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INTRODUCCION

El factor mecanico o factor tuboperitoneal es cau-
sante del 40% de la infertilidad matrimonial y la mi-
crocirugia ha probado ser su tratamiento mas efec-
tivo (5, 13, 31, 36). El entendimiento de la filoso-
fia tuboperitoneal, la clasificaciéon de su patologia
y la clasificaciéon y pulimiento de las técnicas mi-
croquirurgicas, han sido los pilares del éxito (5, 8,
12, 28, 29, 30). Este es un trabajo prospectivo, ini-
ciado hace 7 afios y tiene por objeto presentar las
diferentes técnicas microquirtirgicas y sus resulta-
dos después de un seguimiento de 12 a 60 meses.

MATERIAL Y METODOS
Seleccion de pacientes

Desde el 1o. de noviembre de 1980 al lo. de
junio de 1987 se seleccionaron 175 de 204 pacien-
tes infértiles por patologia tuboperitoneal para tra-
tamiento microquirargico; sus edades oscilaban en-
tre 21 y 38 afos. La seleccion se efectud después
de un estudio completo de la pareja, que incluia co-
mo procedimientos basicos: historia clinica y exa-
men fisico, laparoscopia, histerosalpingografia, es-
permogramas, prueba post coito y progesterona sé-
rica.
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Los hallazgos de la laparoscopia y de la histe-
rosalpingografia nos permitieron clasificar asi la pa-
tologia de las 175 pacientes:

Adherencias ovaricas 7
Adherencias tubaricas 15
Adherencias pélvicas 21
Obstruccion tubarica proximal bilateral 16
Obstruccion tubarica intermedias 50
Hidrosalpinx con destruccion de fimbrias 24
Hidrosalpinx sin destruccion de fimbrias 14

Combinaciones de las patologias mencionadas 28

A las pacientes se les explicé su patologia y
las posibilidades de recuperar su fertilidad con mi-
crocirugia. Se rechazaron 29 pacientes (16.5%). Las
causas por las que se consideraron inoperables es-
tan consignadas en la Figura 1.

Técnica quirargica

Las microcirugias se llevaron a cabo durante
la fase proliferativa del ciclo, siguiendo los princi-
pios basicos (10, 13, 18) y todas ejecutadas por el
primer autor.

Laparotomia mediana o de Pfannestiel, sepa-
raciébn y exposicion de los organos pélvicos con
compresas himedas, manipulacion cuidadosa con
guantes himedos e instrumental microquirargico
apropiado (barras de plastico o vidrio, pinzas de
puntas romas, etc) e irrigacion de tejidos con solu-
cion salina, heparina e hidrocortisona en propor-
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FIGURA 1

SELECCION DE PACIENTES
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cion de 1000 cc 5000 UI — 100 mg. Se utiliz6 el
microscopio quirargico (Zeiss OPMI—-6) con magni-
ficaciones entre 10 y 40. La hemostasis meticulosa
se efectué con microcoagulador monopolar y bipo-
lar (STORZ). Se suturé con nylon monofilamento
8—0 6 9—0 y acido poliglicélico 6—0 6 7—0. En
la cromotubacién se utiliz6 azul de metileno inyec-
tado transfindicamente,utilizando la pinza de Shi-
rodkar o con sonda de Foley pediatrica y en la mis-
ma forma se efectu6 hidrotubacion con la solucion
de irrigacion al finalizar la microcirugia con el obje-
to de lavar coagulos y detritus intratubaricos. Al fi-
nalizar se lavo exhaustivamente la cavidad pélvica
con solucidn de irrigacion y al cerrar la pared abdo-
minal se dejaron 50—100 ml de solucién de irriga-
ciéon o dextran. Se emplearon como antibioticos
profilacticos Cefalosporinas 1 gr IV antes, después
y 8 horas después de la cirugia. Para prevenir adhe-
rencias se emplearon Dexametasona 20 mg y Pro-
metacina 25 mg IM 6 y 3 horas antes y después ca-
da 4 horas hasta completar 9 dosis.

Las microcirugias se agruparon segun la clasi-
ficacidon internacional acorde a la patologia (5, 31).

Ovariolisis: Para las 7 pacientes con adheren-
cias que comprometen especialmente los ovarios.
En esta técnica es importante el empleo del electro-
coagulador monopolar y las barras de vidrio o plas-
ticas para seccionar sobre ella las adherencias. Una
correcta peritonizacion del lecho ovarico vy rafia de
las lesiones de la corteza ovarica con el fin de pre-
venir nuevas adherencias (44), (Figura 2).

Salpingolisis: Para liberar las adherencias que
comprometen especialmente las trompas en 15 pa-

138

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

FIGURA 2

OVARIOLISIS

cientes. Ademas de la técnica anterior utilizada li-
berando las adherencias tubaricas, ocasionalmente
son necesarios los injertos de peritoneo libre (rese-
cados del peritoneo de la pared abdominal ante-
rior) para cubrir areas cruentas (38), (Figura 3).

Adhesiolisis pélvica: A 21 pacientes se les prac-
tico esta técnica. En ellas las adherencias distorcio-
naban todos los 6rganos pélvicos con compromiso
de los anexos y del Douglas en diferentes magnitu-
des. Aqui fue necesario en la mayoria de las veces,

FIGURA 3

SALPINGOLISIS
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efectuar omentectomia parcial, peritonizaciéon del
rectosigmoide y del utero, injertos de peritoneo li-
bre en utero y trompas, plicatura de uterosacros e
histeropexia (3), (Figura 4).

FIGURA 4

ADHESIOLISIS PELVICA

Implantes tubo-uterinos: Realizados en 16 pa-
cientes con obstruccion tubarica proximal bilateral.
En ellas la histerosalpingografia no mostraba nin-
gun segmento intramural permeable de las trompas,
lo cual se corroboré intraoperatoriamente (Figura
5). El segmento proximal obstruido se reseco, cor-
tando simultaneamente pequefios segmentos con
bisturi y efectuando cromatubacién transfindica y
retrogada. Con ayuda de la canula de Gomel se pa-
sO6 un cateter de nylon de 30 cm a la cavidad uteri-
na y los Gltimos 4 cm intratubaricamente, para fa-
vorecer la correcta alineacion tisular y se practico
la anastomosis con 4 puntos musculo-musculares tu-
bo-uterinos de nylon 8—0. Se aplicaron a las 6 y
12, 2 puntos separados de nylon 4—0 de antiten-
sion, rafia del ligamento ancho y peritonizacion
con puntos separados de nylon 7—0 (20, 24, 27).
Todas fueron istmouterinas.

Anastomosis tubo-tubaricas: 50 pacientes pre-
sentaban obstrucciones tubaricas intermedias: 44
por esterilizacion quirargica previa, quienes solici-
taron reversion y 6 por obstruccién tubarica proxi-
mal pero con alguna porcion intramural de la trom-
pa permeable.

Las causas de solicitud de reversion de la este-
rilizaciéon fueron en su mayoria por nuevo matri-
monio. A todas las seleccionadas se les calculd al
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FIGURA 5

IMPLANTES TUBO-UTERINOS

momento de la laparoscopia mas de 4 cm de trom-

pa atil (28).

En las anastomosis tubo-tubaricas se presen-
tan 3 posibilidades (Figura 6):

FIGURA 6

ANASTOMOSIS TUBO-TUBARICAS

1. Que la obstruccion sea intramural pero con un
segmento proximal permeable. En este caso es
mejor realizar una anastomosis istmicointra-
mural que un implante tubo-uterino, aunque
la técnica es parecida (9).
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2. Que los diametros de los segmentos a anasto-
mosar sean iguales. Entonces seguimos la téc-
nica descrita por Gomel y Wiston (10, 45).
seccionando el granuloma o los bordes proxi-
mal y distal, comprobando su permeabilidad
y realizando la anastomosis en 2 planos:
musculo-muscular con 4—6 puntos separados
de nylon 8—0 y puntos sero-serosos de perito-
nizacion (Figuras 6-2).

3. Cuando el segmento distal tiene mayor diame-
tro, entonces con la ayuda de la canula de Go-
mel, se homologa el diametro al cortar el bor-
de del segmento distal y se procede a la anas-
tomosis como en el caso anterior (8, 10, 45),
(Figura 6-3).

Salpingostomias (Salpingoneostomias): A 24
pacientes que presentaban hidrosalpinx con des-
truccion de la fimbria, se les efectud esta técnica.
La porcidén tubarica distal con mas de 3 cm de dia-
metro y sin pliegues mucosos (acorde a la histero-
salpingografia y a la observacion con el microsco-
pio), es mejor resecarla. Por ello resultan 3 clases:
distal, medial y proximal dependiendo del sitio de
la ampolla en donde se realice el corte (Figura 7).
En el primer y segundo caso se reseca la punta del
hidrosalpinx o el 1/3 distal de la ampolla y se prac-
tica eversion mucoserosa con puntos separados de
nylon 9—0. En el tercer caso se reseca los 2/3 dista-
les de la ampolla, se hacen con tijeras 3 cortes lon-
gitudinales de 1—2 cm vy se practica eversion de los
colgajos, en pétalos de flor, los que se suturan con
puntos separados de nylon 9—0 (11, 17).

FIGURA 7

SALPINGOSTOMIAS
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Fimbrioplastias: Se efectuaron 14 en pacien-
tes con hidrosalpinx conservando la fimbria agluti-
nada y permeable (Figura 8). Se realizaron deaglu-
tinacion, reseccion de puentes peritoneales que
aglutinan la fimbria librando las adhrencias de sus
adherencias (5, 6, 13).

FIGURA 8

FIMBRIOPLASTIAS

Combinacion de técnicas: en 28 pacientes con
patologia combinada.

RESULTADOS

Los resultados pueden verse en las Tablas 2,
3y 4 en la Figura 9.

En la Tabla 2 se muestran los resultados glo-
bales de cada técnica microquirargica, las tasas de
embarazos y la forma como terminaron. Los por-
centajes de embarazos a término, abortos y ectopi-
cos estan relacionados con el nimero de pacientes
embarazadas.

En la Tabla 3 se muestran los resultados de las
anastomosis tubo-tubaricas diferenciande las mi-




Vol. XL No. 2

TABLA 1

CAUSAS DE RECANALIZACION
POST-ESTERILIZACION

NUEVO MATRIMONIO 24

DESEO DE MAS HIJOS | 4

MUERTE DE HIJOS - 4

PROBLEMAS PSICOLOGICOS 2

TOTAL 4 4
TABLA 2

TASAS DE EMBARAZOS POST-MICROCIRUGIA

n EMBARAZOS A TERMINO ABORTOS ECTOPICOS
n (%) (%EMBAR) (% EMBAR) (% EMBAR }
OVARIOLISIS 7 5 (71) 4 (80) 1(20) -
SALPINGOLISIS |5 11 (74) 8 (73) 2 (18) 1(9)
ADHESIOLISIS PELV. 21 9 (43) 5 (56) 2 (22) 2(22)
IMPLANTES T-U 16 8 (50) 6 (75) 1 (13) 1(13)
ANASTOMOSIS T-T 50 35 (70) 27 (77) 5 (14) 3(9)
SALPINGOSTOMIAS 24 7 (29) 4 (57) I (14) 2(28)
FIMBRIOPLASTIAS 14 7 (50) 5 (71) 1 (14) 1 (14)
COMBINACIONES 28 4 (14) 3 (75) - 1 (25)
TOTAL 175
TABLA 3

TASAS DE EMBARAZO POST-ANASTOMOSIS
TUBO-TUBARICAS

ABORTO ECTOPICOS|

n EMBARAZOS TERMINO
n (%) (% EMB.) (% EMB) (% EMB.)
LIGADURA 44 31 (70) 25(81) 4(13) 2(6)
INFECCION 6 4 (67) 2 (50) 1 (25) 1(25)

TOTAL 50 35(70) 27(77) 5(i4) 3 (9)

crocirugias realizadas para revertir las esterilizacio-
nes, de las obstrucciones post-infeccion a nivel de
itsmo-proximal o regién intramural distal de la
trompa (anastomosis tubo-cornuales).

En la Tabla 4 se presentan los resultados de
las recanalizaciones post-ligadura relacionandolos
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con la técnica quirargica de esterilizacion. Notese
como nuestros resultados fueron mejores en la re-
canalizacion post-bandas de Yoon (86% de embara-
zos) y mas bajos en la recanalizacion post-Pomeroy
(55%) de embarazos; pero en general fueron del
70%.

TABLA 4

TASAS DE EMBARAZO POR RECANALIZACION
POST-LIGADURA

n EMBARAZO TERMINO ABORTO ECTOPICOS
n (%) (% EMB) (%EMB) (% EMB)
BANDAS 21 18 (86) 15(83) 2. (e 1 (61
POMEROY 20 11 (55) 9(81) 1 (9) 1(9)
CAUTERIO 3 2 (67) 1 (50) I (50) T
TOTAL 44 31(70) 25 (81) 4(13) 2(6)

El indice acumulado de embarazos (Figura 9)
muestra que la mayoria de las pacientes se han em-
barazado entre los 6 y los 24 meses siguientes a la
microcirugia.

FIGURA 9

INTERVALOS ENTRE CIRUGIA Y EMBARAZO
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COMENTARIOS Y CONCLUSION

Casi la mitad de las parejas infértiles (40%),
presentaban distorsion y bloqueos anatomo-fisiolo-
gicos de los genitales internos femeninos (5, 13,
36). Estas alteraciones son originadas en: Enferme-
dad pélvica inflamatoria (EPI), endometriosis, iatro-
genia y excepcionalmente congénitas.
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La EPI tiene como coadyuvantes el dispositivo
intrauterino (DIU), los abortos provocados y la ma-
la higiene sexual. Los microorganismos mas frecuen-

tes son la Chlamydia, estreptococo, gonococo y E.
Coli (21, 26, 41).

La endometriosis es sufrida por el 25%—-50%
de las mujeres infértiles. Su fisiopatologia y trata-
miento médico-quirargico tiene muchas variantes.
Por ello es tema de otra publicacion de nuestro gru-

o (33).

La cirugia pélvica (cufias ovaricas, miomecto-
mias, cirugia del ectépico, apendicectomia, etc.) es
causante de procesos adherenciales pélvicos, rela-
cionados con el trauma quirdrgico y la respuesta in-
munologica de la paciente (18).

La clasificacion de la patologia tubo-peritoneal
ha sido dificil. Ademas de las alteraciones de la se-
rosa muscular y mucosa tubarica, han de tenerse
en cuenta los resultados de la microbiopsia y de la
patologia final. Acorde a la laparoscopia y la histe-
rosalpingografia se debe clasificar en 8 las patolo-
gias para ofrecer las 8 técnicas microquirtrgicas
enunciadas en este trabajo. Esto es basico en el pro-
nostico 'y para mostrar estadisticas comparativas
entre la habilidad y variantes de los principios basi-
cos de la técnica microquirargica (lupas, microsco-
pio, laser, por laparoscopia, soluciones, irrigacion,
suturas, etc). No eslo mismo por Ej.: hacer una re-
canalizacion post-ligadura, que operar un hidrosal-
pinx (5, 13, 31, 44).

En la técnica quirargica no so6lo es necesaria la
magnificaciéon (microscopio, lupas). Son de igual
importancia la atraumaticidad fisica, quimica o bac-
teriana; la hemostasis meticulosa; la correcta alinea-
cion de planos tisulares y el uso de suturas finas e
inertes.

La magnificacion con microscopio (de 6 a 40)
muy superior a la de las lupas (de 4 a 6) es basica al
intervenir istmo o segmento tubarico intramural

(34, 35).

La microcirugia con laser no ha demostrado
ser superior en resultados pero si en costos (5, 22)
y la cirugia con laparoscopia solo ha mostrado ven-
taja en la lisis de adherencias laxas (21).

Nuestros resultados muestran una correlacion
inversa con la severidad de la patologia subyacente
y relacionados por lo tanto con el tipo de microci-
rugia. Hemos tenido mejor éxito con las salpingoli-
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sis (74%) 'y con las ovariolisis (71%), seguidos por
las anastomosis tubo-tubaricas, los implantes tubo-
uterinos y las fimbrioplastias (70%, 50%, 50%). De
mal pronostico nuestros resultados han sido pobres
en las salpingostomias por hidrosalpinx (29%)
muy pobres en las combinaciones de procedimien-
tos, que en la mayoria de las veces fueron hidrosal-
pinx con proceso adherencial pélvico severo.

En las recanalizaciones por ligadura nos ha ido
mejor con las pacientes que habian sido esteriliza-
das con bandas de Yoon (86%).

En la Tabla 5 comparamos nuestros resultados
con los publicados en la literatura.

TABLA b

TASAS DE EMBARAZO POST-MICROCIRUGIA:
COMPARACION ENTRE LOS RESULTADOS
PUBLICADOS Y LOS NUESTROS

Rev. literatura Nuestros
% %
SALPINGO -OVARIOLISIS (3,21) 4 - 695 73
ADHE SIOLISIS PELVICA (3) 30 - 45 | a4z
IMPLANTES T-U (5 , 24) 53 - 75 50
RECANALIZACION POST LIGADURA a2 - 87 70
(L0, 14,16,22,34,35,40,45)
SALPINGONEOSTOMIAS (3,11, 17) 8 - 30 29
FIMBRIOPLASTIAS (I3 , 21) 35 - 55. 50

CONCLUSION

La microciguria es un buen método de trata-
miento del factor tubo-peritoneal y sus resultados
se correlacionan con el tipo de microcirugia y la
patologia subyacente. Son pilares del éxito, la bue-
na seleccion de las pacientes, el tratamiento de la
patologia asociada, el empleo del microscopio e ins-
trumental microquirargico espcc1f1cos para gineco-
logia y el entrenamiento de los cirujanos.

RESUMEN

Presentamos nuestra experiencia en 175 pa-
cientes infértiles por factor tubo-peritoneal trata-
das con microcirugia. Fueron clasificadas acorde a
los hallazgos de la laparoscopia y la hxsterosalpmgo-
grafia e intervenidas por un mismo cirujano utili-
zando microscopio quirurgico. Después de un segui-
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miento de 12 a 60 meses se han obtenido las si-
guientes tasas de embarazos: salpingolisis 74 %; ova-
riolisis 71%; anastomosis tubo-tubaricas 70%; im-
plantes tubo-uterinos 50%; fimbrioplastias 50%; ad-
hesiolisis pélvica 43%; salpingostomias 29% y com-

10.
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