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LOS PERFILES QUIRURGICOS
Y EL PRONOSTICO

El oviducto permite no solamente el transporte de
los gametos, sino tamhbién es el drea de la fertilizacién
y €l desarrollo del zigote. Es frustrante saber que la
restauracién anatémica aparente, no necesariamente
restaura la tertilidad. El déficit de la funcion tubaria
puede persistir después de 1a restitucién anatémica.

Los esfuerzos en corregir la disfuncién de la trom-
pa, estdn limitados al simple diagnédstico de a lesidon,
la evaluacion del caso y la restitucion solamente ana-
témica. Las tesiones de las trompas son generalmente
secundarias a la enfermedad inflamatoria, que puede
ser de etiologra multiple. Adherencias de la pelvis,
desde moderadas hasta extensas, estan presentes en
fa mitad de los casos en que las trompas se encuen-
tran, obstruidas. La endometriosis también es respon-
sable de la alteracidon de los anexos. Ademads, puede
encontrarse distorsiones embrioldgicas.

La formacidon adherencial post operatorio (adhe-
rencias de nove} ha side el factor adverso en el fraca-
so terapéutico. Dichas adherencias pueden cubrir el
ovario, la fimbria o simplemente limitar la relacién
entre la trompa y el ovario, dificultando la captura
del dvulo.

La mayor causa de la formacidon de adherencias
es el trauma peritoneal de naturaleza mecdnica, qur-
mica o bacterial. Debido al exudado inflamatorio
gue contiene fibrindgeno, al transformarse en fibri-
na, proliferan los fibroblastos que son la base de la
formacion de adherencias.

El tratamiento quirdrgico no deberd ser planteado
hasta estar seguro que las otras causas de infertilidad
hayan sido descartadas y que el embarazo no sea un
riesgo para la paciente. La pareja debe estar conciente
gue el pronéstico operatorio de éxite que se ofrece
no es absoluto, y deberd aceptar las posibilidades de
un fracaso terapéutico.

Los principios bdsicos de la microcirugia en infer-
tilidad, demanda varias condiciones: habilidad del ci-
rujano, equipo adecuado, contar con las facilidades de
un microscopio ¢ lupas de aumento y un equipo espe-
cializado para asistir al cirujano en la sala de operacio-
nes.

Los magnificadores frontales del tipo de anteojos
telescopicos o sus variaciones deberdn ser adaptados

Samuel Soihet

a la altura, visién y longitud de los brazos del ciruja-
no. Estos lentes s 0s que hoy mds se usa, puesto
que los microscopios de pie, de gran magnificacion,
aparte de ser muy costosos, limitan 1a habilidad y fa-
tigan al cirujano rdpidamente. Los primeros tienen
una magnificacién de X 2.5. & X 4.5, que es un
aumento adecuado; al estar colocado en la frente del
cirujano, io acompada en todos sus movimientos. Los
sequndos, tienen una magnificacion hasta de X 30,
que en la practica no es necesaria. Lo esenciai es la
restauracion de la integridad anatémica de las estruc-
turas. Recordemos que el paidlogo al principio re-
guiere de 1os mayores aumentos del microscopio para
hacer el diagndstico del tejido y con el tiempo lo hace
con menor magnificacidn. Eso mismo estd ocurriendo
con los cirujanos que, habiendo usado los microsco-
pios, ahora usan tas tupas frontales.

En los altimos siete afios han proliferado numero-
sos cursos, conferencias, etc., sobre la microcirugia
ginecoldgica de infertilidad, técnica que no solo con-
siste en memorizar las ensefianzas, sino que reqguiere
la capacidad y la habilidad para conseguir y dominar
este arte. Al principio se necesita ser muy meticuloso
para adquirir la destreza quirdrgica, ademas de contar
con una sala de operaciones con un buen instrumen-
tal v del equipo que le de el apoyo. Se debe tener 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 cirugla conser-
vadora de la mi¢ro-cirugia. Los guantes de los ciru-
janos deberan ser bien lavados de talco o almidén. EI
manejo de los tejidos deberd ser muy delicado, maés
con los dedos que con los instrumentos. Se debe evi-
tar que los tejidos se sequen, humedecieéndolos cons-
tantemente con soluciones fisioldgicas.

Los instrumentos bdsicos utilizados en la microci-
rugra ginecologica son las tijeras pequenas, curvas y
rectas, pinzas de diseccidon con puntas atraumaticas
y finas y suturas muy finas que no produzcan reac-
cion al tejido, del tipo poliglicélico.

Se deberd evitar al mdximo de no despulir las su-
perficies serosas y cubrir con peritoneo toda super-
ficie cruenta. Al final del acto quirargico, deberd re-
maoverse todo el material inflamatoric: tejido adhe-
rencial, sangre, codgulos, fibrina. Cuando se sutura los
tejidos se deberd tener en cuenta que debe afrontarse
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los planos de manera precisa, Capa con capa, que se
realiza adecuadamente con la ayuda de la magnifica-
¢ion, la que permite ademas realizar una hemostasia
mas perfecta,

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

Debemos recordar gue la manipulacién de los teji-
dos no debe aprenderse en la sala de operaciones, sino
en el laboraterio experimental animal. Segmentos de
cordon umbilical son utiles para entrenamiento. Anas-
toimosar 105 vasos sanguineos, ya que la mayor utiliza-
cion de la microcirugia ginecoldgica es en la trompa
de Falopio.

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

Cuando se realice la anastomosis del oviducto, es
muy importante que los didmetros de aproximacion
sean muy semejantes. Si hay disparidad, se deberd
hacer una incisién en la porcidon del didmetro menor
para crear una apertura compatible, Deberd aproxi-
marse solo el tejido sano, tratdndose de dejar una
longitud adecuada de oviducto que sea capaz de lle-
gar al ovario y capturar el huevo.

Para el tratamiento del hidrosalpinx, recomiendo
la diseccion con electrocauterio de pelo, paraconse-
guir abrir Ia fimbria aglutinada. En este tipo de ope-
racidon se recomienda hidrotubacion post operatoria.

Es muy dificil hacer un estudio comparative de los
resultados reportados en la literatura. Los pacientesy
las lesiones son diferentes. La extension de las lesio-
nes son también diferentes en severidad y en su com-
promiso del endosalpinx. Las técnicas hechas por un
cirujano gque son descritas y realizadas por otro, no
llegan a obtener los mismos resuitados. Por eso he
propuesto que las lesiones sean clasificadas por su ex-
tension vy localizacidén para que se pueda obtener re-
sultados comparativos. Asr, en 13 cirugla del cdncer
del cuello uterino, no es lo mismo mencionar 1os re-
sultados obtenidos en los casos microinvasivos que en
los del estadio tb o l1a. En el afio 1977 en el Congreso
Mundial de la Federacidn Internacional de Sociedades
de Fertilidad se nomind un Comité para elaborar una
nomenclatura de las lesiones y técnicas quirdrgicas pa-
ra corregir los factores tubo peritoneales que causan
infertilidad, conformado por Palmer (Francia), Swo-
lin (Suecia), Garcia (USA), Gomel (Canadd), Soihet
{Perd), Cohen (Sud Africa), Stalworthy (Reino Uni-
do), Roland (USA), y Winston (Reino Unido}, se pro-
puso la siguiente clasificacion con cargo de ser some-
tidas a mejoras en Congresos sucesivos;

CLASIFICACION:

l. Lisis de adherencias
Salpingolisis y/o Ovariolisis

A, Leve (Escasas)

B. Moderado (Cobertura parciat de trompas u
ovario}

C. Severa (Encapsulacién peritoneal de trompa
¥ ovario).

H Fimbrioplastia
A. Desaglutinacién y/o dilatacidn de fimbria
B. Incisidn det anillo peritoneal

Il Salpingostomia
A. Terminai
2. Medicampular
C. Itsmica

IV Anastomosis tubo tubdrica

A. Intramural {Anastomosis tubo cornual})
1. ltsmica
2. Ampular

B. Itsmica
1. itsmica ftsmica
2. Ampular itsmica

C. Ampular Ampular

VvV  Implantacion tubo uterina
A. Itsmica
B. Ampular
vl Implantacion de ovario {Operaciéon de Estes)

Vit  Cdmbinados
A. Operaciones diferentes en trompa derecha y
trompa izquierda
B. Multiples operaciones en {a misma trompa.

Cuando se realiza estos tipos de operaciones, el ci-
rujano deberd estar dedicado integramente al caso,
sin apuro ni presiones para terminarlo rdpidamente.
Esta intervencién puede tomar de 3 a 5 horas.

Los resuitados deberan ser reportados en relacion
al éxito en conseguir la permeabiliad tubaria v; lo
que es mas importante, reportar las gestaciones ec-
topicas, las gestaciones que terminan en abortos y las
gestaciones a término.

En el futuro, todas las dificultades arriba descritas
podrdn ser superadas, cuando las técnicas de fertiliza-
cidn in vitro y el transporte para el transplante del
embridn sean realizadas fictimente.

CONTRAINDICACIONES:

La reconstruccién quirdrgica de las trompas estd
contraindicada en las siguientes situaciones:

— Tuberculosis genital, aunque se haya completado
la terapéutica, pues fos resultados son negativos
aunque se obtenga la permeabilidad tubdrica.

— No son favorables cuando las trompas tienen for-
maciones de nichos, saculaciones, dilataciones con
estenosis (collar de perlas) o cuando se encuentre
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 anos. En
ia presencia de enfermedades pelvianas agudas.
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— No se deberd realizar plastias tubarias como ciru-
gia adicional a otro tipo de cirugia de emergencia
de la pelvis.

Es muy importante que este tipo de cirugia sea he-
cha por especialistas y equipos adecuados.

RECOMENDACIONES

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

Lavar completamente la cavidad abdominal de san-
gre, codgulos y fibrina. Cubrir las zonas cruentas, sus-
pender el cuerpo uterino hacia 1a pared anterior del
abddmen. Suspender las trompas, uniendo la serosa
tubaria al nive! medicampular a la serosa peritoneal
de la pared anterior del abddmen, utilizando una su-
tura de catgut simple 3—0 (Punto de Soihet), sutura
que se absorberd en una semana, tiempo suficiente pa-
ra que las zonas cruentas de la pelvis hayan cicatriza-
do.

Cada cirujano utiliza soluciones intracavitarias para
prevenir adherencias: Antthistaminicos, Enzimas pro-
teoliticas, Corticoides y Antibidticos.

EMBARAZOS ECTOPICOS

mos afhos, desde que se ha popularizado la rgstaura-
cidén quirdrgica de 1a trompa, y es un riesgo que tene-
mas que contar. Las estadisticas son muy variadas,
pero si son mayores que por otras causas. Es muy in-
teresante observar que, con la técnica de la microciru-
gia, varian del 6 al 180/0 y con la cirugia convencio-
nal del 0 al 50/0. Es de entender que este problema es
directamente proporcional a la extension de las lesio-
nes existentes en el endosalpinx,

Esta condicion ha venido aumentado en Ijo:ulti-

SEGUIMIENTO

Hay controversias en el uso de prétesis intratubari-
cas. Hasta hace unos 8 anos utilizdibamos tubos de te-
fIén o nylon. Creo que hoy, con ia realizacidn de ciru-
gia muy fina y bajo la magnificacidn, es mejor no uti-
fizar dichos elementos pues traumatizan el endolsa-
pinx. En 1a dnica eventualidad recomendable para fa-
cilitar {a técnica de la anastomosis itsmico cornual, es
el uso del hilo de polietileno de 0.4 mm. de diametro,
filamento que se extrae después de algunos dias via
vaginal,

También existen controversias en el uso post-ope-
ratorio de hidrotubacionies con corticoides mds anti-
bidticos. Es mi parecer que estas hidrotubaciones son
beneficiosas en todo tipo de cirugia de las fimbrias y
anastomosis término-terminales. En otras técnicas son
innecesarias.

A partir de tercer mes del post operatorio es reco-
mendable reatizar una histerosaipingografia para eva-
luar la permeabilidad tubaria de uno o ambos lados.

Los resultados reportados varran entre el 20 vy el
800c/0. Estos reportes deben ser celosamente evalua-
dos de acuerdo a ta magnitud de las lesiones que han
sido reparadas. Pues, no es 1o mismo liberacion de es-
casas adherencias tubo ovdricas que esté dentro de la
clasificacion |—A, gue una salpingoplastia medio am-
pular 111 B. Tampoco es igual el resultado de una
anastomosis término-terminal de una trompa con se-
cuelas de una infeccidn, comparada con una anasto-
mosis de una frompa quirargicamente esterilizada
(Pomeroy) ¢ esta titima hecha con electrocauterio.

El tiempo de espera para obtener una gestacion,
en los reportes también son muy dispares y estdn en
relacién a la extensién de las lesiones. Por ejemplo,
en los casos de lisis de algunas adherencias, tendremos
una gestacidn mds temprana que en aquélias con lesio-
nes extensas en el endosalpinx, cuyo retorno a la
normalidad toma mayor tiempo. Ello explica por qué
algunos pacientes después de los 18, 24, 30 6 mas
meses del acto operatorio gestan. Nuestras observacio-
nes demuestran que las trompas regresan a su tamano
normal y que el endosalpinx regenera en cierto grado
en 12 a 18 meses. Sin embargo, si después de-seis me-
ses no hay gestacion, es recomendable realizar una la-
paroscopia donde podria liberarse algunas adheren-
cias. Muchos autores reportan ser partidarios de rea-
lizar una laparoscopia entre las 6 a2 8 semanas de la
operacidn, pero pienso que es mejor esperar el tiempo
necesario para la regeneracion de los tejidos, salvo que
la intervencion fue solamente por ovariolisis y/o sal-
pingolisis. i

Creo que con la popularidad que ha adquirido la
microcirugia esta se h3d de integrar como ciruglade la
fertilidad en el vasto campo de la cirugra ginecologica
enn un futuro muy cercano.

Los siguientes cuadros, muestran los resultados de
la cirugia convencional, y las de la técnica de micro-
cirugia de nuestras series y también el tiempo de es-
pera evaluando tos resultados.

CUADRO |
Resultados de la plastia tubaria por el método
convencional, haciendo la comparacion de tres
técnicas colectadas en 17 aios. En el Grupo 1!
se aplicd la suspensidn tubo peritoneal reco-
mendado hasta el presente. '

CUADRO i
Evaluacion de los casos intervenidos por micro-
cirugra y clasificadas-las operaciones de acuerdo
a lo recomendado por el Comité de Nomenclatu-
ray Técnica Quirdrgica de la Federacion inter-
nacional de Sociedades de Fertilidad.

CUADRO HI
Progresion de embarazos y tiempo ae espera pa-
ra evaluar los resultados con la técnica de la mi-
crocirugira.



PANEL Il — “CIRUGIA EN ESTERILIDAD” 161

TABLA |

RESULTADOS DE LA PLASTIA TUBARIA POR METODO CONVENCIONAL

Grupo Casos | Permeabilidad GESTACIONES Obtruccién Bilateral
a termino tubario

1 67 23 (34.33) 7 (10.44) 4(5.97) 33 {49.75)

1 100 65 (65.00) 11 (11.00) 4 (4.00} 10 (10.00)
i 91 56 (61.64) 21 (23.08) 5(5.49) 8 ( 8.79)
TOTAL 258 144 (53.93) 39 (14.60) 13 (487} 51 {1%.10)
GRUPO:  I: Suspensién Uterina
GRUPO: Il: Suspension Uterina y Prdtesis de pldstico
GRUPO: ill: Suspensiéon Uterina, protesis de pldstico y sutura tubo peritoneal.

(Punto de Soihet)

TABLA 1l

PLASTIA TUBARIA POR MICROCIRUGIA
RESULTADOCS 1975 — 1980

Tipo de lesion segunclasificacién dela FEDERACION INTER-| No. |Permeabilidad] GESTACIONES
NACIONAL DE SOCIEDADES DE FERTILIDAD Casos Total A Término
ofo

A. ADHERENCIAS

1. OVARIOLISIS a. algunas 20 20 18 16 80.0o/0
yv/o b, capsulado 15 15 10 8 53.30/0
2. SALPINGOLISIS c. densos 7 6 3 3 428o0/o0
8. SALPINGOPLASTIAS -
a. fimosis 6 6 5 5 83.30/0
3. FIMBRIOPLASTIAS tr. desaglutinacion,
difatacidn o resec.
anill, fimético 7 6 5 5 71.40/0
manguito 4 3 1 1 25.00/0
a. terminal  raqueta 3 3 - - .=
microcauterio 8* 6 3 3 3750/0
4, SALPINGOSTOMIA .
raqueta 5 5 - —
b. medio bicuspide ~ - - -
ampular manguito 4 3 - —
c. ftsmico — - — -
5. NEO IMPLANTACION a. ampular 4 2 - it
. b, itsmica 14 7 3 2 14.30/0
a. ampular - et — —
b. ampulo-itsmica 6 5 2 1 16.60/0
6. ANASTOMOSIS TUBO ¢, itsmica-itsmica 11x* 9 6 3 27.30/0
TUBARICA 1 d.ampulo<orneal 2 — — —
e, itsmo-cornual 2 — — -
C. OTRAS
7. IMPLANTACION DE a. pediculado 5 — — —
OVARIO b. libre — - - -
TOTAL 118 96 53 47

(81.40/0) [44.90/0) (39.80/0)
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