Reanastomosis Tubarica y otras técnicas
Microquirargicas en Infertilidad
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La esterilizacion quirtrgica en la pasada década se
ha incorporado como método masivo de control
de la fertilidad. Hasta 1985 se habrian esterilizado
por esta técnica, 6 millones de mujeres norteame-
ricanas por debajo de 30 afios de edad. En nuestro
medio el 65% de las mujeres en edad reproductiva
planifican; de estas el 18% lo hacen por métodos
quirargicos, 16% usan anticonceptivos orales y el
119% utilizan el DIU (1, 2, 3). En Norteamérica se
ha estimado que alrededor del 1% de estas pacien-
tes, buscan reanastomosis — 500.000 anualmente —.
La raz6n usual para solicitud de reanastomosis
tubarica es la separacion conyugal y una nueva
uniéon (4,5). En la actualidad la esterilizacion qui-
rurgica es el método mas usado en mujeres por
encima de 30 anos de edad (2). La reanastomosis
tubarica post ligadura se ha incrementado al 49% de
la microcirugia por infertilidad que realizamos
en la Clinica de Infertilidad y Endocrinologia del
Departamento de Ginecologia del Hospital Univer-
sitario del Valle. El 51% iestante, lo ocupan los
demds procedimientos microquiriirgicos tubaricos
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dirigidos a corregir la infertilidad de origen tubo-
peritoneal.

FISIOLOGIA DE LA TROMPA DE FALOPIO

La reconstruccion tubarica debe contemplar,
ademds de la canalizacion y permeabilizacion tubé-
rica, entender hasta lo posible que, la funcién de
la trompa, no es el de servir inicamente como via
de comunicaciéon entre el ovario y el Gtero, sino
que, la labor se complementa necesaria y de mane-
ra imprescindible, con una funcién de transporte,
nutricion y proteccion indispensable para el éxito
de su accion en reproduccion, fecundacion y trans-
porte del oocito fertilizado.

Fisiologicamente hablando, los elementos im-
portantes en la funcidén tubarica son la captura y el
transporte del oocito y el oocito fecundado, cuan-
do esto ocurre, y el desplazamiento del esperma-
tozoide.

Tradicionalmente se ha considerado que la
fimbria en estrecho contacto con el ovario, ‘“barre’’
y ‘‘abraza’ el foliculo preovulatorio para capturar
el oocito con su células granulosas acompanantes.
Se han demostrado movimientos especificos tubo-
fimbricos en la época preovulatoria (6). La relacion
anatomica de la fimbria con el ovario, destaca la
presencia de la porcidon fimbrica, unida al ovario,
con el ligamento tubo ovarico, que fija la trompa
y le permite movimientos a la fimbria (7). Esta
porcion de la fimbria es de suma importancia
y la conservaciéon de la mucosa, junto con una su-
perficie adecuada, son esenciales para que su fun-
cion se realice adecuadamente (8).

El incremento de la investigacion, con la ob-
servacion directa del fenémeno de ruptura folicular
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y expulsion del oocito, ha aumentado los conven-
cidos, entre los cuales nos encontramos, de que la
mayoria de las veces la captura del oocito se realiza
en el fondo de saco de Douglas. El area de la fim-
bria realza su importancia en este caso. La explica-
cion de embarazos con la existencia de ovario y
‘trompa contralateral Ginicos, estan a favor de ese
concepto. En el Rhesus se han encontrado hasta el
70% de los ogcitos en el saco de Douglas, lo que
implica que la ovulacién ha ocurrido hacia cavidad,
o que han fallado los métodos de captura (9). El
contacto inicial del oocito con su cumulus ooforus,
se hace con la mucosa de la fimbria, adhiriéndose
a ella. Posteriormente los movimientos de la cilia
con direccibén al utero, participaran activamente en
el mecanismo de transporte al tercio distal de la
ampolla, donde se efectuara la fecundacion. La in-
dispensabilidad y eficiencia de la fimbria en la
captura del oocito, se ha estudiado amplia y pro-
fundamente especialmente en conejos. Se ha
demostrado relacion directa entre el grado de deci-
liaciéon de la fimbria y la eficiencia en la captura del
oocito (10). La extirpacion experimental de la fim-
bria en el conejo, ha reducido la captura del oocito,
de un 80% en los controles, al 63% en el grupo es-
tudio (11). Sin embargo el movimiento de camu-
los-oocito en la mucosa de la neostomia fue normal
en la mayoria de los casos. En estudio similar, pero
con extirpacién méas amplia, hasta la mitad de la
ampolla, el porcentaje de captura del oocito fue
29% en las neostomias versus 77% en los controles
(12). Reseccién de la fimbria con mas del 50% de la
ampolla, reduce a cero la captura del camulus-ooci-
to (18). Sin embargo, a pesar de la similitud en
algunos aspectos de la trompa del conejo y el hu-
mano, hay diferencias que pueden ser importantes
para equiparar estos hallazgos en las dos especies
(14). Lo que nos induce a pensar que aunque no es
absolutamente indispensable la presencia de fim-
bria natural, si lo debe ser lo mas similar a ella en la
reconstruccion, Una neostomia muy proximal en la
ampolla no_es, ni mucho menos, de pronostico fa-
vorable en restablecer la fertilidad.

La composicién de la mucosa de la fimbria y
la ampolla es similar, con células ciliadas y secreto-
ras. Las primeras predominan, sobre las segundas.
Estas a suvez disminuyen severamente en la primera
porcion de la ampolla (15). El transporte del ooci-
to en la ampolla, sc realiza por medio del movi-
miento de las cilias, las corrientes intratubaricas del
liquido tubérico. El movimiento de las cilias con
direccion uterina se ha documentado suficiente-
mente (16). Las contracciones musculares de la
trompa se han medido, registrando la actividad
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mioeléctrica, por medio de electrodos de succion
adheridos al tejido muscular (17). Ambos sistemas
responden con variaciones en intensidad y frecuen-
cia a los cambios hormonales del ciclo (18). In vitro,
porciones de oviductos, muestran transferencia de
microesferas, con direccion uterina (19). La activi-
dad de las cilias bajo concentracidén aumentada de
estrogenos, como sucede en la época preovulatoria,
es mas activa (18). La implantacion invertida de la
porcion ampular, en forma experimental, en el
conejo, bloquea la progresion del oocito hacia el
utero, muy probablemente por la persistencia del
movimiento ciliar hacia el Gtero (20). Sin embargo,
la presencia de embarazos y el transporte demos-
trado del oocito en ausencia de movimiento ciliar
de la mucosa, enfatiza la participacion de los otros
mecanismos de transporte de la trompa. El oocito
permanece aproximadamente 72 horas en la ampo-
lla y una vez fecundado hace una pausa en lo que
se ha llamado el esfinter o union istmico-ampular,
que no es un sitio anatémicamente definido, aun-
que funcionalmente si lo es (21). Experimental-
mente en animales, la reseccion de este sitio no
afecta de manera importante la fertilidad. En este
sitio se ha descrito un marcapaso de conduccion
eléctrica de la trompa (22).

En la transiciéon de la ampolla hacia el istmo,
se reduce marcadamente la luz de la trompa. Los
pliegues mayores de la mucosa tubarica de la ampo-
lla se reducen a tres o cuatro pliegues menores ist-
micos, redondeados de 200 a 400 micras de altura.
El componente muscular es mas prominente y
fuerte. Las células ciliadas disminuyen y aumentan
las secretoras a un 80% de todas las que componen
la mucosa (23). Estas células responden de una
manera directa a las concentraciones hormonales
circulantes. La accion de los estrogenos incremen-
tan la producciéon de secreciones, que en la época
preovulatoria inmediata es tan abundante que ocul-
ta la accion de las células ciliadas y sirve de medio
para que el espermatozoide encuentre la resistencia
adecuada a los movimientos de su flagelo y se des-
place hacia la ampolla (15). Una vez ocurre la
ovulacién, la aparicion de la progesterona, junto
con la disminucion de estrogenos, aclara la luz tu-
barica de secreciones y la acciéon del movimiento
ciliar hacia el utero, proporciona el movimiento
del embrion hacia el sitio de implantacion (15). La
accion de las paredes musculares, parece tiene mas
importancia en la region istmica, para el transporte
del embrién. Se ha demostrado actividad eléctrica a
partir de marcapaso de la union istmico-ampular,

hacia otro en la union 1stmico-cornual (24). El des-
plazamiento del cimulus-oocito o del embrion se
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haria por contracciéon de la musculatura tubarica,
en el sentido de alejarse de una zona activa y entrar
en una inactiva, eléctricamente hablando (24). La
estancia y el paso del embrion por el istmo, es rela-
tivamente rapido.

TECNICAS MICROQUIRURGICAS

La innovacion en las técnicas microquirargicas
en infertilidad reside basicamente, no en la técnica
en si, sino en la evolucion en la magnificacion del
campo, el uso de microinstrumental, acciones far-
macolobgicas y terapéuticas para prevenir la forma-
cion de adherencias, y la actitud mental y entrena-
miento del especialista en infertilidad, que debe
estar enfocado no s6lo en el manejo quirurgico de
la paciente, sino con una vision integral de la pareja
con todos los factores involucrados en el estudio de
infertilidad. Las técnicas quirurgicas propiamente
dichas se pueden agrupar en: Reanastomosis Tuba-
rica, Salpingoneostomia o salpingostomia, Fim-
brioplastia y Liberacion de Adherencias.

Reanastomosis Tubarica

Las primeras operaciones para corregir trom-
pas ocluidas como salpingoneostomia o anastomosis
fueron descritas por Siegler (25). En 1908 se in-
forma la primera reanastomosis término-terminal,

en oviducto de gallina (26). En 1913 se reportan
las primeras reanastomosis istmico-istmico en tres

mujeres, en las cuales se deja una guia de catgut
durante 20 dias (27).

Similar a todas las intervenciones microquirtr-
gicas, actualmente se utilizan los métodos contem-
poraneos como: uso de microscopio operatorio,
técnica atraumitica, instrumental microquirargico
de ginecologia, irrigacion en el sitio operatorio,
aproximacién estable de los segmentos tubaricos
y el uso de suturas con agujas finas y material no
reactivo (28).

Las anastomosis se clasifican: intramural-ist-
mica, intramural-ampular, istmica-istmica, istmica-
ampular y ampulo-ampular.

Los pasos quirturgicos de la reanastomosis pro-
piamente dicha incluye: exposicion del campo,
exposicion del utero, levantandolo y “empacando”
con compresas himedas en el fondo de saco de
Douglas para sostenerlo alto en el campo; identifi-
cacion de los segmentos a anastomosar, asi:
proximal, instilando colorante a través de la
cavidad uterina ya sea por inyeccion retrograda con
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un equipo de microgoteo, o por insercion de una
sonda de folley o similar en la cavidad uterina;
distalmente se explora instilando colorante de
manera retroégrada a través de la fimbria, utilizando:
un cateter R33 manipulando la trompa delicada-
mente con una pinza de trompas.

El segmento obstruido se secciona con elec-
trocauterio, haciéndolo estrictamente en la zona
obstruida. Una vez identificados los dos extremos,
se despega en cadauno 3 mm de serosa, de la capa
muscular; esto evitara que la uni6n de la anastomo-
sis se acode al cierre de la serosa. Se abre la luz de
la trompa, cortando una pequefa rodaja con instru-
mental cortante. Se coloca un punto de aproxima-
cién y disminucién de tensibén, simétrico, inmedia-
tamente por debajo de la musculatura de ambos
extremos con prolene 6 ceros. Las capas muscula-
res se suturan con nyléon 8 ceros, teniendo cuidado
de anudar hacia afuera y de no entrar, a la luz de la
trompa. En la region intramural e {stmica se necesi-
tan 4 puntos. En la ampular pueden ser 2 6 3 mis.
La serosa se sutura con puntos invaginantes separa-
dos de prolene 7-0 aguja redonda. Diferente a las
otras técnicas microquirirgicas, no se usan esteroi-
des sistémicos, pero si antibiéticos profilacticos.

Salpingoneostomia - Salpingostomia

Desde 1932 Sovak y Holden publicaron y des-
cribieron la técnica de eversion de los bordes de
una trompa obstruida, con el fin de permeabilizarla
(29). Los resultados, con consecucién de embara-
zos, fueron pobres. Desde entonces se han publica-
do numerosos trabajos al respecto (30, 31, 32, 33,
34, 35).

La clasificacion de la obstruccion distal de la
trompa no es unanime. En el IX Congreso Mundial
de Fertilidad y Esterilidad en 1977 se clasifico
como: Salpingoneostomia - Salpingostomia — a) ter-
minal; b) ampulo-medial, y, c) {stmico-incluyendo
salpingostomia lineal—. Algunos han hecho objeto
de controversia el considerar si cuando se encuen-
tra una fimbria escondida —“criptofimbria”, se
considera salpingostomia o fimbrioplastia el tipo de
cirugia a realizar. Nosotros aplicamos el término de
fimbrioplastia cuando la obstruccién es parcial.
Si es total, la denominamos salpingoneostomia.

La técnica quirdrgica clasica, convencional y
contemporanea en salpingoneostomia, fue descri
ta por Kistner en 1975 (36). Bajo visién micros-
copica, previa instilaciéon de colorante a través del
Utero para patentizar la obstruccioén distal, se iden-
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tifican las zonas avasculares, por las cuales se hace
incision con electrocauterio. Se evierten los colga-
jos resultantes y se fijan a la serosa con nylén 8-0.
Cuando Ia pared de la trompa estd muy engrosada,
los puntos iniciados en el borde de la mucosa, de-
ben invaginar la pared muscular. Como en todas
las demas técnicas microquirargicas, la hemostasia
debe ser de especial cuidado. Las técnicas micro-
quirdrgicas, erifatizan en el manejo delicado de los
tejidos, el uso de instrumental de puntas finas y
minimizando la tension en las lineas de sutura.

Fimbrioplastia

Se entiende que la trompa es, aunque parcial-
mente, permeable. La clasificacion tiene en cuenta
el estado de la fimbria per se y el grado de dificul-
tad al paso del medio de contraste. En la primera
situacion hablamos de fimbria ‘‘aglutinada’ o en
“hisopo”’, con ausencia de fimbria ovarica o ““fim-
bria ovarica escasa’’. Con relacion a la dificultad
para el paso del medio de contraste, la denomina-
mos FIMOSIS, que clasificamos como: leve, mode-
rada y severa. Las dos altimas son de manejo qui-
rargico. La fimosis moderada implica dificultad
para el paso del medio de contraste, con dilatacion
persistente hasta el segmento proximal de la ampo-
lla, que subsiste después de que el colorante ha
salido a cavidad peritoneal. En la fimosis severa el
paso del colorante es mas dificil, a veces salen unas
gotas después de que la trompa se dilata hasta cual-
quiera de las porciones del istmo. Habitualmente
se encuentra una construccion o “cincha”, en el
infundibulo, inmediatamente antes de iniciarse la
fimbria (Fig. 1). Generalmente cualquier grado de

FIGURA 1

CICATRIZ O CINCHA
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fimosis, esta acompaifiado de fimbrias ‘‘aglutina-
das”, es decir, que no se extienden, disminuyendo
considerablemente su area o superficie (Fig. 2).

FIGURA 2

A

CRIPTO
FIMBRIA

FIMBRIA AGLUTINADA
(NO HAY FIMBRIA OVARICA)

La fimbria en “hisopo”, no muestra engrosa-
miento, pero la trompa se continia con ella en
forma tubular, con los pliegues separados entre si,
dejando espacios entre ellos, también con disminu-
cion del area de la fimbria y ausencia de fimbria
ovarica (Fig. 3). El manejo quirdrgico se orienta a
la normalizaciéon del calibre de la luz de la trompa,
a la creacion o reconstruccién de la fimbria ovarica
y a aumentar el area de la misma.

FIGURA 3

N

FIMBRIA EN ISOPO~

(NO HAY FIMBRIA OVARICA)
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Una vez identificado el tipo de lesion, con
electrocauterio se seccionan las adherencias entre
los pliegues de la fimbria. Para crear la fimbria ova-
rica y/o aumentar la superficie de la misma, se hace
una incisiéon con electrocauterio, antimesentérica,
cuidando la hemostasia e irrigando permanente-
mente con la solucidon de irrigacion, solucion de
Hartman 1000 cc mas 100 mgrs de Hidrocortizona.
Una vez hecho lo anterior se fijan los bordes de la
fimbria ampula escindida, a la serosa de la trompa
en una direccion de eversion. Hay que tener en
cuenta que el diametro de la luz de la trompa, dis-
minuye a medida que se asciende hacia el ttero,
por lo tanto con esta incision lo que se logra es
disponer de mayor superficie de mucosa ampular,
que va a funcionar como fimbria ovarica y no de
aumentar el orificio tubarico.

Liberacion de Adherencias

No podemos hablar de una técnica especifica,
cuando de liberacion de adherencias se trata. La
clasificacién de las adherencias, ha dificultado la
unificacién de los resultados con las diferentes
técnicas. Estas técnicas se refieren mas ala preven-
cion farmacologica de la produccidon o repro-
duccidén de adherencias.

Las adherencias ‘‘blandas”’, laxas o transparen-
tes son de buen .pronostico quirargico, no sangran
y se pueden liberar con instrumentos cortante
romo. Tienen especial importancia las que en-
vuelven el ovario, formando lo que llamamos un
“pterigio” ovarico (Fig. 4). Pueden ser ‘‘gruesas’,
en cuyo caso, sangran y dejan superficies despuli-
das cuando se resecan. Es una de las situaciones en
que es verdaderamente indicado el uso del laser
para vaporizarlas.

La técnica microquirtrgica, desde la incisién
en piel, esta orientada a la prevencion de la forma-
ciéon de adherencias. La hemostasia cuidadosa, el
manejo delicado de los tejidos, el uso de magnifi-
cacion y la utilizaciéon de fino material de sutura,
hacen parte de la técnica microquirtrgica en gene-
ral. Las adherencias se liberan con electrocauterio
unipolar. Las adherencias gruesas pegadas al Gtero
que no interfieren con la trompa y el ovario, es
preferible dejarlas en su sitio para no producir zo-
nas despulidas en las serosas, que son mas dificiles
de manejar. La peritonizacion de estas zonas,
cuando se producen por separacion de dos 6rganos
contiguos deben ser peritonizados o, si es necesa-
rio, colocarles un injerto de peritoneo parietal.

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

FIGURA 4

FIMBRIA
OVARICA

TERIGIO OVARICO

La prevencion de adherencias es el reto mayor
de la microcirugia en particular y de la cirugia pél-
vica en general. Con el fin de reducir este problema
se han utilizado en el periodo perioperatorio, una
amplia gama de medicamentos. Se han usado este-
roides, antibi6ticos profilacticos, dextranes, y otras
sustancias (37). Recientemente se esta orientando
la atencion a farmacos antiinflamatorios no este-
roideos, esto, debido a que la formacion de adhe-
rencias, en su proceso patogénico, implica una res-
puesta inflamatoria primaria en el area expuesta al
insulto quirtrgico (38, 39). Después del trauma o
la injuria, se produce infiltracion leucocitaria en el
area danada.

Sustancias liberadas por estas células, atraen
a otras, incluyendo plaquetas, con formaciéon de
fibrina. Lo anterior explica el uso de heparina
local, intraoperatoria. La consecuente produccion
de prostaglandinas, mediadores de la respuesta
inflamatoria del tejido lesionado es el paso siguien-
te. Los antiinflamatorios no esteroides inhiben la
enzima ciclo-oxigenasa, inhibiendo la sintesis de
prostaglandinas (40). El resultado con el uso de
estos medicamentos no es ain concluyente (41,

42, 43).

El esquema farmacologico para la prevencion
de adherencias en nuestra experiencia, es a base de
esteroides y antibioticos profilacticos. 20 mgs de
dexametazona im. o ev. la noche anterior, la mana-
na y la noche de la cirugia, es la dosis inicial; el
segundo dia 1 mgr de dexametazona cada seis ho-
ras y posteriormente, durante cinco dias 0.75 mgs
de dexametazona oral cuatro veces por dia.
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La solucion de irrigacion intraoperatoria se
prepara con 1 litro de solucion de Hartman mas
100 mgs de hidrocortizona.

Al terminar la cirugia se deja en cavidad 20
mgs de dexametazona en cavidad en un vehiculo
que hace su absorcién lenta y permite una accion
local mas prolongada. El uso de heparina se reserva
para aquellos casos donde las superficies cruentas
son importantes. El uso de antibioticos profilacti-
cos es a base de 4 dosis de 1 gramo de una cefalos-
porina. Una dosis preoperatoria y post-operatoria
inmediata; posteriormente dos dosis con intervalo
de cuatro horas, dosis total.

PACIENTES. METODOS.

Las pacientes que consultan por infertilidad a
la Clinica de Infertilidad y Endocrinologia del
HUV, son evaluadas en pareja. El estudio inicial
incluye espermograma —unico si es normal, repeti-
dos una o dos veces, si es patologico—, CTB, Test
post-coito y laparoscopia diagnostica. En el acto de
la laparoscopia, programada para la segunda mitad
del ciclo, se obtiene una biopsia de endometrio. Si
en la laparoscopia encuentra patologia tubo-uteri-
na-peritoneal, se realiza una histerosalpingografia,
antes de programarse la paciente para microciru-
gia. En el caso particular de las pacientes que bus-
can recanalizacién post-ligadura, prescindimos de la
histerosalpingografia posterior, pues consideramos
que la informacién sobre ¢l segmento distal, esta-
do y conservacion de la fimbria no se obtiene con
el procedimiento, aunque colocamos especial cui-
dado en la permeabilidad del segmento proximal
‘durante la laparoscopia, si no se puede identificar
con certeza, recomendamos el procedimiento ra-
diolobgico previo a la cirugia.

Se analizaron las ultimas 90 microcirugias de-
rivadas directamente de la Clinica de Infertilidad
del HUV. El tiempo de seguimiento minimo, fue
de cuatro meses. No volvieron, o lo hicieron de una
manera muy irregular 31 de las pacientes, que im-
plica deserciéon del 34%. No se tienen datos consis-
tentes de la evolucion de ellas.

Ademas del factor tuboperitoneal comprome-
tido, de las 59 pacientes restantes, habia compro-
miso en 8 (18.5%), del factor cervical; 3 pacientes
presentaban anovulacion (5.0%) y 2 tenian com-
promiso del factor masculino (3.3% ).

Se realizaron 40 reanastomosis de las cuales
no hay seguimiento en 11; 31 fimbrioplastias sin
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seguimiento en 14; salpingostomia en 9, sin segui-
miento en 2; y liberacion de adherencias en 10, sin
control posterior en 4 (cuadro 1).

CUADRO No. 1
TIPOS DE MICROCIRUGIAS REALIZADAS
SEGUIMIENTO 1988

Sin_ Con
% No. % Segui. % Segui.

Reanastomosis 444 40 275 11 725 29
Fimbrioplastia 344 31 4511 14 548 17

Salpingoneostomia  10.0 9 222 2 77.7 17
Liberacion Adherenc. 11.1 10 40.0 4 600 6

TOTAL 1000 90 31 59

Los resultados se contabilizan excluyendo las
pacientes sin seguimiento.

Para efectos de descripcion y resultados se
dividieron las cirugias en, Unicas, sin otra cirugia
sobreagregada, y multiples, aquellas en las que se
habia realizado mas de un procedimiento o tipo de
cirugia. Se contabilizaron: Reanastomosis 27; mas
liberacion de adherencias 1; mas fimbrioplastia 1.
Fimbrioplastias 5; mas liberacion de adherencias 11.
Salpingoneostomias 1; mas liberacion de adheren-
cias 8. Liberacion de adherencias 5. Para un total
de 59 pacientes.

Los porcentajes de embarazos intrauterinos
a término, fueron: reanastomosis 51.8% ; fimbrio-
plastia 41.2% ; liberacion de adherencias 16.6% y
salpingoneostomia, no embarazos.

Un embarazo extrauterino se presentd, antes
del afio post-operatorio en las pacientes con rea-
nastomosis —3.4% de incidencia en este grupo y
1.6% en todos los casos—.

La totalidad de los embarazos en las fimbrio-
plastias se logro en los primeros cinco meses post-
operatorios. El 84.6% de los embarazos en la
reanastomosis se alcanzd en los primeros 12 meses.
Uno de ellos fue un embarazo extrauterino a los
7 meses de una reanastomosis istmica ampular
bilateral. Tres de los embarazos terminaron por ce-
sarea debido a indicaciones obstétricas.

COMENTARIOS

Paraddjicamente, debido al auge de la ligadura
de trompas, que la convierte en el método mas
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usado, en planificaciéon familiar, la reanastomosis
tubarica se ha convertido en la reina de los procedi-
mientos microquirargicos en infertilidad.

Primero por las buenas tasas de embarazos lo-
grados con el procedimiento, y porque es el tipo
de cirugia en que se pone en juego en forma inte-
gral, el concepto de microcirugia, que incluye
adiestramiento adecuado del cirujano. Este debe
tener una mentalidad orientada hacia el manejo
conservador y delicado de los 6rganos reproducti-
vos y es imperativo que conozca a fondo los meca-
nismos involucrados en el proceso reproductivo. El
conocimiento de la anatomia y fisiologia reproduc-
tivay el entrenamiento quirirgico, son basicos para
el éxito, el cual se mide por la tasa de embarazos
conseguidos (45). El uso de microscopio operato-
rio, su manejo adecuado, para obtener libertad
operatoria y comodidad y la utilizacion de instru-
mental adecuado es el complemento del cirujano.
Instrumental de longitud adecuada (15 - 18 cms )
con puntas finas de agarre perfecto y suturas con
agujas atraumaticas y material que produzca poca
reaccion inflamatoria. Detalles como una mesa ope-
ratoria adecuada que permita al cirujano introducir
sus piernas debajo, y manipular cauterio y zoom
del microscopio, dan comodidad y disminuyen el
cansancio y la tension, lo que se traduce en pulso
firme.

La creciente utilizacion de la ligadura tubarica,
con el draméatico aumento en separaciones y divor-
cios, unidos a la publicidad y la cada vez mas cre-
ciente informacién sobre la reversibilidad del mé-
todo, ha llevado al concepto de la ligadura como
método no tan definitivo y que puede utilizarse
durante cinco o mas afios —no mayor de ocho, por
la disminucién de las tasas de embarazo, a partix

de entonces— y luego someterse a la recanalizacion.
Algunas estadisticas muestran que el 1% de mujeres
buscan este tipo de cirugia (46). La cifra, es seguro,
se incrementara sostenidamente en el futuro.

Siegler y col, analizaron hasta 1985, 767 ope-
raciones de recanalizacion y el porcentaje de na-
cidos vivos oscilo entre el 47% y 78.8% y la inciden-
cia de embarazo tubarico fue entre el 1.7% y 6.5%
(45). En grandes series individuales —mayor de 50
reanastomosis— los embarazos obtenidos oscilan
entre 60.4% y 82.5%, con embarazos a término
entre 47% —78% y una incidencia de embarazos ex-
trauterinos entre 1.7% y 15.0% (46). En series
menores —de 25 a 49 casos las tasas de embarazo
fluctian entre 39% y 60% con embarazos intraute-

rinos entre 25% y 57% y ectopicos entre 3.2% y15%
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(46), lo que parece poner de manifiesto que la ex-
periencia del equipo quirargico, supuesta por el
mayor numero de casos, es importante en los resul-
tados. La incidencia de abandono en nuestro medio
es alto, 11 de 40, de las cuales no conocemos su
resultado. Obviado lo anterior la tasa de embarazos
es del 51.8%. Si consideramos que dos pacientes
necesitaron otra cirugia concomitante, fimbrioplas-
tia y liberacion de adherencias, podemos mostrar
una tasa de embarazos en reanastomosis,del 55.5%
(cuadro 2). Con relacion al sitio de la reanastomo-

CUADRO No. 2

REANASTOMOSIS EMBARAZOS A TERMINO 1988

No. Emb. %

Reanastomosis Post-Ligadura 25 14 56
Reanastomosis por Obstruccion 2 1 50
Reanastomosis+ Lib. Adherencias 1 0 0
Reanastomosis+ Fimbrioplastia 1 0 0

TOTAL 29 15 518

sis la istmica-istmica es la que muestra mejores re-
sultados, seguida de la ampulo-ampular y la istmica
temprana y el cuerno (cuadro 3). El tiempo qui-

CUADRO No. 3

PORCENTAJE NETO REANASTOMOSIS
Y RESULTADO COMO EMBARAZO 1988

% No. Emb. % Ecto- % Abor- 9%
Term pico tos

Istmico-Cornual 6.9 2 1 D0 - -
Istmico-Istmica 20.68 6 6,100 - -
Istmico-Ampular 59.72 15 6 40 1 143
Ampulo-Ampular 13.8 4 2 801 n ¢ =
Ampulo-Fimbrica 6.9 2 0 0 e

TOTAL 100.0 29

rargico en todos los casos de embarazo oscila entre
2:20 y 2:40 horas. Evidentemente, el diametro si-
milar de los extremos a reanastomosar, son muy
importantes para el éxito de la cirugia y son las que
proporcionan cirugias mas rapidas, con menos
trauma y exposicion de los tejidos al medio am-
biente y posibilidad de deshidratacion. También
hay diferencias en embarazos intrauterinos, de
acuerdo con la técnica utilizada para la esteriliza-
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cion: clips 84%; bandas 72%; Pomeroy 59%y coagu-
lacién 41%, de acuerdo con diferentes series en la
literatura mundial (45, 47). AGn demostrada la per-
meabilidad tubdirica postoperatoria, son diversos
los factores que influyen en la consecusion de em-
barazos: la técnica quirargica de esterilizacion utili-
zada, —Pomeroy, bandas, clips, etc.—, la longitud
de la trompa post-quirirgica, (menor de 4 cms de
peor pronostico) (47), reoclusion, otros factores
de infertilidad, pobre técnica quirirgica e inexpe-
riencia. Por eso lo dificil de comparar entre las
diferentes series de distintos autores. Se asume que
después de una ligadura los segmentos intramurales
permanecen normales, y la reanastomosis, siempre
es posible. Sin embargo, algunos autores han encon-
trado endometriosis hidrosalpinx, salpingitis {stmi-
ca nodosa, fibrosis y salpingitis cronica, en ellos

(48, 49, 50).

La obstruccion distal patoldgica, definitiva-
mente es de pronostico mas reservado. El resultado
de la microcirugia del hidrosalpinx depende del
tipo de hidrosalpinx. Se reconocen dos tipos: a) de
pared gruesa — con infiltracidon inflamatoria de las
paredes musculares, usualmente asociado a obstruc-
cion distal con lumen que presenta el patron tra-
becular del hidrosalpinx follicularis y en el cual la
fimbria ovarica esta danada o destruida (51), y b)
de pared delgada —que generalmente, contrario al
anterior, tiene conservada la mucosa, aunque se ha
descrito disminucién hasta el 50% de las células
ciliadas (52). El tamanp del hidrosalpinx, es reflejo
del tiempo de duracion de la lesion, e incide en la
conservacion de la mucosa. Existe correlacion entre
el tamano del hidrosalpinx y el nimero de células
ciliadas (53). Se puede especular que la disminu-
cion de las cilias, y trastornos de la funcionalidad
de la capa muscular influyen en el pronoéstico post-
quirtrgico, y por lo tanto en obtencion de embara-
zos (54).

Los resultados descritos en la literatura con
embarazo a término fluctian entre 18% -29% con
técnicas microquirtrgica y coadyuvante como este-
roides e hidrotubaciones (33, 34, 55). Los resulta-
dos con uso del laser, se sittian entre el 7% 24% de
embarazos a término (56, 57).

El tipo de pacientes que recibimos y la inicial
falta de seleccion de paciente, con relacion a la se-
veridad y duracion de la lesion, explican los malos
resultados en este tipo de cirugia, en nuestra expe-
riencia.

La fimosis tubarica requiere un comentario
mas detallado.
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Primero, porque generalmente la mucosa
todavia estd relativamente bien conservada, con
los consiguientes beneficios que esto represen-
ta para el pronostico. Segundo, porque hay que
saber hacer el diagnostico laparoscopico y atn ra-
diolégico de la lesion, lo que se consigue con obser-
vacion detallada y experiencia metodizada. La fim-
bria aglutinada, que implica menor 4rea o superfi-
cie de la mucosa y la pérdida de la fimbria ovérica,
generalmente acompaiia la lesion.

Consideramos como quirtrgica la fimosis mo-
derada y severa la fimosis leve, es de mas dificil
diagnostico, porque puede tratarse de una trompa
normal. Hay que fijar muy detenidamente el estado
de la fimbria —aglutinada, en hisopo, no fimbria
ovarica—.

Los resultados de las series de fimbrioplastias
muestran porcentajes de embarazos a término entre
el 22 y 60. Las tasas de embarazo siempre fueron
superiores, proporcional a la cantidad y calidad de
fimbria presente (58, 59, 60). En el medio hospita-
lario, la fimosis como patologia Gnica es baja.

Generalmente se acompana de adherencias.
No hay mucha diferencia entre una y otra en resul-
tados (Cuadro 4 ). Combinacion de técnicas quirdr-

CUADRO No. 4
FIMBRIOPLASTIAS EMBARAZOS A TERMINO 1988

No. Emb. %
Fi‘mbri‘oplastias‘ Puras 7 3 42.8
Fimbrioplastias +
Liberacion Adherencias 10 4 40.0
| . o 17 41.2
CUADRO No. 5

EMBARAZOS SEGUN TECNICAS BASICAS
DE MICROCIRUGIA 1988

No. Emb. %
Reanastomosis ~ 29 15 51.8
Fimbrioplastia 17 7 41.2
Liberacion Adherenc. 6 1 16.6
Salpingoneostomia 7 0 0
. TOTAL 59 - a3 38.9
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gicas, con mejor y mas especializada ayuda tecno-
logica, el uso de farmacos para prevenir la forma-
cion de adherencias, la exclusion de pacientes de
mal pronostico ha aumentado levemente la inciden-
cia de embarazos intrauterinos. Desafortunada-
mente es dificil estandarizar resultados, por la casi
imposibilidad de agrupar las lesiones y también por
la seleccion real del paciente, excluyendo los que
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pueden dafiar las estadisticas, antes de la cirugia, o
después de ella, cuando no se incluyen en las mis-
mas.

A la luz de los datos disponibles actualmente,
la cirugia con laser no proporciona mejores resul-
tados, aunque algunos autores muestran embarazos
mas temprano después de la cirugia (56, 57, 60).
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