos de hematoceles in-
fectados que conviene drenar por abajo aprovechando a veces el acto para
hacer la extirpacidon de la trompa que lo ha originado. Pero, no raramente,
eso no es posible y sélo estard indicado el desagie del foco hemdtico séptico
para it después, cuando la infeccién haya pasado, a la salpingectomia por
via aita.

La via abdominal es la generalmente utilizada. Si se trata de una afec-
cién crénica que permita una buena preparaciéon operatoria serd conveniente
que la paciente se duche diariamente, desde varios dias ontes de la operacién
usando jabén de hexoclorofeno. E! rasurado hecho la vispera deberd ser se-
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guide de una nueva y UGltima ducha con hexaclorofeno. Des haras después
debe pincelarse todo el bajo vientre y epigastrio can merthiclate o tintura de
iodo al 59%.

La incisién podréd ser mediana infraumbilical ¢ de Pfannestiel baja si
la paciente no es obesa y las perspectivas de la operacidén son sencillas. Si
hay obesidad manifiesta una incisidn para mediana o paramedionizada evi-
tard la ocurrencia de eventraciones post-operatorias o de hernias en la ci-
catriz. Algunos autores acansejan una terapia antibidtica por los 5 dias pre-
cedentes a la operacién, lo que, segin nuestra experiencia, es innecesario.

Siempre que el caso no sea urgente se evitard el operar en portadoras
de forincules y en mujeres resfriadas. Conviene eliminar previomente todo
foco séptico amigdaliane o de la dentadura.

La anestesia en la mayoria de nuestros casos ha sido la espinal con
novocaina y en ocasiones el éter con induccidén con barbitdricos,

A toda mujer que va a ser someiida a una operacién con miras o co-
rregir su esterilidad conviene colocarle, como tiempeo previo, uit tapdn vaginal
de gasa estéril con el doble propésite de levantar el Gtero y de absorber la
solucién fisioldgica coloreada con azul de methileno al 1 x 100 que oportuna-
mente se hard pasar por el conducto tubo uterino y que servird de clara de-
mostracién de que se ha penetrado con la solucién a la cavidad endometrial.
(Fig. 1). Este tapdn que llevard atado un fuerte cordonete podrd, en cualquier
momento, ser retirado por un médico © nurse no esterilizada traccionando el
corddn que se dejard ubicado entre ambos miembros inferiores de la paciente.

Consideraremos ahora las eventualidades que nos puede ofrecer la
cirugia tubaria en las afecciones ginecoldgicas mds frecuentes.

Cirugia en el embarazo tubario.

A toda paciente a la cual se va o operar de embarazo ectépico com-
plicado debe clasificarse su sangre y conocerse de anfemano su Rh.

En caso de anemia aguda debe procederse a la transfusién de san-
gre para que el cirujono no se vea precisade a operar demasiado répide, o
sea, para que pueda hacer una cirugia provechosa,

Todo médico que trabaje en un centro donde no haya banco de san-
gre debe disponer de los elementos y habilidad para hacer una transfusién
de sangre pura o sea, de un aparato de Tzank (*) para transfusién directa.

Lo generalmente indicado en el embarazo tubario es la salpingectomia
del lado afectade y la revisién de la otra trompa, si es que existe,

*) Vendido por Casa Collin — Rue de I'E’cole de Medicine, Paris.
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del tapon vagina! que debe usarse eon las opera-

ciones plisticas sobre la trompa. la manera de

levantar y traccionar este Grgans v el procesa de
la  hidrotubacién descendente.

CIRUGTa CONSERVADORA DE LA TROMPA
ENM EL EMBARAZO TUBARIO

Frio 3. — A, Cirogia conservadora en el embarazo
tubarie. da trompa gravida ha side abierta lon-
gitudinalmente ¥ su contenido ovular y  hematico
vaciado. Se ha hecho hemustasi» directa de los
puntos sangraotes y se ha reconstituido parcial-
mente la pared tubaria  colocandn  para faciliar
la sutura un tuho de pelietleno dentro del lumen
tubaiio.
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.
Fiw. 3.— B. LEn casp dec embarazo ampular se in-
cinde el pabellon. se vacia el centenido tubario,
s¢ hace hemostasis direccta v se deia ol infundibulo
sim suturar. En parte imitado de Tompkins (1956},

Si la trompa afectada es la Unica, se podrd en algunos pocos casos,
hacer una operacién conservadora cual podria ser una reseccidn parcial del
oviducto afectado y onastomosis término-terminol, una salpingostomia abrien-
do la trompa —no rota— segln un eje longitudinal y hemaostasis consecutiva.
{Fig. 2). El estrujamiento del huevo hacia el exterior a través del ostium abdo-
minal, me parece peligroso ya que asi no podremos realizor una hemostasis

directa de los puntos sangrantes. (Fig. 3).
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Fi;, 2.—Cirugia conservadora de la trompa ¢n el embarazo tubario,
A. Reseccidn de la parte grivida del oviducto.

B. Anastomosis término-terminal de las partes residuales.

¢ Implantacién de la ampolla v pabellén residuales,

En casos de embarazos en la porcién istmica se puede extirpar esta
parte e implantor en el Utero la ampolla con su pabellén. {Fig. 3-C.

En Utimo caso es dable realizar, con miras a la cirugia conservadora,
una sdlpingastomia a lo Halban que permite el decirle a la pociente sin men-
tirle que adn hay esperanzas de fertilidod, pero que nosotros sabemos no
pasa del 19%.

Existiendo otra trompa en condiciones oparentemente satisfactorios no
estd justificada lo cirugia conservadora en la frompa afectoda y debe irse a
la salpingectomia. Lo trompa residuol debe, si, ser revisoda; si hay adheren-
cias, seccionarlas y su permeobilidad probada mediante hidrotubacién des-
cendente.

Si hay una obstruccién nodular en la region istmico-intersticiol ella de-
be ser extirpada paro hocer luego en ese punto une implantacién tubo utering.

En estos cosos, debe extraerse toda la sangre, coagulada y liquida
contenida en el peritonec medionte aspiracién y compresas. La posicién de
Trendelenburg debe trocarse momenténeomente en posiciones de Fowler para
extraer toda la sangre, la cual, por otra parte, no debe jamds inyectarse en
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el sistema venoso por ser esto muy peligroso. El verdadero ginecéloge ol ho-
cer la salpingectomia no debe hacer ooforectomio, salvo que el estodo del
ovario asi lo exija.

Otros dos factores que hay que tomar en cuenta ontes de hacer ciru-
gia conservadara en el embarazo tubario son lo paridod y eded de la po-
ciente. Es natural que tratéindose de pacientes de 42 a 45 afos que han te-
nido esterilidad previa a la operacion no hay muchas posibilidades de co-
rregirla con la cirugia conservadora y es preferible hacer cirugia radical. Lo
mismo se puede decir de las multiparas que ya no se interesan por quedar
fecundas. Los que se interesen por este tema pueden consultor los trabajos de
Jarvine {1961) de Mintz {1962} de lsaacs y O'Connor {1964} y de Tompkins
{1956).

La cirugia tubaria en las anexitis agudas y crénicas.

En la actualidad, las salpingitis agudas sélo se operan por excepcidn
y generalmente por diagnéstica equivocado. El ginecélogo que cree va a ope-
rar una opendicitis aguda puede encontrarse frente a un piosalpinx derecho.
También es pasible confundir una solpingitis aguda con un embarazo tubaric
complicado.

En presencio de una salpingitis aguda en que fluye pus par el ostium
abdominale, debe tomarse una muestra del pus para cultivo y antibiogramo.

En las selpingitis erénica la eticlogio serd tombién fundamental. Des-
de luvego partiremos de la base que el proceso inflamatorio exige —por razo-
nes que no debo considerar aqui— el tratamiento quirdrgico.

En la salpingectomia debe el ginecédlogo trator de sacar la trompa
seccionando su meso a ras de ese 4rgano para respetar asi, cuanto sea posi-
ble, la circulacién del ovario. En las ligaduras del mesosalpinx se tendrd cui-
dado de hacer puntos pasados a trovés del meso formando figuras de la ci-
fra ocho o cera (Fig. 4). Las ligaduras hechas con exceso de velocidad y no
bien pasadas pueden soltarse y dar hemorragias secundarias.

El ginecdlogo debe recordar que lo importante en cirugio no es el
operar rdpido sino el operar sin complicaciones ulteriores.

Otro punto importante que recordor es gque toda vez que se hogu una
salpingectomia total esta debe incluir la porcién tubaria intersticial paro evi-
tarse las induraciones nodulares dolorosas formadas por endometriosis o en-
dosalpingiosis del muidn scbre las cuoles Sampson {1928-1930) ha llamado
la atencidn con justa razdn. (Fig. 4}

Tado muiién tubario debe ser peritonizado apravechando el peritoneo
vésico uterino a los ligomentos redondos.
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La cirugia tubaria e la TBC. genital.

La TBC. genital es siempre una tuberculosis tubaria con propagacion
secundaria a ofros segmentos del aparato genital entre los que se destaca el
endometrio el cual aparecié comprametido en el 90% de los 524 casos es-
tudiados par Vieira (1957) en nuestro servicia en que se realizd este examen.

lo TBC. tubaria comienza generalmente por ser una endosaipingitis y
en ocosiones no aparecen lesiones groseras al examen de las trompaos vistas
en la laparotomia, o sea, el ginecdlogo puede polpar y ver una trompa tu-
berculosa y creer que estd sana.

El tratcmiento antituberculosa prolongado con estreptomicina, PAS e
isoniacido mejora substancialmente el cuadro andtomo-patolégico de las trom-
pas, establece planos de clivage, disuelve adherencias y es sumamente Util
como preliminar de la intervencién y él debe prolongarse por 18 meses.

La operocidn toda vez que hayan existido mosas palpables, debe ser
radical en lo que se refiere o la extirpacién tubaria pudiendo ser conservadora
en lo que atafe al Otero y a las ovarios.

Esta diferencia radica en lo que podriamos llamar “afinidod tisular”
del endosalpinx por la tuberculosis frente a la cual el endometrio es mucho
mds resistente, asi como lo es también el ovario. El ginecdlogo, puede, pues
hocer cirugia conservadora de lo funcidn menstrual.

En casos excepcionoles el tratomiento médico puede resultar eficazr y
dar como resultada un embarazo con parto normal o término. En nuestro pais
se han producido tres de estos casos, uno publicado por Vieira y Escalona en
1955, otro relatado por Wood y Elguera en 1957 y un tercero observado por
Vieira (1964} y ain no publicado. Tal ocurrencia, dada la frecuencia de lo
TBC. genital entre nosotros es rara y no alcanza al 3 por mil casos de TBC,
genital. Schaefer (1964) en una revisién reciente de la literatura mundial sélo
encuentra 31 casos en los cuales la TBC. genital diagnosticada correctamente
curd y dio lugar o un embarazo a férmino con nifo viva.

El embarazo después de una TBC. genital comprobada termina en lo
mayoria de los casos en aborto o en gestacién ectdpica.

El presente autar cree que no debe hacerse cirugia pléstica en la trom-
pa tuberculosa porque los embarazos que son raros en las mujeres en que ella
se ha procticada y que no han tenido la tuberculosis son adn mdas raras y tal
vez inexistentes después de cirugio plastica en la TBC. tubaria,

De esto se deduce gue si o una paciente se le ha diagnosticade TBC.
genital mediante la biopsia endometrial, el cultivo o la inoculacién al cuy no
debe proponérsele después de tratada plastias tubarias, sino, a lo mas, una
histerosalpingografia con un medio de contraste hidrosoluble camo la diado-
napolividona pora verificar el estado de sus trompas.
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La cirugic tubaria en lo endometriosis.

La endametriosis raras veces produce una obstruccién tubaria. A pesar
de ello hay en algunos casos una diverticulosis la que, sin producir obstrue-
cién, actlo, funcionalmente, tol como si esta existiera y condiciona asi una
causa de esterilidad que hace justificable la operacién, la cual, por radicar
las induraciones nodulares en la inmediata proximidad del Utero, exigen, como
tratamiento racional, la implantacién tubo-uterina,

El diagnéstico de tales lesiones diverticulares no se puede hacer con
la insuflacién o la hidrotubacién y la histerosalpingografia es indispensable
para ello.

La sospecho o la certidumbre de que existe una endometriosis justifi-
card en cierfos cosos la cirugia., Sin embargo, esta debe ir precedida de un
tratamiento médico con estrégenos y progestdgenos a dosis suficientes para
no sélo provocar la supresién de lo ovulacién y menstruacién sino también de
modificar el tejido heterotépico en un grado substancial produciendo una seu-
dogestacion la que debe durar aproximadamente de 6 a 9 meses. Esto tera-
pia facilitard ademds la exéresis de las lesiones endometridsicas.

Después del trotamiento médico, podrd esperarse 3 a 4 meses en
la esperanza que ohora se pueda conseguir un embarazo.

Si este no se presenta la cirugio adquiere toda su jerarquia para tratar
las posibles lesiones tubdricas, ovaricas, etc, que se presenten, En los casos
en que la existencia de procesos endometridsicos se haya comprobodo en un
octo quirdrgico motivado por otra causo deberd hacerse la cirugia pertinente
para ir luego o realizar un tratomiento médico con seudogestacién gque pro-
duzca la otrofia del tejido endometridsico heterotépico que no haya side po-
sible extirpar.

No estard demds recordar que la endometriosis interna, llamada to-
dovia adenomiosis, puede provocar cierfo grado de debilidod de las cicatri-
ces del Utero tales como la del cuerno al hacer una tubo-implantacién vy fa-
vorecer asi una posible rotura de la matriz durante las contracciones del parto.
Es por esto que este tipo de pacientes deben ser cstrictamente vigiladas en sus
partos por personal al tonto de tal contingencia. Bunster (1951).

El trotamiento médico se hoce tal como el ya indicada paro el preope-
ratorio por lapsos prolongados, o dosis de 20 mgrs. de noretinodrel {Enavid) o
similares. El tratamiento se inicia con 5 rmgrs. al dia por 2 semanas y se au-
mento en 5 mgrs. cada 2 semanas hasta llegar a 20 mgrs. y aldn a 40 mgrs.
ol dia, dosis que se mantiene por 6 a 9 meses.

La cirugia de la endometriosis en lo esterilidad da con frecuencia fru-
tos provechasos gue segin Mc Coy y Bradford {1963) llegan a un 639% de los
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dignos de ser observodos ol microscopio. Lo octividad ciliar del epitelio tu-
bario es realmente impresionante y su observacién dejo al médico la impre-
sion de que en el transparte ovular es ella la que condiciana el lenta despla-
zamiento del hueva hacio el Gtero. Es pasible que contraccianes segmentarias
del miosalpinx porticipen en el transporte ovular, pero esta nos parece paca
praboble por la simple razén de que la actividad peristdltica es, por lo gene-
ral, rapida y no colza can lo lentitud del transporte ovular. Ese viaje lento del
huevo es necesaria para darle tiempa a segmentarse y para que el pueda
tflegar armado de un trafaoblosta copoz de hendir el endometria, de fisurarlo
e introducirse luego dentro de él coma también lo han mostrado Hertig vy
Rock (1945} can sus magnificas micrafotoagrafias.

De la dicho se deduce que no sélo necesitamos una trompa permeable:
necesitamos también un oviducte funcionalmente capaz. Los resultados de la
cirugia tuboria confirmardn este concepto camo luege lo veremas.

¢Cudles son los indicaciones de la cirugio tubaria?

Lo que interesa al especialista y sobre toda o lo pacienic es cuandao y
en que circunstancias debe acansejorse la operacién.

Ante tada es preciso el establecer un diagndstico segure basado en la
experiencia abjetiva que pueden darnos las medios de investigocidn diagnds-
tica de que ahara disponemas.

Hay que considerar aqui varias incoégniras.

19} ¢Hay o no aclusidn tubaria?

2°] Si lo hay, ¢cudl es su efialagia?

39 ¢Danda estd ubicada la oculsién?

4% ¢Cuél es la pasible capacidad del endasalpinx?

59} ¢Cuéles san los condiciones seminales?

6" ¢Cudl es el riesga operatoria?

7% ¢Cudles son las probabilidades de fecundacidon, o sea, de éxita?

8°) ¢Hay o no signas de insuficiencia ovdarica generativa cancamitante?

%)  Los condicianes anatdmicas y fisialagicas del Otera ¢son satisfac-
tarias? o sea, ¢es este érgana apto para la implantacidn y ulteriar
desarralla del embridn?, ¢son las condiciones cervicales adecuadas
pora la penetracidn espermatica?

10°]  ¢Estd la paciente en candiciones fisicas y mentales para sopertar
el embarazo y el porta?

119 ¢San las ex. seraldgicos, hemograma y sedimentacidon normales?
¢Hay ausencia de diabetes y nefropatia?

Lo primero incégnita serd afirmativa si medionte insuflaciones, hidra-
tubaciones e histerasalpingografio establecemos que hoy una oclusién argénica
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del lOmen tubario que persiste después de un fratamiento médico adecuado.
Aun mds, creemos que la simple oclusién diagnosticada en la forma ya dicha
no nos autoriza para aconsejar la intervencidén sino después de transcurrido
un lapso de 3 a & meses. Esta afirmacién se basa en la experiencia propia y
ajena que nos ha revelado la ocurrencia de embarazos en mujeres a quienes
mediante uan histerosalpingografia se habia considerado tener sus trompas
ocluidas,

El sequndo item a considerar es la etiologia del proceso que ha cerra-
do los oviductos. Si éste ha sido una endometritis de causa puerperal {post-
aborto o post-parto) la indicacién quirdrgica es valedera y lo mismo podemos
decir de la endometriosis y de las oclusiones resultantes de una esterilizacidén
previa o de causa congénita.

Si, por el contrario, la oclusién ha sido determinada por un proceso de
tuberculosis genital o de salpingitis gonocécica la indicacién quirlrgica con
miras a restablecer la fertilidad ofrece tan pocas espectativas de éxito que
es preferible rechazar tales pretensiones y aconsejar la adopcion,

La ubicacién de |la oclusiéon guarda también relacién con el estada del
endosalpinx y es un item importante. Si la trompa aparece oclvida en la por-
cidn intersticial y no se palpan masas anexiales, es de presumir que el endo-
salpinx, més allé de la oclusién, puede estar en buenas condiciones funcio-
nales, que gran parfe de él puede conservarse ol realizar una implantacién
tubo-uterina y lo operacién es recomendable. Si, por el contrario, la oclusién
radica en las proximidades del ostivm abdaminale hay que distinguir das
posibilidades: a} la trompa no estd dilatada y la prueba de Cotte revela eli-
minacién del medio de contraste oleosa demostrandose asi que la funcién ci-
liar y tal vez peristaltica de la trompa estdn conservadas y b} la trompa a
nivel de la ampalla y zona istmica vecina aparece dilatada existiendo un
hidrosalpinx virtual o efectivo, con permanencia del lipiodol ahi por semanas
y meses. Esto indica grave lesién del epitelio tubario a nivel de la ampolla y
regién istimica. Dicho en otras palabras: la capacidad funcional de tales trom-
pas es minima o nula.

En el primer caso la salpingalisis es factible y ella, seguida de un
tratamiento post-operatorio bien llevada, puede ofrecer posibilidades de res-
tablecimiento de la fertilidad.

Si hay un hidrosalpinx la operacién con miras exclusivas de carregir
la esterilidad estd contraindicada pero si se desea extirpar las trompas con el
propésito de eliminar los hidrosalpinx que en lo futuro puedan constituir la
base de pracesos inflamatorios graves, puede también aconsejarse la inter-
vencién con esos fines.

Las condiciones seminales constituyen un item fundamental. Si hay una
azoospermia o hipospermia importante, o defectos acentuados de la capaci-
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paciente que se opera debe saber que el porcentaje de fracasos es mucho
mayor que el de los éxitos.

Antes de operar o estas pacientes afectas de oclusién tubaria conviene
considerar también el estado de la funcién Otero-ovarica y precisar y si en
ellas hay o no signos de insuficiencia ovarica generativa concomitante.

De aqui la importancia de conocer previamente los resultados de la
biopsia de endometrio tomada al iniciarse el flujo y el registro de la tempe-
ratura basal. En efecto, de nada nos va a servir el restablecimiento de la
permeabilidad tubaria si la paciente tiene ciclos anovulatorios.

El autor cree que lo primero que la paciente debe recibir de su mé-
dico en estos casos es un regisiro para la temperatura basal y oir las explicacio-
nes pertinentes del facultative. Si la fertilidad decrece pasado los 30 ahos,
no estard demds decir a estas pacientes que no esperen acercarse a los 40
afios para dejarse operar. Lo mayoria de los autores sefalan los 38 aRos
como la edad méxima hasta la cual —junto con las otras condiciones anota-
das— son recomendables estas operaciones.

El estade del cuello uterino deberd también ser investigade mediante
la prueba de Sims-Hubner y toda mucorrea purulenta debidamente tratada
y luego repetida la mencionada prueba,

La hipoplasia uterina marcada constituye un factor desfavorable que con-
viene establecer mediante la histerometria.

Pero antes de aconsejar una conducta quirdrgica deberemos pregun-
tarnos si la paciente tiene en su estado orgénico general impedimentos para
soportar exitosamente un embarazo. No estard demés en exigirles una reaccién
de Kahn, un hemograma y sedimentacién, y una glicemia en ayunas; junto con
esto nos posesionaremos de su tipo sanguineo y de si es Rh negativa o positiva.

La menor sospecho de TBC. deberd ser investigada y de existir una
cardiopatia o nefropatia, conviene aclarar hasta que punto ellas pueden ser
afectadas por el embarazo.

La existencia de estrecheces pelvianas u ofras anomalias, congénitas o
adquiridas que hagan presumir una distocia no deben, a nuestro juicio, ser
impedimento para que se haga cirugia correctora de la aclusién tubaria ya
que el caso podrd ser resuelto con una cesdrea.

Estas condiciones previas pueden a primera vista ser demasiado nu-
merosas y estrictas pero en la préctica se ve que, por lo general, san llenadas
por la paciente ansiosa de ser madre. Y estos deseos de maternidad, que por
si solos constituyen una enfermedad, una psicosis, pueden llevar al meédico a
no temar algunos factores en cuenta, a pesar por sobre lo recomendado por los
clasicos y o somefer a algunas pacientes o operaciones no bien indicadas. El
que habla se acusa de haber en un coso accedido a operar a una paciente
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cuyo Utero era hipoplasico y cuyo marido presentaba una oligospernia. La pa-
ciente, a la cual se le hizo una implantacién tuba-uterina bilateral por oclu-
sién tubaria a nivel de las porciones intersticial se embarazd, no obstante
nuestro pobre pronéstico, y tuvo dos nifios en perfecas condiciones, el primero
a los 12 meses de operada y luego 2 embarazos mds que ferminaron en
abortos.

Este cuso prueba que en medicina nada es absoluto y que uno puede
observor sorpresos en donde menos se las espera.

TECNICA OPERATORIA

El ginecdlogo debe tener un instrumental adecvado tal como el que se
usa en cirugia vascular u oftalmologia.

Dispondré de cotgut simple 0, 00 y 000 con agujas atraumdticas para
hacer la hemostasis y de cromado 2, 1 y 0 también con cgujas atrauméticas,
uvtilizable este Ultimo toda vez que se hagan implantaciones tubo uterinas.

Hard colocar un tapén de gasa estéril y una ampolleta de 10 ce. de
azul de methileno al 5% la que agregada a 40 cc. de suero le daran una
solucién al 1%. (Fig. 1).

Hecha lo incisidn se procederd o aislar el compo operatorio con una
gran compresa de gasa.

Hidrotubacién y Salpingolisis.

Se liberard la trompo, el Gtero y los ovarios de adherencias, acoda-
duras y velos peritoneales con lo que realizard una solpingolisis y/o una
ooforolisis suprimiendo el bloqueo tubario sobre el que ha insistido Murroy
[1956).

Asi liberado el oviducto se traccionord este drgano hacio el operador
pasando con oguja afroumdtica dos o tres gruesos puntos tractores de catgut
a través del meso tuborio, tal como lo indica la figura 1. Ahora se practicaré
la hidrotubacién inyectando el liquido coloreade apoyando la oliva de que
viene provista lo jeringa sobre el ostium obdominale del pabellén tubario. Si
esto revela permeabilidad de la trompa se peritonizorén las zonas de adhe-
rencias y si es necesario se podrdn colocar ahi trozos aislados de epiplén
mayor. El ovario, liberado de toda adherencia convendrd que sea aproximado
con un par de puntos de catgut ol pobellén tubario.

Se terminord, si es necesario, con una histeropexia o lo Posseron o
Pestalozza y se depositaran en el peritoneo de 20 a 40 cc. de solucion estéril
de novocaina al dos o uno por ciento adicionada con hialuronidasa, hidro-
cortisona {betametasona), penicilina 500.000 U. y un gramo de estreptomicino.



174 EDUARDO BUNSTER M. Juswo 1965

Ginge. v OJast.

Esta misma mezcla se inyectard por hidrotubacién en el post-operatorio cada
2 a 3 dias y se administrard enda corta. La prednisona a pequefias dosis esta
también indicada.

Se cetrard sin drenaje.

la hidrotubacién descendente, como tiempo complementario, ha sido
usada en la mayoria de las operaciones plasticas que hemos realizado pero
no podemos atribuir, conocidos los detfalles de la patelogia enconfrada y co-
rregida, los resultados obtenidos o este procedimiento.

Asi, por ejemplo, en las implantaciones nos ha servido para ubicar
el punto exacto donde termina la oclusidn, o sea, la usamos ahi con fines
diagnésticos.

Cirugia de las trompas infantiles.

El oviducto puede presentar variadas anomalias congénitas. Una de
estas es la tfrompa sinuosa sobre cuyas inflecciones pasa el peritoneo a manera
de puente y que Novak ha designado come “Trompas infantiles'.

La Dra. Moore-White considera que estas trompas, si estan producien-
do esterilidad deben ser intervenidas debiendo practicarseles hidrotubaciones
descendentes o correccidén de los ogudas sinuosidades mediante la seccidn de
los puentes del peritoneo, sobre las asos y peritonizacién de las superficies
cruentos con trozos de epiplén.

Personalmente carecemos de experiencia al respecto.

La Salpingostomia.

Consiste esencialmente en lo creacién de un nuevo ostium abdominale
poro la trompa ocluida a nivel, del pabellén o en sus proximidodes. Desgra-
ciodamente el proceso oclusivo tiende a reproducirse y como el endosalpinx
esté afectado en la mayoria de los cosos, los resvitados son, en general, muy
pobres. De esto derivan un sinndmero de procedimientos usades por los dis-
tinfos outores.

Aqui consignamos, a manero de ejemplos los procedimientos de la
Dra. inglesu Moore-White que publice en el libro del Dr. Williams {1964)
quien nos ha autorizade gentilmente su reproduccién gréfica y los de Mulligon
y Rock (1953} autores de Baston que tienen, segln creo, la mayor experiencia
de Estades Unidos {Figuras 5 y 6}.

Pero, antes debemos recordar la salpingostomia longitudinal de Cha-
lier, descrita por este en 1938 a que ya nas hemos referido al hoblar del em-
barozo tuborio y que también fue oceptada por el extinto Green-Armitage
para los casos de salpingitis aguda senalande un alta porcentaje de éxitos.
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La Dra. Moore-White no usa moterial de polietilenc y la figura 5 mues-
tra cual es su procedimiento. Llamo fa atencién acerca de la téenica mostrada
en la figura 5-C que le ha suministrode 4 embarazes en 7 mujeres operadas
con 3 nifios vivos y un aborto.

Mulligan y Rock en el Free Hospital for Women, de Boston, han creado
una nueva técnica usando capuchones, embudos y tallos de polietileno como
puede verse en la figura 6 tomada del Amer. J. of Fertility, 1953.

El incanveniente principal radica en que estas técnicas requieren a me-
nudo una segunda laparotomia para extraer el cuerpo extrafio representado
por el material pldstico.

Otros, entre los que me cuento [1951) han usade membranas alan-
toideas [Geffert 1939] que se reabsorven espontdneamente. Otros tipos de sal-
pingostomias pueden encontrarse en mi libro publicade en 1951 en ef cual
colabord el médico y artista peruano Dr. D'Azoe! o quien reitero en esta oca-
sidn mis mas expresivas gracias,

El tratamiento post-operatorio es importante en las salpingostomias y
debe consistir en la hidrotubacion con suerc fisiolégico adicionado de anti-
bidticos, hialuronidasa e hidrocortisona [citoden). Estas hidrotubaciones pue-
den comenzarse 3 6 4 dias después de la operacién y deben ser continuados
cada 2.3 dias por varias semanas. Junto con esto puede usarse la onda corta
a partir de una semana de realizada la intervencidén y la prednisona por via
bucal.

Implantacién tubo-uterina,

Abierto el vientre se examinardn cuidadosamente los genitales internos.
Si una de las dos trompas presenta un estado satisfactorio para implantarse
y la otra aparece convertida en un hidrosalpinx no deberd hacerse una osto-
mia en este lado sino procederse a la salpingectomia ya que lo probable es
que la salpingestomia fracase, se reproduzca el hidrosalpinx y éste constituya
un foco de infectidén crénica que comprometa la implantacién.

Con la trempa residual se establecerd mediante la hidrotubacién hasta
donde llega la zona ocluida e indurada que debe extirparse. A medio centi-
metro por fuera de la zona indurada se seccionard transversalmente la trom-
pa y se hard vna hemostasis cuidadosa,

Es preferible implantar sélo la ampolla e infundibule a dejar zonas que
aungue permeables se presentan induradas.

Las figuras 7 y 8 nos muestran la histerografia de un caso en el cual
6 anhos antes se implanté la porcién ampular e infundibulo de un lade, el
cal aparece permeable con Cotte + + y al otro lado la porcidn istmica que
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aparece ocluida. Al afio y 4 meses de la implantacién tuvo un parta con nino
vivo de 4500 grs.

Se procede ahora o la extirpacién de la zana tubaria ocluida inclu-
yendo la porcién intersticial. Esto se hace con bisturi delgado (Parker 11, por
ejemplo) o con un saca bocados circular. Se procede en seguida a hacer la
hemostasis a nivel del foramen cornual ligdndose con catgut O todo punto
sangrante. Si la implantacién se va o hacer bilateral se introduce una gasa
en el neo foramen pora completar la hemostasis y se la deja ahi mientras se
opera en el otro lado fig. 9-G. Hechos los 2 forGrmenes o uno solo, si se va
a realizar tube implantacién unilateral, se tallan dos labios en el extremo in-
terno de las trompas a implantar usando una tijera muy fina y mediante un
catgut cromado N° 1 con aguja ctraumdtica o Reverdin se cogen los labios
resultantes, anterior y pasterior pasando por serosa y musculosa tal como lo
muestra la figura 9-A y ambas hebras se anudan una en la cara anterior y la
atra en la posterior del cuerno uterino. Asi quedan los 2 |abios abiertos del
neo astium uterino,

Si no se dispone de medios para hacer incisién bilabiada se puede
implantar la trompa cogiendo su meso con un puntoe tal como lo muestra la
fig. 9-B v se anudan las 2 hebras en la parte superior del cuerno uterino lue-
go de intraducir el mufdén en el foramen. En seguida se estrecha lo brecha
utering mediante uno o mds puntos de catgut cromado 2 siempre en aguja
atraumdtica y se peritonizan los cuernos.

Esta Oltima técnica es muy sencilla y nos ha dado buenos dividendos.
La implantacién se pone asi ol olcance de todo ginecdlage adn de aquel que
no disponga de instrumental adecuado,.

El tratamiento post-operatorio es el habitual de una laparotomia gine-
coldgica. Desde el dia de la operacién administramos antibidticos. La pacien-
te se levanta a las 24 hrs, Hacemos onda corte a partir del 8¢ dia, salve cuan-
do se ha usado incision de Pfannestiel. La hidrotubacién, la insuflacién vy la
histerosalpingografia no deben realizarse antes de transcurrides dos meses
de la operacidn.

El coito debe ser hecho con conddn por un lapso de dos meses para
evitar el embarazo que a veces ocurre a las pocas semanas de aperada y que
en una ocasidn, relatada en mi libro, resultdé en rotura uterina al finalizar el
octavo mes.

Resultados de la cirugia tubaria en la esterilidad.
El resultado estard condicionade en primer término por el estado de

las trompas, por el sitio de la oclusién y por la naturaleza del factor ocluyen-
te, como ya se ha dicha.
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La clase de operacidn efectuada junto con depender a su vez del item
recién considerado arroja un alte porcentaje de éxitos para las oclusiones ubi-
cadas a nivel de la porcién intersticial que se han corregide con una implan-
tacién tubo-utering, {339 de éxitos, con nifos vivos) para seguir con las sal-
pingolisis que nos da un 20% de resultados satisfacterios (Bunster, 1951} vy
para terminar en la salpingostomia que en nuestras manos no nos ha dado
jamds un embarazo, pero que algunos autores senalan como rindiendo al-
rededor de un 189 de resultados favorables {Palmer 1957; Pous 1960; Moore-
White et al 1962 y 1964).

En general podemos decir que toda vez que existen signos claros de
inflamacién antigua del oviducio las espectativas de éxito son pequefas. Asi,
cuando la implantacién tubo-uterina es pura, vale decir no asociado a la plas-
tia del pabellén el resultado de éxitos llega al 409% para descender espec-
tacularmente cuando dicha intervencién se hace junto con una salpingostomia.

Por otra parte puede decirse que el restablecimiento de la permeabi-
lidad tubaria no es el fin perseguido sino un paso hacia ese fin cual es el
advenimienta de un embaraze terminade per un parte con nifios vivos,

Hidrotubacién y salpingolisis.

En cuatro pacientes se hizo hidrotubacion descendente y en dos de
estas se realizd también salpingolisis. Estas dos Ultimas se embarazaron vy
tuvieron partes con nifos vivos.

las otras dos, a quienes se les hiza solomente hidrotubacién no se
embarazaron. Conviene, si, decir que lo patalogia asociada de estas dos pa-
cientes era importante: una tenia sendos teratomas quisticos en los ovarios y
la otra una endometriasis y retroversoflexién uterina adherente,

Trompas infantiles.

La Dra. Moore-White (1960) cita 14 casos de trompas infantiles inter-
venidas con hidrotubacién descendente y plastias de los sinuosidades tuba-
rias can 7 de ellas beneficiadas con emborazos.

El autor no tiene cosuistica al respecto.

Salpingoestomia.

Este es un procedimiento que no es de nuestra simpatia. Los resulta-
dos obtenidos anteriormente (Bunster 1951} hon sido y siguen siendo malas.
Sin embargo, otros autoers obtuvieran hasta un 189 de resultados buenos
[Polmer 1957). El autar entre 20 operodos que controlé hosta el afo 1948 no
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consiguid ni un solo embarazo. En la presente serie y durante 15 afos sdlo
ha realizado 4 salpingostomias sin obfener de nuevo ni una sola gestacidn.

Es importante el decir que el examen histopatolégico de biopsias del
pabellén ocluido han dado en los cuatro casos el mismo resultado o sea:
solpingitis crénica con atrofio de los pliegues tubarios.

Los autores, concientes algunos de ellos de la pobreza de los resultados
han ideodo diversos procedimientos entre los cuales se destacan los que
usan membranas olantoidea —que también fue usodo por nosotros (Bunster
1951}, sin resultado— o el més reciente de anillos o tubos o embudos de po-
lietileno como los auspiciados por Kahn y por Mulligan, Rock e Easterday {1953).

Nosotros hemos usado también los tubos de polietileno en unos pocos
casos de salpingostomia realizados en el Hospital del Salvador, sin haber
jamds logrodo emborazos.

La estadistica colectiva de Pous [1960) sefala la ocurrencia de gesto-
ciones normales en el 17.53% de los casos de solpingostomias en gue se
usaron tubos de polietileno entre 559 casos operados y de 13.589, de casos
exitosos entre 1,377 en que no se usaron tales tubos.

la pequefo estadistica de la Dro. Moore-White [1964) con una sal-
pingostomio loteral proximal al pabellén tuborio es extraordinaria: cuenta 4
embarozos entre siefe pacientes de las cuoles 3 llegoron a feliz término. (Fig.
5.C}.

IMPLANTACION TUBO UTERINA

Nuestra estodistica comprencde 15 casos de lo clientela privada opera-
dos por el autor en los Ultimos 15 ofos. No comprende ninguno de los 16
casos analizados en su libro, publicado en 1951,

Entre las 15 operadas hay 7 que se embarazaron pero en una de
éstas no podemos catalogarla como éxite de la implantacién porgue ésta se
hizo sélo en un lado quedando la otro trompa en que sdlo se hizo hidrotu-
bocién.

Quedan pues 14 pacientes en que el embarazo ocurrido en 6 de eflas
debe atribuirse Unicamente a la implantacidn lo que da un 42.859% de em-
barazos.

Sin embargo una de estas pacientes aborté al completor dos y medio
meses de su embarazo por lo cual el éxito deseado o sea nifies vives, todos
atribuibles Unica e indudablemente a la implantocidn tubo uterino se pordujo
en cinca pacientes entre 15 operadas o sea en el 33.39% de los casos.

Agreguemos que una paciente tuvo dos partos con nifios vivos y dos
abortos o sea un total de 4 embarazos después de una implantacién bilate-
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ral; otra un parto y dos abartos (3 embarazos) y atra, ya mencionada, sélo un
aborto.

De las cuatro pacientes a quienes se hizo implantacion bilateral se
embarazaron tres y de las 11 en que se hizo implantacién wnilateral se em-
barazaron cuatro pero en una de estas habia una trompa residual na implan-
tada a un lade por lo cual el porcentaje de embarazadas con una sola trom-
pa implontoda alcanzaria al 30%.

La estadistica ajena en lo referente a los resultados de la implanta-
cién, considerando sélo como éxitos los nacimientos de nifos vivos es la si-
guiente que tomamos del trabajo de Moore-White (1960).

Johnstone 30%
Green-Armitage 36.1%
Grant 18.59%
Palmer 359
Moore-White 319

Lo que da un promedio de 30% de embarazos terminados con partes con
nine vivo.

SOBRE EL USO DE TUBOS Y OTROS DISPCSITIVOS DE POLIETILENO EN LA
CIRUGIA PLASTICA TUBARIA

La estadistica colectiva de Pous (1960) da un 27.279% de embarazos
entre 418 casos de implantacidn en que se usaron los tubos de polietileno y
de 26.26%, en 308 casos en que el polietileno no fue usado.

Rock et al (1954} usando, tubos, capuchones y embudos de polietileno
realizaron varios ensayos clinicos de salpingestomias (fimbrio-plastias) e im-
plantaciones tubo uterinas en una serie de 60 pacientes estériles que compa-
ran con un grupo de 48 pacientes en gue se realizaron las mismos interven-
ciones sin usar dicho material pldstico. En el grupo de pacientes en que se
hizo implantacién tubo uterina com la ayuda del polietileno sélo un 129% de
pacientes se embarazd, mientras que un 29% lo hizo entre las que no por-
taron plésticos.

En combio en las salpingostomias el uso del polietileno mostrd una
ventoja de 289% para las aue llevaron plastico contra 17 % de las que no se
les puso dicho moterial.

Nosotros, en esta serie, hemos tratado quirdrgicamente 23 pa-
cientes afectas de esterilidod y por presentar también, algunos de ellos, pa-
tologia adicional que por si sola justificaba la operacién. En ninguna de ellas
hemos usado material plastico, habiendo conseguido que nueve se embaroza-
ran llegando ocho al parto con nifies vives, Una paciente tuvo 2 nifias. Esto
significa en esta corta serie un 39% de resultados positivos.
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Creemos, pues, que los mencionados tubos y demds dispositivos plas-
ticos complican y alargan las intervenciones sin afrecer a las pacientes una
ventaja substancial.

Por ofra parte, no siempre estdn a mano y al no ser posible su uso
podrén suponer, algunos ginecélogos que ellos no pueden realizor la opera-
cion.

La Dra. Moore-White en el libro de Williams (1964} se expresa asi
respecto al uso de los plasticos.

“La considerocién de la estadistica de Pous (Puigmacia 1960) revela
que la diferencia a favor de los resultados que se pueden conseguir con el
uso de los tubos de polietileno es tan pequefia que no justifican las incomodi-
dades que su uso significa™.

Y estos incomodidades agreguemos nosotros, se presentaran en el cur-
so de la operacién y sobre todo después de ella ya que a veces, para retirar
el material, (capuchones, embudos} debe procederse a una nueva laparotomia
de 4 a 6 semanas después de la primera,

CIRUGIA TUBARIA EN LA ESTERILIZACION

Sélo diremos que nuestra experiencio se refiere a dos procedimientos:
el de Pomeroy y el de Madlener (Fig. 10}.

Ambos son muy parecidos: en el primero una asa de regién istmica
tubaria se ligo en su base y se secciona, En el Madlener no se secciona.

Ambos deben realizarse mediante ligadura del asa ¢on supramid u
otro hilo plastico delgado: N° 1 é 2. Usar supramid 3 es un error porque hace
gue el nudo no sea suficientemente hermético.

En todo caso uno u ofro procedimiento sélo dan una ineficacia de uno
por trescientos.

Conociendo la vida creemos recomendable hacer estas esterilizaciones
lo mas cerca posible del Otero con el doble propésito de poder decirle a la
paciente que el procedimiento es reversible (con implantacién tubo uterina) y
de poder realizar una implantacién con facilidad en caso de ser tal procedi-
miento ulteriormente necesario.

LA CIRUGIA FRENTE A LA AUSENCIA DE TROMPAS

El deseo de maternidad es a menudo muy fuerte y las pacientes a
quienes por infervenciones quirdrgicas anteriores se las ha privado de sus ovi-
ductos o a quienes necesariamente debe el ginecdlogo extirparlas y gque an-
sian fener alguna posibilidad de gestacién exigen que se las cure de su de-

fecto aunque se les diga que las posibilidades de éxito sean minimas o casi
nulas.
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De aqui es que hayan nacido algunos procedimientos tales como la
transposicién del ovario segin las técnicas de Estes o de Tuffier las que tie-
nen como objetivo el que el ovario ovule directamente dentro de la cavidad
endometrial.

El autor ha realizado dos operaciones de Estes y dos de Tuffier en toda
su vida profesional sin lograr jamds un embarazo,

Sin embargo, la estadistica colectiva de Cotte de 1936 senula la ocu-
rrencia de 16 embarazos con nifos vives entre 223 cosos operados, lo gue
significa un 7.19% de éxitos.

Estes, por su parie sehala un 2.2% de embarazos seguidos de parfo
con nifio vivo,

En la operacién de Estes en que el ovario se coloca con su parte me-
dulor dirigida hacia el lumen endometrial es dificil imaginarse porqué la
ovulacidén se va a hacer en sentido centripeto y no centrifugo con respecto al
centro del ovario.

Ante nuestra pobre experiencia personal sobre este tipo de cirugia he-
mos intentado en dos pacientes la creacién de fistulas peritoneo uterinas con
el riesgo de facilitar la endametriosis. Nos basamos en la ocurrencia de em-
barazos en dalgunos casos descritos en la literatura en los cuales se habian ex-
tirpado ambas trompas.

Al efecte hemos usado hilos de plato © de polieteleno, estos dltimos
de 4 mms. de didmetra. En el caso del polietileno este se llevé adosade al
peritonec del ligamente redonde hasta sacarlo por encima en lo parte alta
de la regién inguinal.

Este tubo no se pudo retirar por traccidén debiendo hacerse una inci-
sidbn como para apendicectomia para extraerlo.

Los hilos de plata retorcidos se hicieron salir a la vogina para ser re-
tirados 3 semanas después. Pruebas de permeabilidad posteriores revelaron
el pronto cierre de los trayectos.

No creemos recomendable este tipa de cirugia y hace ya trece afios
que no la practicamos.

LOS INJERTOS DE TROMPAS

Nosctros intentamos en dos casos el injerto de pabellones tubarios
implantandales en un foramen tallade en los cuernos uterinos.

No hubo embarazoe,

Los injertos de trompas enteras estdn detallados en nuestro libro. Re-
cordemos que en 10 casos citados por Ritala (1946) no hubo ningdn parto vy

sélo un aborta muy dudoso ya que no se encontroron vellosidades en el pra-
ducto del raspado.
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RESUMEN Y CONCLUSIONES

.—La cirugia en el embarazo tubario debe, en general, ser radical en la

referente a la trompa y no debe, salvo excepciones, incluir la exéresis
del ovario.

.—Lla cirugia conservadora de la trampa gravida estard justificada en los

casos en que la pacienfe sélo tenga solo ese oviducto y desee tener fa-
milia. Ademds, el estodo de la paciente y de la trompa deben permi-
tir tal tipo de operacién.

.—En todo caso de embarazo tubario la trompa ne afectada debe ser cui-

dadosamente examinada y tratada de ocuerdo con lo que se encuen-
tre, a lo menos con una hidrotubacién descendente.

.—La cirugia de las salpingitis serd, por la general radical y lo frompa de-

berd extirparse incluyendo su porcidn infersticial.
Séle en los casos en que se tenga la conviccién del buen estado del
endosalpinx se podra hacer cirugia tubaria conservadora,

.—La TBC. genital aunque esté clinicamente curoda constituye una contra-

indicacién para la cirugia tuboria pléstica con miras o restoblecer lo
fertilidad.

.—La endometriosis ftubaria constituye un impedimento fisiolégico —cuyo

mecanismo intime se desconoce— que impide en un alte porcentaje el
embarazo.

La cirugia de la endometriosis debe ser precedida y seguida de un tra-
tamiento médico prelongado con estrégenos y progestdgenos.

.—La cirugia de lo esterilidod de causa tubaria ha dado al autor un 39%

de casos con embarazos y un 34.5% de nifos vivos entre 23 operados
en los Oltimos 15 afos.

.—La implantacién tubo-uterina ha suministrade un 33.39% de nifios vivos

y un 42.85% de embarazes entre 15 operadas.

.—La salpingolisis entre cuatro pacientes de la presente estadistica ha fe-

nido éxito con nifios vives en dos de ellos. Nuestra estadistica anterior
(Bunster 1951] dioc un 209% de embarazos pero sélo un 10% de nifcs
vivos.

—Llo salpingostomia realizada por ginecéloges extranjeras ho dado un

18% de nifos vivos pero el autor no ha conseguido jamas resultadas
positivos.

.—El uso de tubos y tallos de polietileno no tiene razén de ser en las

implantaciones tube uterinas como se demuestra por el escaso porcen-
taje de éxitos {12%) obtenidas peor Rock et al en Estadas Unidos frente
al 33% obtenido por nosotros que no usamos diche material,
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Es posible que los tallos, tubos y otros dispositivos puedan ser Utiles en
las salpingostomias pero su uso exige a veces el realizar una segunda
laparotomia,

12.—En la ausencia de trompas lo Unico cuerdo es el aconsejar la adopcion.

13.—La indicacién de la cirugia en la esterilidad de causa tubaria puede apa-
recer subitamente al realizar una operacién ginecolégica por lo cual to-
do ginecdlogo debe tener un concepto claro de la técnica y de las po-
sibilidades que ella ofrece.

14.—La técnica es sencilla y estd al alcance de cualquier ginecélogo cuidadoso.

15.—FE! uso de instrumental especial es ventajoso, pero no indispensable.
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