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Mis primeros contactos con la ci­
rugía tubaria fueron en 1936, siendo 
Residente de l Sanatorio Español de 
México y ayudante del maestro Don 
Rosendo Amor; la técnica quirúrgica 
me fascinó, pero bien pronto los po­
bres resultados a la vez que me de­
cepcionaron, fueron estímulo y razón 
para estudiar y meditar ace rca del 
problema de la es terilidad conyugal 
y lograr para 1940, gracias a la com­
prensión del Director del mismo hos­
pital, maestro Aguilar Alvarez, esta­
blecer el primer servicio en Méxi co 
equipado y orientado ( 1) al estudio 
y tratamiento de esterilidad. 

En los años transcurridos desde 
entonces, he cont in uado en contacto 
permanente con este tipo de proble­
mas y he podido apreciar que la ci­
rugía tubaria ha sido motivo de 
atención, inquietud, controversia y 
discusión, habiendo ocupado .muchas 
páginas de revistas y devoción espe­
cial en sesiones, congresos, reuniones, 
simposiums, cursos, etc. Ahora mis­
mo en este VII Congreso Co lombiano 
de Obstetricia y Ginecología, al cual 
he recibido el seña lado honor de 
vuestra invitación, uno de los temas 
ofic iales se refiere a Cirugía Tubaria . 

He creído que la mejor manera de 
agradecer vuestra honrosa invitación, 
sea p resentando un resumen de la 
experiencia acumulada en un tema 

sobre el cual todavía existen múlti­
ples problemas por resolver. 

1 - Progresos en cirugía tubaria 

La palabra "progreso" denota avan­
ce o mejor ía, que a su vez se tradu­
ce en mejores resu ltados en cuanto a 
curación de un proceso patológico . 
En cirugía tubaria la valuación de los 
resultados se juzga por el restableci­
miento de la permeabilidad, pero so­
bre todo por el logro de gestación in­
trauterina. A este respec to, los repor­
tes que aparecen en la lite ratu ra 
mundia l son absolutamente descon­
certantes, yendo desde cifras de éxi­
tos sorprendentes como son de has­
ta 90 % de permeabilidades y 50% 
de gestaciones, hasta las cifras des­
alentadoras de la mayoría de los au­
tores (2) y estos úl timos resultados 
harían suponer que este tipo de ciru­
gía estuviera en receso. Sin embargo, 
muy por el contrario, recuerdo varios 
conceptos que han variado en los úl­
timos años de los que enumeraré los 
10 siguientes: 1) Conocimiento de 
la patología tubaria suscept ib le· de co­
rrección quirúrgica, 2) Identificación 
de aquel las alteraciones en que la ci­
rugía está contraindicada, 3) Requi ­
sitos, elementos y tiempo de prepara­
ción pre-operatoria de los casos se­
leccionados como favorab les, 4) De­
terminación de la época apropiada 
para operar, 5) Universal aceptación 
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de que la buena cirugía tubaria exi­
ge un aprendiza je específico y un en­
trenamiento mínimo, 6) Ensayo pri­
meramente animal y humano poste­
riormente, de múltiples técnicas, ma­
teriales, artefactos, etc., con tenden­
cia a conservar la permeabilidad, pre­
venir adherencias peritoneales y aún 
tratar de subsistir los oviductos, 7) 
Empleo de técnicas quirúrgicas cada 
vez más depuradas, 8) Seguir nor­
mas especiales en los cuidados post­
operatorios inmediatos, 9) Control y 
cuidados reiterados a las operadas 
durante todo el primer año después 
de la intervención y 1 O) Tendencia 
a unificar criterios, técnicas, designa­
ción y valuación de los resultados . 

Cada uno de estos puntos podría 
justificar un capítulo especial, pero 
congruente de la necesidad de limi­
tarme al tiempo asignado, habré de 
referirme a algunos de los aspectos 
que no suelen ser abordados en los 
diversos libros (3, 4, 5) o monogra­
fías ( 6, 7, 8) a mi alcance . 

11 - Restricciones de la 
Cirugía Tubaria 

Hace 20 años que B. B. Weinstein 
enumeró 1 O condiciones para conside­
rar indicada la cirugía tubaria y son: 

1. La pareja desea profundamente 
tener un hijo. 

2 . El marido habrá de tener un se­
men con alto índice de fertilidad . 

3 . La mujer debe estar dentro de 
los límites de edad favorable para 
gestación. 

4. Sin padecer ninguna enferme­
dad general que contraindique emba­
razo. 

5. Teniendo un endometrio secre­
to1· comprobado en biopsias sucesi­
vas . 

Mayo-Junio 1969 
Rev. Col. Obst . y Ginec. 

6. Sin haber padecido recientemen­
te un proceso pélvico inflamatorio. 

7. Conservando un bajo índice de 
sedimentación hemática. 

8 . Y este índice, conservado aún 
después de una pa lpación enérgica en 
pelvis . 

9 . Constituyendo un buen riesgo 
quirúrgico y más importante aún, 

10. Constituir un buen r iesgo men­
tal. 

Estos requisitos, no obstante el 
tiempo transcurrido, siguen vigentes, 
pero además deben respetarse algu­
nas otras condiciones: 

A - Determinar sitio de obstrucción 

Puede situarse en el pabellón, en 
algún lugar a lo largo de la trompa 
o al nivel del cuerno. La histerogra­
fía es capital para establecer estas 
diferencias; sin embargo, en la ac­
tualidad nunca aceptamos como defi­
nitivo un diagnóstico radiológico de 
obstrucción sin ratificarle, antes y 
después de la radiog rafía, mediante 
la prueba de Rubín repetida . 

B - Fijar la clase de obstrucción 

Sin pretender hacer clasificación, 
únicamente enumeración, puedo men­
cionar : la obstrucción total o la sim­
ple estenosis o sub-obstrucción, en un 
solo sitio, en varios o todo lo largo 
de la trompa; incluyendo el cuerno 
uterino o dejando visib le el esfínter; 
cuando están cerradas las fimbrias 
puede haber deformación, dilatación, 
angulación con o sin contenido líqui­
do ( hidro-salpinx) . Por otro lado, la 
trompa en su luz puede estar sana, 
pero en cambio sufrir angulaciones, 
tracciones, elongaciones causadas por 
adherencias peritoneales o lesiones 
de órganos cercanos ( miomas, quis­
tes). 
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C - Sospechar el factor etiológico 

En principios de nuestra práctica 
clínica en este campo, la gonococcia 
era el factor predominante. En la ac­
tualidad esta entidad ha desapareci­
do casi y hemos aprendido a diag­
nosticar otros factores etiológicos co­
mo son: los congénitos, las obstruc­
ciones post-aborto, las adherencias 
peritoneales post-operatorias, la en­
dometriosis, la tuberculosis tubaria y 
las secuelas gonocócicas. 

Una vez llenados los requisitos de 
Winstein y visto el tipo de obstruc­
ción, se determinará si hay o no in­
dicación quirúrgica . En la actualidad 
he aprendido a no operar en los si­
guientes casos : a) Si existe hipopla­
sia uterina. b) En sospecha de tu­
berculosis tuba ria. c) En sospecha de 
endosalpingosis. y d) Cuando no se 
haya hecho previamente un tratamien­
to no quirúrgico, con insuflaciones e 
hidrotubaciones durante un tiempo 
razonable de 3 o 4 meses. 

111 - Errores habituales 
de la cirugía tubaria 

• Primer error. Consiste en no seguir 
fielmente las condiciones que restrin­
gen la indicación quirúrgica. 

Segundo error. La falta de familia­
ridad con las técnicas quirúrgicas, 
recordando que las diferentes varie­
dades de operaciones a nuestro alcan­
ce son : 

A) En la extremidad distal. 

-La desaglutinación de franjas o 
sa lpingoli sis. 

-La desobstrucción del pabellón, 
sacrificando algunas franjas o salpin­
go-ooforoplastía. 

-Resección de una parte de la ex­
tremidad tubaria, haciendo un neo­
pabellón ( neo-sal pingo ooforoplastía) . 

-Incisión longitudinal de trompa 
o salpingostomía. 

B) En la porción ístmica de trom­
pa. 

La única operación lógica es la re­
sección de la zona obstruída con neo­
implantación al útero del cabo resi­
dual . 

C) La cirugía en porción media de 
trompa, con salpingo-sa lpingo anas­
tomosis (en la cual nunca he tenido 
éxito) . 

D) La cirugía extra-tubaria. 
Se refiere a toda la cirugía en su­

perficie peritoneal de trompa. 

Tercer error. Olvidar algunos de 
los trucos quirúrgicos que contribu­
yen a facilitar la operación, prevenir 
re-obstrucciones y adherencias y evi­
tar innecesarias mutilaciones. 

Con sidero oportuno y útil trans­
cribir a continuación dos decálogos 
que publiqué hace · años . 

Lo que nunca hago :-

1. NUNCA operar con sospecha de 
infección latente en el cérvix, perito­
neo o .trompas . 

2 . NUNCA operar antes de tres me­
ses después de haber practicado his­
terograf ía con medios oleosos . Y 
NUNCA se hace la histerografía sin 
preguntar si existe predisposición o 
intolerancia al iodo. Con nuestra téc­
nica de histerografía fue posible es­
tudiar la dinámica tubaria e inyectar 
la mínima cantidad de contraste io­
dado. 

3 . NO usamos cánu la intrauterina 
durante el acto operatorio porque al 
fijar el útero, se dificultan las ma­
niobras sobre trompas. 

4 . NO TRACCIONAR las trompas 
violentamente, manipularlas lo menos 



194 CARLOS D. GUERRERO 

pos i b I e y usar instrumental NC 
TRAUMATIZANTE. 

5. NUNCA explorar la luz de las 
trompas con instrumentos rígidos y 
punzantes, capaces de herir la muco­
sa o dislacerarla , como estilete o son­
da . 

6. NUNCA mutilar total o parcial­
mente un anexo sin antes cerciorarse 
de que el otro está normal o menos 
lesionado. 

7 . Si es necesario resecar porcio­
nes de trompa, NUNCA dejar zonas 
dilatadas, porque ofrecen una zona 
fácil de embarazo ectópico. 

8 . NO dejar en la trompa nódulos 
palpables, pues son sugerentes de tu­
berculosis tubaria, endometriosis o 
salpingitis ístmica. 

9. NO usar en el pabellón material 
de sutura o hemostasia capaz de cau­
sar reacción inflamatoria local, como 
catgut, membrana amniótica bovina, 
espuma de fibrina, etc. 

10. NUNCA cerrar el abdomen sin 
cerciorarse de que la hemostasia fué 
perfecta . 

Lo que creo recomendable hacer : 

1. Las adherencias pélvicas las 
cortamos con tijera en vez de rom­
perlas con maniobras digitales . 

Una vez I ibre el útero ( y las trom­
pas) lo exteriorizamos con ayuda de 
tracción sobre los ligamentos redon­
dos, o bien con dos cabos largos de 
catgut fuerte anudado en "X" en pa­
red posterior del útero. 

2 . Para explorar la permeabilidad 
de las trompas, del pabellón hacia el 
útero, usamos insuflación de aire, 
empleando jeringa de cristal, de pun­
ta cónica y roma y con bulbo de go­
ma ( asepto de B. D.). · 
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También solemos introducir un del­
gado tubo de polietileno. 

3. Para explorar la permeabilidad 
de útero hacia el pabellón, hacemos 
insuflación de aire o instilación de un 
líquido (antibiótico) o bien líquido y 
aire, con una jer inga común ( 10 
cms.) a través de aguja de raquia in­
troducida hasta cavidad uterina y ob­
turando el istmo con una pinza de 
anillo. 

4. Nos importa resecar la menor 
longitud de trompa , pero es más im­
portante cuidar de dejar porción del 
órgano con buen calibre anatómico, 
con aspecto macroscópico sano y con 
permeabilidad normal previamente 
comprobado. Para suturas usamos se­
da o nylon 00000. 

5. Para implantar la o las trompas , 
preferimos abrir ampliamente la cavi­
dad uterina a través de una incisión 
transversal del fondo, lo que permite 
la inserción "a cielo abierto" y con­
trolando la llegada hasta plena cavi­
dad. No se necesita usar el reaming 
o sacabocado. 

6. Para conducir la trompa hasta 
cavidad uterina, usamos el conductor 
maleable de Weisman, que también 
nos s irve para dejar el polietileno 
dentro de la trompa . 

7 . La trompa se sujeta procurando 
que no quede traccionáda ; el meso­
sálpinx se reseca y se fija al útero. 
El ovario se acerca al pabellón y se 
sujeta con algunas suturas en el me­
so-ovario. 

8. Usamos el tubo de polietileno 
en los casos de implantación; indis­
tintamente, uno de los cabos lo ha­
cemos salir a vagina (con el conduc­
tor de Weisman) y lo suturamos al 
cérvix o bien lo dejamos en el teji­
do subcutáneo o asomado a la piel al 
nivel de la incisión de Pfanesthiel , 
que siempre ejecutamos. 
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El tubo de polietileno se retira a 
los 2 o 3 meses, después de una re­
gla. 

9 . En los casos de plastía en pabe­
llón, desde 24 horas después de la 
operación se inician las insuflaciones 
tubarias y se repiten diariamente por 
5 o 6 días . Rein suflamos desde el si­
guiente mes . 

En los casos de implantación, insu­
flamos hasta que retiramos el polie­
tileno, 2 o 3 meses después de ope­
ración y siempre al finalizar una re­
gla. 

l O. Habitualmente usamos corticoi­
des post-operatorios durante dos se­
manas , así como tetraciclinas y enzi­
mas . 

IV - Sorpresas en la esterilidad 
de causa tubaria 

El último punto sobre el cual de­
seo llamar la atención de ustedes, se 
refiere a u na serie de sorpresas que 
no es raro encontrar en los casos de 
esterilidad atribuída a obstrucción o 
anormalidad tubaria . Estas sorpresas 
pueden ser gratas o desagradables . 

Sorpresas gratas 

a) Falsa obstrucción tuba ria . 

Muchos pacientes llegan a nosotros 
con diagnóstico de obstrucción tuba­
ria en ambos cuernos, hecho con una 
histerografía y solicitando ser opera­
das . En tales condiciones impongo mi 
apego a los requisitos recomendados 
y ya no nos sorprende que después 
de una buena preparación psíquica y 
farmacológica con una simple insu­
flación se obtenga una desobstruc­
ción, seguida de gestación. Algunos 
de estos casos se explican por simple 
espasmo del esfínter del cuerno ute­
rino. 

b) Desobstrucción después de his­
terografía. 

En otras ocasiones, la histerogra­
fía muestra obstrucción , la paciente 
es citada para hacer insuflación des­
pués de una nueva regla y con sor­
presa se encuent ra que tal menstrua­
ción falta y se presenta gestación . Ob­
viamente que estas mujeres fueron 
curadas con la simple histerografía. 

c) Desobstrucción medicamentosa 
sin operación . 

Estoy convencido de la gran utili­
dad de las llamadas hidrotubaciones, 
recurso que usamos regularmente con 
la mezcla de: cloranfenicol, hidrocor­
tisona y enzimas proteolíticas, como 
recurso pre-operatorio. De cada l O 
mujeres buenas candidatas a cirugía 
tubaria , en quienes se aplica este re­
curso, logramos permeabilización tu­
baria en 4 y gestaciones en 2 (20 % ) . 
Téngase presente que las gestaciones 
con hidrotubaciones son más del 
20 % , porque el procedimiento es ade­
más aplicado en muchos casos no 
buenos candidatos o con franca con­
traindicación a la cirugía. 

d) Pseudo obstrucción tu baria de­
mostrada durante la operación. 

Siguiendo los requisitos repetida­
mente expuestos, para afirmar diag­
nóstico , indicamos y ejecutamos la 
operación y con sorpresa no encon­
tramos las alteraciones que pudiéra­
mos suponer. 

Precisamente por lo pos ible de es­
te grato error, una de nuestras ruti­
nas transoperatorias recomendables 
es la confirmación de permeabilidad 
y la identificación de la zona obstruí­
da . 

Sorpresas desagradables 

a) 1 nflamación pélvica iatrogénica. 
Al seguir una rutina diagnóstica de 

esterilidad o al seguir el proceso de 
requisitos exigibles para aceptar ha­
cer una operación, debemos · hacer 
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una insuflación y una histerografía. 
Hemos tenido la muy desagradable 
experiencia de que no obstante las 
precauciones, después de algunos de 
estos recursos se presenta la agudiza­
ción de un proceso tubario séptico 
larvado, que obviamente deja una se­
cuela en que la trompa queda en 
peores condiciones que antes estuvie­
ra . Creemos que la mejor prevención 
de esta complicación sea la delicade­
za en las maniobras y la exclusión 
de un foco séptico endocervical o tu­
bario y la ejecución del procedimien­
to precisamente post-menstrual. 

b) 1 ntolerancia a las hidrotubacio­
nes. 

He tenido dos casos en que se des­
pertó dolor severo y aún reacción pe­
ritoneal aguda, con estado de colap­
so, durante la ejecución de hidrotu­
bación . En ambos casos la suspen­
sión del recurso, el reposo y seda­
ción fueron suficientes para curar y 
por cierto que ambos casos, sorpre­
sivamente fueron seguidos de gesta­
ción . 

También he observado reacciones 
peritoneales en 4 casos; pero uno de 
ellos seguido de gestación . 

Creo que estas reacciones a la hi­
drotubación demuestran precisamente 
que el proceder logra desobstruir la 
trompa . 

c) Patología tuba ria no diagnosti­
cada. 

La operación se solicita con un 
diagnóstico de obstrucción y el pro­
grama qu1rurgico anhela hacer una 
reparación . Algunas veces nos encon­
tramos · con lesiones absolutamente 
irreparables, en las cuales es prefe­
rible hacer una mutilación . 

d) Patología tuba ria erróneamente 
conservada. 
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Algunas veces con el anhelo de 
conservar "algo" de trompa y con 
"alguna permeabilidad", podemos es­
tar dejando una trompa, de tal suer­
te que en meses después afrontemos 
la sorpresa de una gestación ectópica. 

Consideraciones finales 

Podría haber traído a ustedes un 
trabajo, como algunos publicados ela­
borado con las normas exigidas en 
Estados Unidos a saber: razón del 
estudio, material, métodos, discusión 
y conclusiones, pero he preferido 
traerles un j-uicio sincero, fundamen­
tado en treinta años de experiencia 
en esterilidad y en poco más de 400 
intervenciones en trompas; este nú­
mero de casos no es exagerado, ape­
nas representa un promed io de 20 
casos al año en los últimos 20 años . 

La cirugía tubaria· es benigna; pe­
ro por desgracia el resultado post­
operatorio es . con frecuencia decep­
cionante y la patología iatrogénica 
post-operatoria es común y es por es­
ta consideración , que tanto he insisti­
do en la cuidadosa selección del ca­
so por operar. 

Las gestaciones intrauterinas logra­
das en mis casos alcanzan porcenta­
jes modestos, apenas 10 % en casos 
de cirugía de pabellón , 24 % en las 
neoimplantaciones y 45 % en cirugía 
del peritoneo tubario. Es en conside­
ración a este bajo índice de éxito, 
que debemos estar obligados de ad­
vertir a toda mu jer por operar, el 
pronóstico; después de nuestra expli­
cación, algunas mujeres cancelan la 
operación, otras la aceptan y éstas 
últimas se encuentran ampliamente 
retribuídas al obtener un embarazo, 
pero además al no obtener embarazo, 
psicológicamente tranquilas, porque 
saben que han puesto de su parte to­
do lo posible para lograr su ansia de 
maternidad o al menos para demos-

' 
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trarle a un marido egoista, que ella 
ofreció todo su sacrificio para com­
placerlo. 

Mientras más años transcurren, 
menos cirugía tubaria practico, por­
que cada vez escojo mas mis casos, 
cada vez aplico más recursos médi­
cos, cada vez sé esperar más y cada 
vez también, frente a cada operación 
de trompas, siento la angustia de ig­
norar si podré o no ayudar a una 
pobre mujer estéril que está concen­
trando toda su esperanza en dicha 
operación. 

Pero ello no quiere decir que la ci­
rugía tubaria deba abandonarse, por­
que sigue siendo un recurso, que en 
el caso bien seleccionado, es el úni­
co posible. 
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