FACTOR TUBOPERITONEAL

Jorge Ascenzo

INTRODUCCION

Las trompas de Falopio constituyen un verdade-
ro complejo anatémico y fisioldgico destinado a
comunicar los ovarios con el itero.

El oviducto es, bajo el punto de vista anatémico,
un érgano seromuscular compuesto en su parte su-
perficial por la serosa, en la parte media por su
miosalpinx —con su porcion externa de fibras mus-
culares longitudinales e interna de fibras muscula-
res circulares— y ademds una capa profunda mu-
cosa, el endosélpinx, compuesto de células cilia-
dasy secretorias. Mide de 10a 12 cm de longitud y
estd dividido en cuatro segmentos: Primero, el seg-
mento intramural contenido en la pared de Utero
de 1 ¢m de longitud y 0,2 a 0,5 mm de luz tubarica;
segundo, el istmo, proximal al Gtero con un tercio
delalongitud extrauterina delas trompas y unaluz
de 2 a 3 mm,; tercero, laampolla, distal al Gtero con
dos tercios de la longitud tubérica y va progresan-
do de 2 a 10 mm de luz hacia su porcién distal; v,
cuarto, el infundibulo, segmento terminalde 1 a 2
cm con las fibras y el ostium abdominal, que termi-
na con un didmetro de 2 a 3 mm de luz. El mesosél-
pinx del ligamento ancho que lo rodea le permite
unaamplia movilidad. Suvascularizacién derivade
las arterias uterinas y ovaricas.

Tiene un drenaje propio venoso y linfatico, asi como
una rica inervacidén simpatica y parasimpitica.
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Las trompas de Falopio bajo el punto de vista fi-
siol0gico poseen unaactividad muscular depen-
diente de una capa superficial longitudinal, una
intermedia circular y otra interna longitudinal.
También poseen unaactividad secretoria; los es-
trogenos estimulan y la progesterona inhibe su
contractilidad. Esta dltima disminuye también la
altura epitelial y la secrecion, lo que facilita el
transito del cigoto. Estas contracciones muscu-
lares, secreciones y movimiento ciliar interac-
tuan logrando complejos procesos que conllevan
el trasporte de los espermatozoides y su capaci-
tacion, asi como la captacion del dvulo al des-
prenderse del ovario con su corona, todo ello
debido a contracciones del oviducto, del liga-
mento tubo ovérico, del mesosalpinx y de la fim-
bria ovérica, asi como al movimiento de los ci-
lios v a una succion tubdrica.

Igualmente, este complejo proceso lograla ferti-
lizacién, el desarrollo embricnario inicial, el
transporte del dvulo y del embrién humano.

Es facil comprender que un desequilibrio de su
compleja misién redundara en una dificultad de
la unién del 6vulo con el espermatozoide y en la
imposibilidad de lograr la supervivencia y capa-
citacién de los espermatozoides para poder fer-
tilizar al Ovulo, asi como en la dificultad de lograr
el desarrollo adecuado del embridn en su fase ini-
cial, todo lo cual lleva a la esterilidad. Por otro
lado, el desarrollo y transito embrionario deben
estar en perfecto sincronismo con el desarroilo
delendometrio para que pueda ocurrir laimplan-
tacion que no se llevaria a cabo si morfologica o
funcionalmente la trompa estuviera alterada.
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FRECUENCIA

Dentro del estudio de la mujer estéril, este fac-

‘tor es el nas importante por su altaincidenciay
por el hecho de que al estar comprometido en-
sombrece gravemente el prondstico.

Compromete al 38,2% de las diecinueve mil qui-
nientas mujeres estériles estudiadas en el Insti-
tuto Peruano de Fertilidad Matrimonial, es decir,
mas de un tercio de las mujeres que nos consul-
tan por su esterilidad tiene afectado este factor.

Este factor de esterilidad se hace cada vez mas
frecuente debido a que la causa mas comin de
sualteracién es un proceso infeccioso, queenla
actualidad se incrementa debido a la moderna
“Revolucion Sexual” que conlleva el tener varios
compaineros sexuales y, por tal, se produce in-
cremento de las enfermedades pélvicas inflama-
torias y esterilidad. Por otra parte, hoy hay la ten-
dencia al matrimonio tardio, que tiene dos des-
ventajas, menos posibilidades de gestar por la
edad y mayor exposicién a contagios por mayor
nimero de cambio de pareja prematrimonial.

Incrementa también la frecuencia del factor tuba-
rico el aumento del niimero de abortos provoca-
dos en situaciones precarias, asi como el usoy
abusodelaanticoncepcidn mecanicaintrauterina,

ETIOPATOGENIA

Las enfermedades tubaricas son usualmente bi-
laterales y a menudo se extienden a través de
toda la longitud del oviducto, lo que hace dificil
corregir el dafio con la cirugia. La enfermedad
puede provocar obstruccidn mecénica o altera-
cidn de las trompas de Falopio con las conse-
cuencias ya dichas.

Entre la patologia infecciosa destaca, aparte del
gonococo, la Chlamydia trachomatis, la Escheri-
chia coli, el estreptococo beta hemolitico, el Urea-
plasma urealyticum, el micoplasma y los anaero-
bios. La mayoria de las infecciones pelvianas es
polimicrobiana, siendo los abscesos a predomi-
nio de bacterias anaerobias. Sin embargo, pue-
den ser monomicrobianas.

La mayoria proviene de enfermedades de tras-
mision sexual, en las cuales la obstruccién se pro-
duce en el 15% de las mujeres después de una

simple infeccion, en 35% luego de dos infeccio-
nes y en 75% después ce tres o mas infecciones.
Las secuelas de la salpingitis serfan el resultado
de multiples infecciones subclinicas. Estas, asi
como los insultos mecanicos de la cirugia tuba-
rica, producen pérdida de los pliegues mucosos,
alteracion del epitelio, deciliacion y descamacion
celular, asi como alteracion del fluido oviductal
que normalmente sostiene al 6vulo, espermato-
zoide y embridn, al que protege del sistema in-
mune materno y probablemente también contro-
la la fertilizacidn v el desarrollo embrionario.
Igualmente sincronizaria el desarrollo del cigo-
to con el desarrollo del endometrio.

La salpingitis aguda eveluciona a salpingitis cro-
nica con fusién de los pliegues mucosos, poste-
riormente podra aparecer sin perisalpingitis cré-
nicaycon frecuentes adherencias pélvicas, quis-
tes de inclusidén peritoneal y, raramente, piosal-
pinx, absceso tuboovarico o abscesos pélvicos.

Aparte de las salpingitis por trasmision sexual
dehe considerarse, con menos frecuencia, las sal-
pingitis postparto y postaborto y las asociadas
alusode anticonceptivos mecanicos intrauterinos.

Las salpingitis granulomatosas son infrecuentes,
de curso cronico y pueden ser causadas por tu-
herculosis, que abordaria la ampolla tubarica y
de alli se extiende hasta el endometrio; la tuber-
culosis pélvica estd aumentando anivel mundial.
Igualmente la producen los hongos, la actinomi-
cosis asociada con anaerobios que produce
granulomas tubaricos; mas raramente se produ-
ce granulomas a cuerpos extrafios. También
pueden danar las trompas una apendicitis, una
diverticulitis o una peritonitis.

Entre la patologia no infecciosa, el antecedente
de una operacion por embarazo ectdpico o por
una cirugia reconstructiva imperfecta o de este-
rilizacion tubérica con laparotomia o laparosco-
pia con ligadura, corte o calcinacion de trompas
o también la ligadura accidental de trompas en
una miomectomia ¢ la compresion tubdrica por
miomas uterinos intramurales o por miomas
submucosos, sinequias endouterinas o pdlipos
endometriales, que disminuyen u obstruyen la
luz del orificio uterino de las trompas. Igualmen-
te lesiona, y gravemente, a la trompa de Falopio
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la salpingitis istmica nodosa, que esta caracteri-
zada por diverticulos de la mucosa endosal-
pingiana en la pared muscular tubérica; noes de
origen infeccioso y es de mal prondstico.

Entre estas causas no infecciosa, también tene-
mos la colonizacion del endometrio, que pene-
tra en la luz de la porcién interna de la trompa
obliterandola parcial o totalmente. Otraformaes
la endometriosis, va sea peritoneal con sus pro-
cesos plasticos adherenciales, a veces extensos
que “amarran” las trompas, bloqueando su lun-
cionamiento; o la endometriosis tubarica pura
que aparece entre las capas musculares del seg-
mento interno de la trompa. Aun endometriosis
discretas, sin mayores disturbios mecénicos tu-
béricos, pueden bioguimicamente influir sobre
lafunciéntubdricayllevar ala esterilidad. Otras
causas va menos frecuentes son las hipoplasias
de las trompas, las mallormaciones congénitas
y polipos de su luz, especialmente cornuales.

DIAGNOSTICO

Los especialistas en esterilidad raramente en-
cuentran enfermedad pélvica inflamatoria agu-
da. La mujer estéril va generalmente sin moles-
tias a su primera consultay es con el estudio ru-
tinario de los factores de esterilidad que se ad-
vierte que la paciente presenta un factor tubo-
peritoneal, producto de uno o varios periodos de
salpingitis aguda o subaguda que pasaron des-
apercibidos o no se les dio mayor importancia.
Osetratadeunaendometriosis también frecuen-
temente asintomatica, o un antecedente quirtr-
gico pélvico, o vienen con un antecedente de peri-
tonitis pélvica consecutiva a una apendicitis o un
aborto provocado séptico ya silenciados. O apa-
rece una tuberculosis genital que pasd desaperci-
bida, o se diagnostica al estudio una indolente
salpingitis istmica nodosa, o también una asinto-
mética diverticulosis o poliposis tubarica o el an-
tecedente de una ligadura tubérica o de un emba-
razo ectopico. O se descubre anormalidades con-
génitas o tumores benignos de las trompas.

También hemos observado pacientes con gran-
des quistes ovéricos que distorsionaban o des-
plazaban las trompas produciendo esterilidad,
asi como fibromas uterinos asintomaticos que
comprimian o alargaban las trompas, igualmen-
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te polipos, miomas o sinequias endouterinas que
obstruian o dificultaban la vision del ostium ute-
rino tubdrico al estudio histeroscépico.

Dadala elevada frecuenciay latrascendenciade
este factor de esterilidad femenina, asi como la
vaguedad de los signos y sintomas de un proce-
so infeccioso a este nivel, se debe insistir en
huscar exhaustivamente el dolor directo abdo-
minal con 0 sin rebote, dolor especialmente al
tacto al movilizar el Gtero o el cuello uterino o al
comprimir los anexos, y buscar también fiebre y
leucocitosis discretas. Pero la vaguedad de todo
lo anterior hace que generalmente pasen des-
apercibidos, pero dejan generalmente huella
imborrable en las trompas, por 1o que su valori-
zaciém requiere el estudio meticuloso de varios
parametros para su diagndstice correcto.

Paraevaluar adecuadamente los oviductos tene-
mos la histerosalpingografia y laendoscopia, que
no se puede ni deben reemplazar, sino que am-
bas son, casi siempre, mandatorias y se comple-
mentan mutuamente.

Histerosalpingografia

Debe ser tomada en periodo proliferativo, nc requie-
re anestesia, ni antibidticos; contraindicamos la
dilatacidn cervical previa que algunos realizan.
Empleamos un medio de contraste aceitoso,
Lipiodol ultrafluido, que importamos directamen-
te de Paris, y no el acuoso, por dar imagenes mu-
cho més precisas y claras, menos dolor al pasar el
opaco al peritoneo, alerta hacia posible adheren-
cias peritoneales y fimosis tubarica. Con la sustan-
cia aceitosa se logra un mayor nimero de embara-
z0s, 30% con el aceite yodado y 15% con el contras-
te acuoso. Al primero se le atribuye granulomas
cuando queda atrapado en la luz tubarica y embo-
lias pulmonares en casos de extravasacion. No he-
mos observado embolias pulmonares, ni siquiera
demedianaimportancia, enmés de quince mil histe-
rosalpingografias que hemos realizado en los ulti-
mos cuarenta anos en nuestro instituto,

Nunea olvidamos la prueba de Cotte, radiografia
simple a las 24 horas, que proporciona los datos o
conclusiones més importantes enlainterpretacion
del método, especialmente a nivel tubérico, como
la existencia de un hidrosalpinx, sospecha de un
factor peritoneal u observar una atonia tubadrica.
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Debe uno estar muy prevenido con la obstruccion
tubdrica proximal, que puede ser s6lo un espasmo.
Debe dilucidarse conuna inyeccién [V de un anties-
pasmdadico enérgico, antes de sacar conclusiones
valederas; también debe compararse con el resul-
tado del paso del colorante a la laparoscopia; ¢ en
caso de que la oclusién proximal sea bilateral, la
aparicion de omalgia con una insuflacion de COz,

La histerosalpingografia nos permite precisar la
direccion, longitud, diametro, regularidad, espas-
mosy trayectodelaluztubérica, pudiéndose cons-
tatar igualmente la altura de una obstruccion o si
hasido postliga}lura, siquedade ellaunalongitud
proximal adecuada para una eventual recupera-
cidn quirdrgica de su permeabilidad. Jgualmente
si un {ibroma submucoso comprime o desvia las
trompas. Los hidrosalpinx aparecen muy clara-
mente, lo mismo que la diverticulosis tubarica, la
salpingitis istmicanodosa, las trompas congeladas
o “en alambre”, las trompas en chimenea, sospe-
chosas deestarjaladas de arriba por adherencias;
la tuberculosis tubdrica se precisa con gran clari-
dad, comolohaceunaradiografia de pulmones en
una tuberculosis pulmonar; asi como la sospecha
de una endometriosis tubdrica.

El hidrosalpinx grueso con salpingitis folicular
diagnosticada por la doble linea periférica del
hidrosélpinx son de resultados quirtrgicos muy
pobres o nulos. En cambio, cuando en la tuz tu-
barica el opaco aparece y desaparece en placas
sucesivas, nos hace pensar en trompas sanas.

Estudio endoscopico

Realizamos la laparoscopia e histeroscopia simul-
tdneamente en dos de tres mujeres que nos con-
sultan por su esterilidad, aprovechando la anes-
tesia epidural que efectuamos siempre con la la-
paroscopia ambulatoriamente. Excepcionalmen-
te hacemos sélo la histeroscopia, en cuyo casono
damos anestesia ¢ hacemos la local en persona
muy sensible o si no pasa suavemente ¢l histeros-
copio por el canal endocervical y requerimos di-
latar el endocérvix. Lahisteroscopialarealizamos
asi, casi rutinariamente, debido a que confrecuen-
cia encontramos patologia intrauterina que pue-
dealterar el funcionamientotubarico. Suejecucion
es mandatoria en la oclusion tubéarica proximal o
cuando a la histerosalpingografia aparecen anor-
malidades intrauterinas.

Otro método endoscdpico, la salpingoscopia,
que permite el estudio directo de la mucosa tu-
bérica, debe realizarse durante la laparoscopia
olalaparotomia, pues nos logrard indagar sobre
alteraciones endosalpingeanas, fibrosis micsal-
pingeanasy adherencias delos pliegues delaluz
tubarica, entrando, en ambos casos, por las fim-
brias y orificio abdominal de las trompas.

Para que el clinico se decida entre microcirugia,
fertilizacion in viiro (FIV) y GIFT, la salpingosco-
pia seré en el futuro el factor decisivo.

Dadasuimportanciacreemosinteresante descri-
bir su técnica: Primero se alinea la trompa de
Falopio sobre el eje del laparoscopio en el que
se ha introducido el salpingoscopio con su vai-
na, a través del canal de 3 mm de laparoscopio
operatorio. Se introduce el salpingoscopio por
el orificio abdominal de la trompa, previamente
fijada conuna pinza atraumaética introducida por
unasegunda entrada, luego se distiende el lumen
con una infusion gota a gota de la solucién sali-
na y simultineamente se va introduciendo pro-
gresivamente el salpingoscopio, bajo vision di-
recta del lumen, observandose la superficie in-
terior del pabellon tubarico, las caracteristicas
del endosalpinx y sus pliegues. Si el orificio ex-
terno de la trompa esta cerrado (hidrosalpinx)
se corta su centro con tijeras o rayos laser y por
la abertura se procede en igual forma.

Se le indica especialmente cuando se presenta ad-
herencias pélvicas, hidrosalpinx, seudohidro-
salpinx, hernia tubérica, embarazo extrauterino y
bloqueo tubarico comual. Sus lesiones se clasifican
segin la alteracion de la mucosa de la ampolla en:

¢ (Clasel: Pliegues normales

* (Clase lI: Pliegues mayores separados y apla-
nados, pero normales en todo otro sentido

* (laselll: Lesiones focales de adherencias, aglu-
tinaciones nodulares y estenosis del lumen

* (laselV:Lesiones extensas atravésdetodala
ampolla con adherencias o aglutinaciones de
pliegues, pliegues pequefios y deformes

* Clase V: Pérdida completa de los pliegues.

Ultimamente se est4 ampliando cada vez més la
faloscopia, ingresando a la luz tubérica por el
orificio utering de las trompas, lo que permite un
estudio detallado de todo su trayecto.
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Indicamos la laparoscopia rutinariamente en las
estériles en las que surge una indicacion quirdr-
gica, como preoperatorio, en las que se encuen-
tra ambiguas las causas de su esterilidad, en las
con antecedentes de enfermedad pélvicayen las
que el diagnostico histerosalpingogréficoes fran-
camente dudoso. En forma tardia, en todas las
que no gestan antes de |os seis meses de inicia-
do el tratamiento, asi como en las estériles nor-
males.

La laparoscopia la practicamos siempre con un
segundo punto de entrada abdominal, cuando se
efectlia solo para diagnostico, para movilizar vis-
ceras y poner a la vista todos los elementos que
requerimos observar, a lo que también coadyuva
la movilizacion del Gtero por via vaginal.

Antes de terminar el estudio laparoscopico ha-
cemos una hidrotubacion con azul de metileno
o indigo carmin para observar el pasaje del co-
lorante por el orificio abdominal de las trompas
y observar sisale éste facilmente, a chorro, o con
dificultad, a goteo lento o en forma diferente por
cada lado, tratando de descubrir fimosis del ori-
ficio abdominal tubarico o aglutinacion de las
fimbrias que estrechan u obstruyen dicho orifi-
cio. También debe observarseJas diferencias del
color azul en elinterior del trayecto de las trom-
pas o su detencion, lo que nos sugiere laalturao
nivel de una obstruccion.

Alver endoscopicamente las trompas, debemos
observar y consignar su tamaiio, calibre, direc-
cidn, color, vascularizacién, regularidad de su
superficie y su desarrollo, buscando trompas
hipoplasicas, salpingitis aguda o salpingitis cré-
nica, salpingitis istmica nodosa, congestion tu-
bérica o tuberculosis miliar.

Siencontramos hidrosalpinx debemos precisar su
posible antigiiedad , transparencia, calibre y espe-
sor de su pared, por suimportancia en el pronés-
tico y la posible actitud terapéutica a tomar.

Durante el estudio endoscopico debemos movi-
lizarlas, para observar si estan libres y moviles
o si tienen adherencias; y en ese caso observar
sutipoy grosor, asi como si distorsionan, jalan o
fijan las trompas, impidiendo al pabellén acer-
carse al ovario,
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En las salpingitis aguclas observaremos el peri-
toneo congestivo y edematoso con infiltracion
acuosa y exudado fibrinoso y espeso que cubre
los Organos vecinos, aglutinacién de fimbrias,
quistes seudoperitoneales y depdsitos fibrinosos
que llevaran a adherencias peritoneales.

La observacidn de pequenos quistes serosos,
traslicidos y amarillentos, nos orientan aunain-
feccion por clamidia. La infeccidn por clamidia
esmas torpida que lagonocdcica, conmenos sin-
tomas y al pasar inadvertida su tratamiento casi
no ocurre, dejando por lo tanto més lesidn tubéa-
rica que otras salpingitis, por lo que la laparos-
copiadebe ser realizada ante la menor sospecha
de enfermedad pélvica anterior.

No es raro encontrar, hasta en casi la mitad de
los casos, signos de salpingitis sin sintomas de
la enfermedad.

So6loenlacuarta parte de los casos de un hallaz-
go de hidrosalpiny, la paciente referia haber te-
nido un episodio anterior o enfermedad pélvica
inflamatoria aguda.

En las salpingitis agudas, aparte de mostrar las
trompas y el peritoneo congestivos, eritemato-
s0s y edematosos puede incluso aparecer, en
€asos severos, secrecién purulenta por las fim-
brias, pudiendo cerrarse el ostium abdominal tu-
béarico por aglutinacién del endosdlpinx. En ca-
sOsraros, avanzaria hasta piosalpinx o abscesos
tuboovéricos.

El abundante exudado fibrinoso no puede ser
controlado por la acciéon normal antifibrinoliti-
ca. Se organizan asi los depositos de fibrina,
deviniendo luego en adherencias permanentes
queson observadas ala endoscopia tan frecuen-
temente. Estas adherencias cominmente distor-
sionarén el complejo mecanismo anatomofisio-
l6gico que le corresponde cumplir a las trompas
de Falopio.

El grado de alteracion de las trompas de Falopio
depende de laintensidad del proceso inflamato-
rio, del tipo de germen predominante —-yaque en
la inmensa mayoria de casos son polimicrobia-
nos-, delarutadeinvasion que generalmente es
ascendente, del nimero de episodios de la en-
fermedad, asi como de la prontitud y certeza del
tratamiento antibiético.
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Las modificaciones morfoldgicas encontradas al
estudio endoscopico nos permite observar, su-
cesivamente, alteraciones en el ostium tubarico:
Aglutinacion de fimbrias, fimosis tubérica,
encapsulacién fimbrial por el peritoneo o por
adherencias y el hidrosalpinx.

En el endosalpinx: desciliacion, atrofia y luego
salpingitisintersticial cronica con engrosamien-
to fibroso de su pared. Y entre la trompa y el
peritoneo: aparicion de adherencias velamen-
tosas o gruesas, vascularizadas o no, discretas
¢ extensas, que incluso pueden cubrir los ova-
rios, aislandelos completamente del orificio ab-
dominal de las trompas.

TRATAMIENTO

El tratamiento puede ser médico o quirdrgico.

Eltratamientomédicoes fundamentalmente pro-
filactico, ya que se sabe que cuanto mas ataques
agudos o subagudos se presenten, mas posibili-
dades hay de que queden alteraciones que afec-
ten al factor tubarico. Por eso es indispensable
actuar con firmeza ante los signos y sintomas de
una salpingitis aguda o subaguda, escogiendo los
antibioticos de amplio espectro, ya que la etio-
logia es esencialmente polimicrobiana; y que
ademds actlien mas certeramente sobre los gér-
menes mas comunes encontrados en estos pro-
cesos, como la Chiamydia trachomatis, el gono-
€00, el estreptococo beta hemolitico ylos anae-
robios, especialmente peptococos v peptostrep-
tococos, asi como otros gérmenes como el Myco-
plasma hominisy Ureaplasma urealyticumn.

La infeccidn por clamidia, aparte de ser la mis
frecuente, produce una salpingitis menos apara-
tosa que la producida por el gonococo y por tal
pasafrecuentemente desapercibida, pero dejan-
do un mayor niimero de obstrucciones y defec-
tos tubdricos.

Todos los tratamientos, que tenemos la oportu-
nidad de establecer los especializados en proble-
mas de esterilidad, son detipo ambulatorio. Indi-
camos amoxicilina 1 g cada 8 horas, cefoxitina 3,5
g por boca o penicitina G procainaacuosa 4,8 mi-
llones en cada gluteo, mds probenecida 1 g por
viaoral o ceftriaxona 250 mgIM. Lo anterior debe
ser seguido de doxiciclina 100 mg cada 12 horas

o clorhidrato de tetraciclina cada 6 horas o
clindamicina 450 mg cada 6 horas, las tres por
via oral y por un minimo de 10 a 14 dias. Practi-
camente nuncanos han llegado pacientes que re-
querian hospitalizacién y tratamientos mas enér-
gicos, para los cuales se usa dosis mas altas v la
via endovenosa, generalmente con hospitaliza-
cién por cuatro o més dias, pasando al tratamien-
to ambulatorio ya citado.

El tratamiento médico se hacia a base de hidro-
tubaciones, que han sido ahandonados en mu-
chos centros médicos, creemos que por ser rea-
lizadas con técnicas inapropiadas, como por
ejemplo utilizar 10 6 20 mL en lugar de 40 a 60
mL o efectuarla una o dos veces por mes o aln
con menos frecuencia o realizarla en casos con-
traindicados, como en las obstrucciones tubari-
cas con soldadurade laluz tubarica; en lugar de
empleartas solo en casos con discretas esteno-
sis 0 en casos con dificultad al pasaje de la sus-
tancia de contraste a la histerosalpingografia o
del pasaje del colorante por el orificio abdomi-
naltubéricoalalaparoscopia, yaqueello general-
mente es debido a la existencia de secreciones
endurecidas dentro de la luz tubérica o el resul-
tado de antiguos procesos inflamatorios que son
factibles de ser expulsados mecanicamente con
la hidrobutacién. Esta se debe efectuar tres ve-
ces por semana en ciclo de 10 hidrotubaciones,
uno o dos ciclos segtn la evolucién y con 40 mL
de suero fisicldgico agregéandole a los 20 mL
primeros: 500 mg de cloramfenicol y 4 mg de
dexametasona (medio frasco de Decadrén®de §
mg); latécnica es igual a la de una histerosalpin-
gografia.

Tratamiento quirdrgico

Antes de operar debemos averiguar si han habi-
do operaciones anteriores en cavidad pélvica, ya
que con frecuencia encontramos adherencias
postoperatorias que lesionaran en mayor o me-
nor grado la capacidad fértil de la mujer que se
altera, ain mas si entre estos antecedentes se
encuentra procesos inflamatorios con peritoni-
tis por ruptura de apéndice, por ejemplo, o pio-
salpinx o ha habido hemorragiaintraabdominal,
o la intervencion ha requerido dejar drenes en
el postoperatoric.
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lgualmente, antes de operar, debemos tener en
mente que encontramos endometriosis alalaparos-
copia en cuatro de seis mujeres estériles, dos ter-
cios de las cuales tendran dificultades en concebir,
especialmente en las formas avanzadas. Hay impor-
tantes adherencias que alteran la funcion y la mor-
fologia tubdrica, distorsionando las trompas o
encapsulando los ovarios y fimbrias tubdricas, [i-
mosis tubdrica, o produciendo endometriomas
destructivos de los ovarios. En casos menos seve-
ros producirdn esterilidad por aumento del nivel de
prostanoides en la cavidad peritoneal o alterando
la respuesta inmunolégica.

Debemos tener en mente también antes de inter-
venir quirirgicamente, los antecedentes de una de
una cirugia tubarica anterior, como la ligadura tu-
barica o un embarazo ect6pico, la posible presen-
ciade una salpingitis istmica nodosa, diverticulosis
tubdrica y polipos intraluminales, asi como anor-
malidades congénitas de las trompas.

Debemos también considerar que grandes guistes
ovaricos pueden distorsionar las trompas o que
tumores uterinos pueden comprimir o elongar el
segmento tubarico intramural, especialmente si
estananivel delos cuernos uterinos, 0 que miomas
submucosos pueden cbstruir ¢ alterar el normal
funcionamiento del ostium uterino de las trompas,
como igualmente lo pueden hacer la sinequias en-
douterinas.

Ademas, antes de intervenir debe estudiarse todos
los factores que inciden en las posibles causas de
esterilidad de la pareja, pues si se encuentra una
condicion absoluta de esterilidad y ademads es irre-
parable, no estaria indicada la intervencion quirtr-
gica; igualmente si hay un proceso infeccioso pél-
vico agudo o subagudo. Luego debe hacerse una
evaluacion clinica dela funcioén y moriologia tubari-
ca, conun completo estudio histerosalpingografico
y una evaluacion endoscopica, unica forma de ha-
cer una adecuada e indispensable preseleccion de
las pacientes, precisando los casos en que la ciru-
gia estd contraindicada, dando paso a la FIV que
también se indicaria cuando falla la microcirugia.

Las contraindicaciones mds importantes para la
ejecucidn de la tuboplastia son las siguientes: Pa-
red tubérica engrosada, adherencias en la luz tuba-
rica, ausencia o atrofia del endosélping, adheren-
cias fibrosas y densas con fusion de superficie se-
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rosa, miltiples y extensas adherencias gue cubren
mas del 50% de los ovarios, hidrosalpinx marcade,
tuberculosis pélvica, infeccion activa, longitud tu-
barica menor de 4 cm o que s6lo esté presente
menos de la mitad de la regién ampular, edad so-
bre 40 afos y falla en previa tuboplastia.

Las estadisticas internacionales acreditan que el
mayor éxito se logra en los casos de reanastomo-
sis tubdrica, con siete embarazos cada diez inter-
venciones; de éstos, 5% serdn embarazos ectOpicos,
le sigue la fimbrioplastia con seis éxitos cada diez
operadas y 10% de ectépicos, luego la adhesiélisis
con cuatro éxitos cada 10 intervenciones y 10% de
ectOpicos, le sigue la reimplantacion tubérica con
tres embarazos cada diez operadas y por ultimo la
salpingostomia, con dos embarazos cada diez ope-
radas con un 20% de ectépicos. En el 1iltimo caso,
la FIV, con un razonable nimero de intentos logra
tres gestaciones cada diez casos. Sila intervencién
quirtrgicanoexcedeel 30% de éxitos dela FV, como
lasalpingostomia, laindicacién seinclinamas auna
FIV que a una plastia tubérica. Lo mismo puede
decirse en relacion con los hidrosaipinx o en los ca-
s0s con ausenciade fimbrias, no asienlos casos de
oclusién préxima o terminal, con buena calidad de
fimbrias, en los que los resultados de embarazos a
esperar son prometedores.

L.a microcirugla requiere que el cirujano tenga el
tiempo suficiente, la motivacion adecuada y la pa-
ciencia necesaria para poder realizar este tipo de
cirugia, que necesita de un cambio mental y otro
de actitud fisica hacia el procedimiento quirirgico.
Para que se electiie adecuadamente requiere ade-
mas un conocimiento y entendimiento profundo de
la fisiopatologia de las trompas.

Antes que nada es indispensable una muy cuidado-
sa evaluacién preoperatoria, para lograr una bue-
na seleccion de las pacientes que van a ser someti-
das a este tipo de cirugia. Requiere una meticulosa
restauracion de la anatomia, oponiendo endosal-
pinx a endosalpinx, miosalpinx a miosalpinx y cu-
briendo todo con una delicada capa Serosa.

L.a hemostasia debe ser meticulosa, no usando nin-
guna superficie rugosa para secar, como gasa, en el
lugar donde se esta haciendo la reparacion. El ciru-
jano debe usar una suturamuy fina y lo menos reac-
tiva posible. Debe realizarse durante la fase prolife-
rativa del ciclo.
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Debe hacerse una adecuada elevacion e inmovili-
zaciondelas estructuras. La técnicadebe serlomas
atraumatica posible.

La apropiada restauracion de la anatomia exige el
uso de magnificacion, ya sea con anteojos que van
entre dos y seis aumentos o con el microscopio que
da hasta 40 aumentos, aungue es muy raro que se
necesite un aumento mayor de x10 para este tipo
decirugia. Por eso, el uso del microscopio no siem-
pre es necesario. Especialmente en las lisis de ad-
herencias, en la lisis delas fimbrias y en la mayoria
de casos de endometriosis pélvica, las lentes de
aumento pueden ser una suficiente magnificacion
y tienen una versatilidad adecuada.

Un entendimiento de los principios de electrociru-
gia es esencial. Toda superficie serosa expuesta
debe mantenerse hiimeda permanentemente. La
aproximacion de los tejidos debe ser delicada, pre-
cisa y siguiendo los planos anatdmicos.

Debe utilizarse todas las medidas conocidas para
evitar adherencias postoperatorias. Deberd usar-
se microagujas atraumaticas y suturas finas iner-
tes o no reactivas, asi como muy delicados y finos
instrumentos.

Las candidatas potenciales paramicrocirugiainclu-
ven a las mujeres con problemas tubaricos por
adherencias periovaricas y/o peritubéaricas, secun-
darias a infeccitn pélvica o a cirugia previa abdo-
minal 0 a endometriosis. La microcirugia puede
indicarse igualmente en mujeres con una historia
deembarazos ectopicos previos, obstruccién tubé-
rica, anormalidades tubaricas congénitas o casos
de esterilizacion tubérica previa. Las adherencias
gruesas pueden no ohstruir las trompas, pero si
producir esterilidad, si interfieren con la movilidad
tubpovarica. Con relativa frecuencia se presentan
pacientes con problemas tubéaricos en mérito a
haber sidoesterilizadas quirirgicamente. Es impor-
tante que serealice unalaparoscopia antes de com-
pletar la reconstruccién tubérica. En este caso se
debe medir la longitud de la trompa aprovechable,
que debe tener cinco o méas centimetros, pensan-
doqueunalongitud entre 3y 4 cmdela trompa sdlo
nos dard un 50% de éxito y que por debajo de 3cm
practicamente el resultado serd nulo.

En el tratamiento modemo del factor tubarico tam-
bién debemos mencionar a los rayos laser, que son
utilizados ya sea a través de una laparotomia o lo

que es mas frecuente con la laparoscopia. Cada dia
haymds entusiasmo al respecto, al extremo que hoy
son comunes tas reuniones de médicos especiali-
zados y congresos exclusivamente para los gue se
interesen en aprender los alcances, limitaciones,
precauciones, indicaciones, entre otras, de los ra-
yos laser, especialmente sus aplicaciones sobre
cirugia de las trompas de Falopio, sus ventajas y
desventajas sobre la microcirugia clasica asi como
los beneficios que puedan dar, tanto a la microciru-
gia como ala macrocirugia. Se emplea generalmen-
te rayos laser de COz que actlan por vaporizacion
y pueden ser enfocados en un punto tan pequeiio
como 0,1 a 0,2 mm, pudiendo hacer con é] la
reimplantacion cornual, transeccion tubérica,
anastomosis, adhesiolisis, fimbrioplastia, neosal-
pingostomia, metroplastia, miomectomia y salpin-
guectomia para el tratamiento del embarazo ectd-
pico y remocidn de endometriosis.
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