
NUESTRO CRITERIO ACERCA DE LA INDICACION DE CIRUGIA TUBARIA 

(Segunda parte) 

Dr. J. T. González Gutiérrez 

En los tiempos actuales y en la 
época de mayor auge del control de 
la natalidad, de la planeación fami
liar, de la necesidad de restricciones 
en las cifras demográficas que tanto 
preocupa a los gobiernos, del aumen
to cada vez mayor de anticonceptivos 
orales, parenterales, de acción inme
diata o de efecto prolongado, combi
nados, secuenciales, de dosis peque
ñas, de dosis única , de un solo este
roide, de administración mensual o 
cotidiana, con acción frenadora sobre 
hipotálamo, hipófisis, ovario, oviduc
to, útero, cérvix, etc .; de dispositivos 
intrauterinos, de jaleas, de cauteriza
ciones del ostium uterino de las 
trompas , de ligaduras directas de ovi
ductos, de interrupciones de la conti
nuidad tubo-uterina a través de histe
rectomía fúndica, de salpinguecto
mías, de utilización de métodos inmu
nológicos, etc. etc., nos encontramos 
con sorpresa que sigue aún palpitan
te el problema de I a mujer que no ha 
logrado tener hijos y, que como to
das las cosas que no se poseen y se 
desean vivamente, despiertan en el pa
norama psicológico de las personas 
afectadas una carga emotiva impor
tante que se hace necesario canalizar 
y que nosotros ginecólogos y esteriló
logos debemos afrontar. 

Si es importante el problema de 
aquella pareja que se ha sobrepasado 

en el número de hijos, también lo es 
la de la que no ha logrado ver reali
zados los propósitos que se trazó al 
plantear su matrimonio. 

Es cierto que es relativamente fá
cil en la actualidad hacer terapia an
ticonceptiva, pero no lo es en cam
bio el de lograr resolver aquellos ca
sos de esterilidad prolongada, mal 
tratada o estropeada. 

Es cierto que el problema de la ci
rugía de oviductos con todo y ser de 
lo más frecuentes está muy lejos de 
estar resuelto y tan es así, que des
pués de 37 años de afrontar el pro
blema grupos importantes de especia
lizados esparcidos por el mundo, no 
se han obtenido los avances que era 
de esperarse, pues desde las estadís
ticas de Salomons ( 24) en 1935 y de 
Greenhill (12) en 1937 en que logra
ron recopilar más de mil intervencio
nes quirúrgicas con este objeto, agru
pando los casos de los autores más 
renombrados de aquella época, los 
éxitos reportados de embarazo a tér
mino alcanzaron solo cifras de 6.6 a 
8.2%. Y ahora a distancia de todo 
ese tiempo, en manos de individuos 
con mucha mayor experiencia y ro
deados de todo lo necesario el por
centaje apenas alcanza el 21 o 22 % . 

Es necesario señalar que en nuestro 
País el Dr. Alfonso Alvarez Bravo ha 
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logrado obtener 31 % de fetos vivos 
y mantenido la permeabilidad de los 
oviductos en el 90% de los casos 
( l ). 

Después de haber vivido estas ex
periencias, de haberlas comentado 
por muchos años en casi todas las 
Reuniones y Congresos Nacionales, 
consideramos la necesidad de medi
tar que si el objeto de la cirugía es 
conservar permeable el canal gonadal 
entre · el ovario y la cavidad e ndome
trial, hecho que como decíamos an
teriormente casi se ha conseguido 
(90%); queda por resolverse el 70 
a 80% de casos de mujeres que no 
han logrado disfrutar de las ventajas 
de la cirugía y que tal vez será poco 
lo que podrán esperar más de ella. 
Por lo cual y sin que esto quiera de
cir de ninguna manera que estoy en 
desacuerdo en continuar su es tudio, 
no tengo menos que plantear para el 
futuro como una "tes is de trabajo" 
la necesidad de dedicar el ti empo in
dispensable a la resolución del pro
blema tubario no quirúrgico. 

De ahí que debamos recordar que 
dentro del oviducto pueden existir y 
de hecho existen un gran número de 
sa lpingios is las cuales pueden afectar 
( 4) seg ún su grado evo lut ivo: 

l? La mucosa endosalpingiana. 

2? La mucosa y la sub-mucosa. 

3? Mucosa, sub-mucosa y muscular 
en que pueden disociarse esta s últi
mas fibra s y tornarse en elementos 
cargados de colágeno. 

4º Salpingiosis que abarcan mucosa, 
sub-mucosa, muscular y serosa tuba
ria. Sólo cuando ha sido lesionada es
ta última capa podrá n ser detectadas 
la s lesiones a la Douglascopía, la Pe
ritoneoscopía, o en ú ltima in stancia 
por la laparotomía. 
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Esta s alteraciones ana tóm icas com
prenden otras de carácter funcional 
y de hecho se acompaiian en much í
simos de los casos, lo cual origina : 

l ? Dificultad en la prevención del 
óvulo por modificaciones en las fim
brias. 

2? Falta de motilidad en los dife
rentes segmentos tubarios lo que 
ocasiona cambios en la mecanica y 
en el traslado de los elementos. 

3? Se or igi nan también alteracio-
nes en la bioquímica del medio en
dosalpingiano con pérdida o mod ifi
cación en la concen tración del Ion 
bicarbonato, en e l porcentaje de pro
teínas, glucógeno, vitamina C, fruc
tuosa, enzimas proteo líticas y demás 
e lementos químicos indispensables pa
ra la capacitación de l espermatozo ide, 
penetración y fecundación, div is ión 
celular, así como en la capacitación 
del óvulo ya fecundado antes de su 
llegada a la cavidad uterina . 

Nuestro crit,erio acerca del 
tratamiento de las obstrucciones 
o de las alteraciones tubáricas 
que originan esterilidad 

Una vez comprobado que no existe 
ningun a otra causa de esterilidad 
tanto en el varón como en la mujer, 
o bien si ex is ten otras, q ue sea pre
cisamente la lesión tubaria la que 
asuma la mayor responsabi lidad, se 
plantea primero t ra tamiento médico 
e l cual ya ha sido amp liamente acep
tado por gran número de autores ( l, 
4, 5 ). 

El esquema de tratam iento es el si
guiente: 

l ? Medicamentos anti-infecciosos 
para eliminar procesos de esta índole 
si es que se encuentran tanto en el 
árbol genital como urológico e intes
tinal baj o . 
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2? Combatir la inflamación la cual 
se encuen tra en un porcentaje eleva
do de casos, por medio de medica
mentos anti-inflamatorios como la 
Fenilbutazona, lndometacina, Hialuro
nidaza, Tanderil, Tripsina, Papaína , 
Quimotripsina, Estreptoquinaza, Fi
bronolisina, Desoxi-ribonucleasa, Alfa
Quimotripsina, Acido Niflúnico, Acido 
Flufinámico. 

3? Uso de corticoides que pueden 
obrar en estos casos a la vez que co
mo anti-inflamatorios como modera
dores de procesos inmunológicos a 
ese nivel, derivados de la degrada
ción de proteínas extrañas en la ca
vidad del oviducto. 

4? Antihistamínicos. 

5? Terapia a base de corrientes 
eléctricas tipo diatermia e inducto
termia por períodos de 30 o más se
s iones, cada vez menos utilizados pe
ro no por ello menos importantes. 

6° Reposo en cama pero no inmo
vilidad por un período de ha sta 8 
días, si es posible con bolsa de hielo. 

7° Sedantes . 

8° Hidroterapia. 

9? Legrado endometrial. Nosotros 
en la práctica, y esto será motivo de 
una comunicación por separado, he
mos considerado la conveniencia de 
realizar legrado instrumental después 
de un tiempo razonab le de tratamien
to, el cual tiene la doble finalidad de 
ser diagnóstico y terapéutico . 

Una vez realizado lo anterior y to-
davía en uso los anti-inflamatorios, 
se practica: 

a) Series hasta de 8 a 20 In suf la
ciones ( 21) una a tres veces por 
mes. 

b) H idrotubaciones con sustancias 
anti-inflamatorias part icu larmente 

corticoides diluídos ( no se aconseja 
forzar la introducción de gas a más 
de 180 mm. de mercurio ni la de lí
quidos a más de 250). 

c) El medio de contraste yodado 
para practicar Histerosalpingografía 
es recurso terapéutico importante pa
ra la cura de la obstrucción, indepen
dientemente de su aspecto diagnósti
co. 

Resultados del tratamiento 
médico de las obstrucciones 
tubáricas 

En las estadísticas recogidas en 
grupos diferentes de autores se ha en
contrado un promedio de éxitos en 
forma global de 16% de embarazos a 
térmi no. Sin embargo también tiene 
que lamentarse la frecuencia de abor
tos y de embarazos ectópicos. 

Muchos autores, entre otros Green
hi 11 (12), Fikentscher (8) y Botell a 
Llusiá ( 5) han dado lugar importan
te a los éxitos reportados con el tra
tamiento médico el cual consideran 
sólo 5 a 15% menos efectivo que el 
quirúrgico; por lo cual sugieren la 
conveniencia de tratar a las enfermas 
es tériles con problema tubario a ba
se de terapia médica y no exponer
las a complicadas técnicas quirúrgi
cas las cuales s i consiguen que la mu
je r se embarace, aborta con frecuen
cia y lo que es peor, puede lograr em
barazo extrauterino que a la vez que 
le origina problema, limita aún más 
sus posibilidades de ser madre al per
der uno de los oviductos. 

Yo pien so que no es el caso poner 
en parangón y frente a frente a estos 
dos procedimientos, sino que es ya 
tiempo de dejar establecido que no 
se debe elegir independientemente 
uno u otro, sino que el tratamiento 
médico deberá preceder al quirúrgico 
y que ante el fracaso del primero se 
está autorizado a meditar en la posi-
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bilidad de conseguir éxitos por me
dios cruentos, y digo la posibilidad, 
porque no todos los casos de este t i
po reciben beneficios con la cirugía 
orientada a la cura de esterilidad. 

Ahora bien, qué requisitos deberá 
reunir el Team Quirúrgico que se abo
cará a la resolución del problema? 

El ginecólogo con inclinaciones al 
tratamiento de los casos de esterili
dad deberá a la vez que reunir habi
lidad quirúrgica, saber practicar las 
diferentes técnicas tendientes a la co
rrección de las obstrucciones tuba
rias, pues en un número considerable 
de casos se verá en la necesidad de 
cambiar su programa quirúrgico ante 
la situación que tiene al frente y de
berá hacerlo con destreza pues de 
otra manera podría limitar los por
centajes de éxi to . 

Deberá auxiliarse en lo posible con 
ayudantes siempre los mismos habi
tuados a su manera de trabajar, con 
la sensibilidad táctil necesaria para 
este tipo de intervenciones, captar la 
resistencia y delicadeza de los teji
dos y tenerla presente tanto al secar 
como al rechazar los órganos . Con
tar además con una instrumentista 
que conozca perfectamente sus siste
mas para que pueda proporcionarle 
sin necesidad de que el cirujano lo 
pida, el instrumento, el aparato, la 
sutura y los medios líquidos necesa
rios en cada caso. 

Es igualmente importante el esco
ger p¡ira trabajar el mismo Sanato
rio, con enfermeras que conozcan los 
hábitos del cirujano, lo que pueda 
necesitar en el curso de la interven
ción , hasta la música que le guste es
cuchar. Que el departamento quirúr
gico en el cual trabaja disponga del 
material e instrumental apropiados 
para cualquier eventualidad de cam
bio de programa. Deberá disponer de 
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aspi rador "muy suave" , cuchillo eléc
trico en que estén separados pe rfec
tamente la coagulación y la sección 
quirúrgica , cánula s para la hidrotuba
ción tanto ascendente como descen
dente y para la in suflación, pi nza s de 
Fikentscher con colchó n neum át ico 
para la toma de oviductos, pinzas de 
disección en ángulo de " odontólogo" 
para la toma o p inzamien to de peque
ños vasos y su fácil ca uterización , 
pinzas de Badco, de Anillos, de Bo n
ney, conductores intratubarios de 
Weissman para cat-gut , tubos de 
plástico, dilatadores de Shirocl kar, 
histerolabo fenestrado o en abrazade
ras, o la Pinza de Chávez Carrada , pa
ra lograr la oclusión del is tmo y faci
litar la hidrotubac ión, je ringas, pera s 
de insuflación, tijeras de Metzen
Bawn y de Mayo de di stintas longitu
des, tubos de polietileno, s ilastic, de 
vinilo o de material pl ástico absorbi
ble a largo plazo; sutura s atraumáti
cas de seda cinco ceros o de plásti
co para evitar la reacci ó n local , as í 
como "Peristón " " anti-inflamator ios" , 
etc. 

El cirujano deberá contar con un 
grupo clínico acoplado dentro del 
cual se discutan los casos en estudio 
y se planteen los tratamientos a se
guir . Este grupo lo integrarán ade
más de sus ayudantes, un interni sta, 
un endocrinólogo, un b ioqu ímico y 
un inmunólogo, con obj eto de que 
antes de la indicación quirúrgica 
queden estudiados en lo posible los 
diferentes ángulos del prob lema. 

No obstante que toda s estas situa
ciones hayan sido tomadas en co ns i
deración, todavía quedan por resol
ve r además de lo ya me nci o nado an
teriormente, los procesos evolu t ivos, 
la colonización de la trompa , la en
dometriosis y las adeno miosis exten
sas, las sinequ ias con destrucció n de 
tejido mucoso, las alteraciones bio
químicas del medio endosalping iano , 
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etc. etc. que deben ser conocidas por 
quien intenta la cirugía para no ha
cer promesas halagüeñas a la enferma, 
más allá de las posibilidades de reali
zación. 

Necesidad de la 
selección de casos 

Los cirujanos que han logrado me
jorar el porcentaje de éxitos lo han 
hecho a través de la selección cuida
dosa de sus casos, pues de sobra co
nocer la inutilidad de practicar ciru
gía en aquellas pacientes con pocas 
o ningunas posibilidades de éxito. 

Es también importante recordar 
que la edad de los cónyuges debe to
marse en consideración pues la ciru
gía por encima de 35 años no debe 
ser considerada como caso quirúrgi
co de elección. Lo mismo se puede 
decir de las enfermas previamente 
operadas por otros cirujanos en las 
cuales se desconoce la técnica que se 
siguió. Si se está frente a un caso de 
esterilidad primaria o si la mujer ya 
ha tenido hijos y demostrado su po
sibilidad de ser madre. Deberán tam
bién ser excluídos los casos de T.B. 
genital ya tratados pero con posibili
dades remotas de éxito y frecuencia 
de aborto y embarazo tubario, son 
muchos los autores que los eliminan 
definitivamente como casos quirúrgi
cos de elección. Lo mismo podemos 
decir de la colonización, adenomiosis 
y endometriosis extensas del oviduc
to, las gonococcias de repetición, so
bre todo si son portadoras de secue
las importantes y de 'larga duración' 
como el hidrosalpinx tipo 111 y IV en 
los que se ha destruído prácticamen
te el epitelio del endosalpinx y modi
ficada la dinámica y la composición 
química del medio. 

La cirugía que reporta porcentajes 
mayores de éxitos son: 

1. La de las obstrucciones por li-

gadura dado que por lo regular no 
existe ninguna otra lesión anatómica 
que aumente en número las causas 
de ester ilidad. 

2. Aquéllas por acodadura o dis
torsión del oviducto pero sin lesión 
anatómica del mismo. 

3. Los bloqueos sacciformes tantQ 
cerrados como abiertos. 

4. Las salpingolisis. 

5 . Las obstrucciones a nivel del 
cuerno uterino seguidas de neoim
plantación. 

6 . Las salpingostomías terminal y 
fenestrada. 

7. La operación de Challier ( 15) o 
salpingostomía lineal. 

La que proporciona menores resul
tados positivos es la anastomosis tér
mino terminal. 

Antes de plantear la indicación qui
rúrgica de obstrucción tubaria se ha
ce necesario comprobar una vez más 
la permeabilidad del oviducto estan
do la enferma bajo anestesia, con re
lajantes y con sedación previa. Cuan
do esto no se hace, estamos abonan
do un triunfo para el tratamiento 
quirúrgico, que ya estaba reservado 
al tratamiento médico, a la vez que si 
se practica cirugía en ellos, puede 
arriesgarse la permeabilidad que ya 
existía previamente. 

Una vez abierta la cavidad pélvica 
se deberá comprobar por última vez 
y ya a la vista, la situación real del 
oviducto. Si éste no es permeable se 
elegirá sobre la marcha la mejor y 
más sencilla técnica quirúrgica. 

Es mejor no emplear procedimien
tos muy rebuscados pues pueden 
producirse traumatismos sobre los 
genitales altos y sobre la serosa peri
toneal pélvica que viene a complica~ 
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la evolución y el pronóstico del caso 
en particular. 

Es aconsejable también hacer ma
nejo atraumático de los tejidos . 
Hemostasia absoluta en lo posible. -
Evitar zonas de despulimiento. 
Practicar injertos libres de epiplón o 
de serosa peritoneal en aquellas zo
nas ampliamente despulidas . - Prac
ticar lavado peritoneal repetido con 
suero fisiol ógico en el curso de la 
operación y al final de ésta, para que 
se humedezca y no se agriete la sero
sa peritoneal, a la vez que se elimi
nan a la succión del líquido, gotas de 
grasa y tejidos flotantes . 

El material para suturas deberá 
producir la menor reacción local y 
usarse con aguja atraumática, con se
da tres ceros o con plástico reabsor
bible a largo plazo. 

Los días del ciclo más adecuados 
para la cirugía serán los 4 o 5 si
guientes a la terminación de la regla; 
y e l mejor 72 horas después del últi
mo sangrado en que la congestión 
menstrual ha desaparecido, se inicia 
apenas la fase proliferativa y la vas
cularización es menor . 

Prevención de adherencias 
post-operatorias 

Tanto en el pre, trans y post-ope
ratorio aplicamos antibióticos ( 1 ), 
a.nti-inflamatorios, antihistamínicos y 
corticoides . Se podrán dejar en el ab
domen 300 ce . de suero fisiológico 
con 300 mlg . de hidrocortisona o 
bien "Periston" o concentrado líquido 
amniótico estéril, con lo cual se dilu
yen las pequeñas cantidades de san
gre trasudada, no se hace coágulo y 
la reacción local inflamatoria es míni
ma; las adherencias que pueden des
pertarse son blandas y fácilmente 
controlables por los tratamientos ya 
conocidos. 

Septiembre-Octubre 1975 
Rev . Col. Obst. y Ginec . 

Es mejor no operar enfermas con 
tendencia a cicatrices queloides. 

Reprobamos el uso de pomadas an
tisépticas, particularmente " Furacin" 
que tanto usamos en un tiempo, ya 
que es bastante antihigiénico y des
pierta reacción inflamatoria más o 
menos severa . 

Resumen 

l ? El problema de la cura de este
rilidad por métodos qu1rurgicos si 
gue siendo de actualidad no obstan te 
estar en la época de mayor auge en 
la -terapia anticonceptiva. 

2? Situación aún no resue lta pues 
hasta el momento el porcentaje de 
éx itos oscila entre 21 y 3 1 %. 

3? La permeabilidad que es el mo
tivo fundamental de la cirugía, se ha 
logrado obtener en el 90 % de los ca
sos; no obstante esta alta cifra alcan
zada quedan todavía un 70 a 80% de 
mujeres estériles que no han logrado 
beneficios con los métodos cruentos . 

4? Esto obliga a pensar que exis
ten otras causas responsables de es
terilidad diferentes a las que pueden 
recibir utilidad con la cirugía y que 
son motivadas por otra s circunstan
cias como: 

a) Salpingiosis. b) Problemas me
cánicos a nivel de la s fimbrias y de 
la musculatura general del oviducto. 
e) Alteraciones bioquímicas del me
dio endosalpingiano. d) Procesos evo
lutivos como la T.B . e) Colonización, 
endometriosis, adenomiosis extensas, 
etc. 

Lesiones éstas de la s cuales no se 
puede obtener evidencia a no se r por 
el estudio histopatológico del oviduc
to ya extirpado o de algunas de sus 
porciones . 
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5? Se especifica que debe hacerse 
tratamiento médico prolongado ( pre
vio a la cirugía) el cual puede llegar 
a proporcionarnos el 16 % de éxitos. 

69 La terapia anti-inflamatoria de
berá ser instituída por un período su
ficiente y se hará a base de medica
mentos anti-infecciosos, anti-inflama
torios, corticoides, así como por mé
todos mecánicos y físicos como In su
flaciones, Hidrotubaciones, Diatermia 
e lnductotermia, Masaje ginecológico, 
Hidroterapia , etc . de acuerdo con la 
intensidad, extensión y duración del 
proceso. 

7? Se aconseja la selección de ca
sos para no practicar innecesarias in
tervenciones quirúrgicas. 

8º Y realizar tratamiento 
flamatorio más intenso en 
trans y post-operatorio. 

Summary 

anti-in
el pre, 

l . The problem of healing of ste
rility through surgical methods conti
nues in full application, notwithstan
ding the present period of a clímax 
in contraceptive therapy. 

2 . A sti ll unsolved situat ion, since 
up to now the success percentages 
vary between 21 and 31 %. 

3 . Permeability is the fundamental 
reason for surgery and has enabled 
the: ob taining of success in 90 % of 
the cases . Nevertheless, in this high 
figure reached, there are still 70 to 
80% of sterile women who have not 
obtained benefits with bloody me
thods. 

4. The latter enables to believe 
that there are other causes responsi
ble for sterility, different than those 
w hich would be benefitted w ith sur
gery and which are motivated by 
other circumstances such as: 

(a) Salpingiosis; ( b) mechanical 
problems at the level of the fimbrias 
and general muscles of the oviduct; 
( c) bio0 chemical alterations of the 
endosalpingian; ( d) evolutive proces
ses such at T.B.; (e) colonization, en
dometriosis, extensive adenomiosis, 
etc. 

Of These types qf injuries, no evi
dence may be obta1ned by means dif
ferent than the hystopathological stu
dy of the oviduct, upon its extirpa
tion of sorne of its portions. 

5. The prolonged medical 
ment ( prior to su rgery) and 
could offer us up to 16 % of 
is detailed. 

treat
which 

success, 

6. The anti-inflammatory therapy 
must be established for a sufficient 
period of time and on the basis of 
anti-infectious medicines, anti-inflam
matory and corticoid medicines, as 
well as through mechanical and phy
sical means such as insufflation, hy
dro-disturbances, diathermy and in
ductothermy, gynecological massage, 
hydro-therapy, etc., in agreement 
w ith the intensity, extension and dur
ation of the process. 

7. The selection of cases is recom
mended in order to avoid the applica
tion of unnecessary surgical means. 

8 . A most intensive anti-inflamma
tory treatment must be given during 
the pre-trans and post-surgery pe
riods. 
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