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Seccion: Revision de temas

Consideraciones sobre la obstruccion
tubarica distal
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SALPINGOSTOMIA

Definicién. Se define como salpingostomia (salpingoneos-
tomia) la creacién de un ostium tubdrico en una trompa
en la cual la fimbria esta totalmente ocluida tal como
ocurre en el hidrosalpinx.

Historia de la salpingoneostomia. Gouillioud revisé el
procedimiento en 1899 e incluy6 en su informe el primer
dibujo de la operacién practicada en esa €poca. Excepto
por refinamientos menores, 1a técnica no ha cambiado mu-
cho desde entonces. En una revision realizada por Siegler!
este encontr que Holden & Sovak en 1932 idearon la mo-
dificacién en mangas de camisa; Beechman & Sigman en
1948 evocaron el uso de cristales de sulfamida y John-
ston en 1948 describio la operacion de hacerle un faldon a
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la trompa Martms en 1951 propuso la salpm gostomato-
plastia y Palmer en 1952 sumarizé los diferentes resul-
tados; Swolin en 1975, Gomel en 1978 y Winston en
1980 publicaron sus. resultados al utilzar la técnica
microquinirgica en el manejo del hidrosalpinx2.

Histologia y fi swlogza del hzdrosalpmx Desde hace dos
décadas se ha hecho mucho esfuerzo para comprender los
disturbios y la fisiologia de la trompa de Falopio dafiada y
su relaciéon con los éxitos después de la operacién, como
se ha demostrado por los resultados, relativamente bue-
nos, obtenidos en mujeres a las cuales se les ha practicado
reversion de una frimbriectomia, en comparacion con los
casos donde se practicé salpingoneostomia por enfermedad
inflamatoria34.

Las trompas de Fal'opio que presentan Ca:nbit)s' inﬂamato-
rios por lo general sufren dafio permanente y esto ha sido
sostenido por el hecho que 53% de las enfermas de Gomel
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no se embarazaron aunque los oviductos eran permea-
bless.

Muchos creen que algiin grado de regeneracion tubal ocu-
rre después de la salpingoneostomia. Winstons al producir
hidrosalpinx en conejas, observé la pérdida de los cilios y
destruccién de los pliegues de la mucosa. Después de la
salpingoneostomia microquirirgica aparecio cierto grado
de regeneracion en las trompas de estos animales.

Petrucco & Winston? demostraron que uno de los proble-
mas del hidrosalpinx es una deficiencia de receptores para
estrégenos y progesterona. En vista que las cilias tubari-
cas parecen ser hormonodependientess en primates €sta po-
dria ser una linea de investigacion promisoria para el tra-
tamiento médico de las trompas abiertas quirurgicamente,
en el sentido que se examine las maneras de aumentar los
receptores estrogénicos por medio de droga.

Es imposibe de obtener el embarazo en presencia de me-
nos de 53% de células ciliadass. A la inversa, con una ci-
fra alta de células ciliadas, la tasa de embarazos puede lle-
gar hasta 60% después de una reparacion quirugica. En
contraste, Patek & Nilsson® no encontraron falta de cilias
a la microscopia electrénica en 5 pacientes con hidrosal-
pinx. Concluyen que la mucosa del hidrosalpinx no di-
fiere claramente a la trompa de Falopio sana. Algunas cé-
lulas sin cilias se encuentran en areas colapsadas, pero los
autores no dieron mucha importancia a esto. Es aparente
que se necesita mds investigacion para estudiar los
cambios histolégicos que se presentan desde el punto de
vista fisiolégico en el hidrosalpinx.

Mecanismo de captacién del évulo en trompas anormales.
La creencia generalizada es que la accion de la fimbna es
obligatoria para la captacién del 6vulo. Sin embargo, cier-
tas observaciones clinicas han puesto en duda este concep-
to. El descubrimiento de fertilidad en pacientes con el sin-
drome de Kartagener donde hay ausencia de motilidad en
las cilias de todo el cuerpo, sugiere que el ovulo puede en-
trar en la trompa sin la ayuda de la flagelacion ciliar. Se
puede considerar la posibilidad que la musculatura tubarica
ayude a este proceso, pero ain no hay evidencias directas
para sostener este concepto. De otro lado, 1a idea que la
fimbria es una estructura especializada pararecoger el 6vu-
lo, se niega claramente por observaciones relacionadas
con fimbriectomias para esterilizacion.

En mujeres con fimbriectomia se han observado emba-
razos ocasionales. Estas ocurrencias se relacionan con pe-
queiias fistulas en la dmpula lo cual implica que el 6vulo

emigré a través de tales aberturasioll, Esta situacion se

examind en un modelo animal (conejas) y se demostro en
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forma concluyente que una fistula ampular, en ausencia de
fimbria, puede mantener la fertilidad, aunque a tasas muy
reducidasi2. La demostracién de la reversion exitosa de la
frimbriectomia en mujeres con salpingoneostomia, no so-
lo sustenta que la fimbria probablemente es innecesaria pa-
ra la fertilidad, sino que indica que también una estructura
creada en forma similiar a la frimbria en la porcion am-
pular y la puede sustituir en forma efectiva para capturar
el ovulo?.

Gomel & McComb!3 postularon que la captacion del ovu-
lo en las mujeres ocurre normalmente por accion de las ci-
lias que cubren la superficie fimbrial. Este proceso €s pro-
movido por el contacto directo entre la fimbna y el ova-
rio. El contacto de estas estructuras se facilita por las con-
tracciones de la membrana muscular y los ligamentos que
fijan la trompa y el ovario. El transporte del 6vulo a la
luz tubdrica ocurre por medio de las fuerzas desarrolladas
por las cilias que empujan el cumulus a través del os-
tium. La alteracién en cualquiera de estos componentes
disminuye la eficiencia del proceso de captura pero no lo
elimina por completo mientras exista la via libre en la
trompa.

Con la excepcion de la fertilidad inexplicada en el sin-
drome de Kartagener, parece que la exposicion de la super-
ficie ciliada a la cavidad peritoneal es el elemento mas im-
portante en el sistema. La mucosa ampular puede sumi-
nistrar esta funcién pero su eficiencia se reduciria inevi-
tablemente en virtud de la disminucion de su superficie y
su aposicién imperfecta al ovario. Obviamente, entre ma-
yor sea la porcion distal perdida, menor va a ser €l contac-
to entre el nuevo terminal y el ovario; por tanto, cual-
quier procedimiento que mejore la aproximacién, serd
beneficioso. - |

Edad de la paciente. Entre los factores que influyen el re-
sultado de la salpingostomia ademés de la histologia y la
patologia, estd la edad de la mujer. La influencia de la
edad en la capacidad para concebir se demostré dramatica-
mente en un estudio de 2193 mujeres en Francials, a quie-
nes se les practicd inseminacién artificial con semen con-
gelado de donantes por 12 ciclos4. Cada esposo era azoos-
pérmico. Las mujeres se dividieron en 4 grupos de edad:
<25 afios, 371 pacientes; 26 a 30 afios, 1079; 31 a 35
afios, 599; y > 35 afios, 144. Todas las mujeres en los
grupos se manejaron en forma similar. La tasa de em-
barazo en los grupos jévenes fue similar, 73% y 74% y

cayl a 61% para los grupos entre 31 y 35 y a 54% en las
mujers mayores de 35 afios.

Los autores sugirieron que una explicacion posible puede
ser el aumento de enfermedades ginecolégicas como la en-
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dometriosis en la mujer mayor, asi como la aparicion de
una mayor pérdida de las cilias tubaricas y una mayor ocu-
rrencia de ciertos desérdenes ovulatorios, p.e. una fase li-
tea 1nadecuada.

La edad de la paciente es un factor muy importante cuando

se planea hacer una cirugia pélvica reconstructiva. Garcia

& Mastroiannilé hicieron notar que ninguna mujer por
encima de 42 afios sometida a cirugia pélvica de infer-
tilidad quedo en embarazo y solamente muy pocas por en-
cima de los 40 afios alcanzaban este objetivo. La fertilidad
disminuye apreciablemente después de los 35 afios y €s
mas notable después de los 40. Las pacientes jovenes en
una serie de salpingoneostomias tuvieron mejor pronos-
tico”. En mujeres entre los 21 y 25 afios de edad, la tasa
de éxito fue 43.7%; en pacientes mayores 0scild entre
15.1% y 22.2%.

La enfermedad en pacientes jovenes o0 mayores no difiere
con respecto al dafio de 1a mucosa o al grosor de la pared
tubdrica. Por tanto se debe tener en cuenta la edad de 1a pa-
ciente para predecir tasas de €xito después de la salpingo-
neostomia.

Manejo quirﬁrgico del hidrosalpinx

Investigacion preoperatoria. Su objetivo es asegurar la au-
sencia de cualquier factor absoluto de infertilidad en am-
bos conyuges. Si1 hay un desorden tuboperitoneal es nece-
sario valorar si la paciente es operable y determinar el pro-
nostico. La investigacion comprende andlisis del factor
masculino, una evaluacion de los factores ovulatorio, cer-
vical, tubarico y peritoneal, asi como otros aspectos don-
de se incluyen el endocrino y el inmunoldgico. La valora-
cion preoperatoria del factor tubdrico y peritoneal se lleva
a cabo por la histerosalpingografia y la laparoscopia, co-
mo procedimientos complementarios.

Histerosalpingografia. La histerosalpingografia (HSG)
ofrece una invaluable informacion para investigar pacien-
tes con obstruccion tubérica distal. A la pregunta ;se debe
llevar a cabo este procedimiento en lugar de la laparosco-
pia o0 la histeroscopia? la respuesta es que ello es mera-
mente académico.

En la HSG para evaluar un hidrosalpinx, €l mejor medio
de contraste es ¢l soluble en agua aunque el mas usado es
el diatriazoato s6dico (Hypaque M-50%) que produce unas
imagenes bien delimitadas que facilitan valorar la arqui-
tectura intraluninal y de los pliegues de la mucosa.

Cuando el cirujano revisa la HSG debera observar 1o si-
guiente!s:
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1. Anormalidades como septum uterino, sinequias intra-
uterinas, polipos endometriales, miomas submucosos.

2. Indicaciones de enfermedad tubarica proximal como sal-
pingitis istmica nodosa, endometriosis tubdrica o po-
lipos tubaricos.

3. Presencia de hidrosalpinx.
4. Costriccion del hidrosalpinx, que sugiere una fibrosis.

5. Defectos de llenado intratubéarico que indican fibrosis
intratubarica.

6. Presencia de los pliegues en la mucosa.
7. Signos de tuberculosis tubarica.

Se ha reconocido desde hace mucho tiempo la importancia
del patron de la mucosa tubarica para predecir un pro-
nostico en pacientes que van a ser sometidas a una sal-
pingoneostomia.

Una HSG debe revelar la presencia o ausencia de pliegues
en la porcion ampular de la trompa?d. La presencia de plie-
gues longitudinales sefialan hacia un prondstico favora-
ble, mientras que la falta representa un dafio muy severo
en ¢l endosalpinx y sugiere un pronoéstico pobres?s,

Young? revisG 114 laparatomias realizadas en una misma
clinica entre 1961 y 1967 para determinar los factores
mas significantes que incidian en el resultado final. De las
114 pacientes, 97 tenian HSG preoperatoria. Las 97 fue-
ron divididas en 2 grupos: con y sin pliegues en la muco-
sa, las tasas de embarazo fueron 60.7% y 7.3% respectiva-
mente.

De los datos anteriores se concluye lo siguiente:

1. S11la HSG se ha tomado antes que la paciente venga a
la consulta, se debe hacer un esfuerzo por adquirir las pla-
cas radiograficas para revision. La informacién se puede
ampliar para determinar el prondstico de la pareja.

2. S1 la laparoscopia revela hidrosalpinx bilateral y el ciru-
jano cree que puede dar un prondstico mas 0 menos exac-
to sin la HSG, el estudio se deberia recomendar sélo si la
decision del paciente para proceder con una cirugia futura

depende de pequefios cambios en prondsticos basados en
el estudio radiografico.

3. S1 el cirujano lleva a cabo una laparoscopia y necesita
de una HSG para formular un prondéstico y/o plan quirir-
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gico, esta se debe realizar. Un ejemplo de ello podria ser

determinar si coexiste un bloqueo cornual. -

4. El cirujano debe discutir con la pareja los pros y con-

tras de la HSG junto con sus complicaciones2. Una vez
que la pareja y el médico hayan llegado a la decision de
tomar la HSG, se debe obtener un consentimiento fir-
mado.

5 En caso de obstruccién tubal distal se debe realizar la
HSG con un medio de contraste hidrosoluble.

Laparoscopia. De acuerdo con Nordenskjold & Ahlgren2
se debe efectuar laparoscopia en toda mujer infértil, excep-
to en aquellas con hidrosalpinx bilateral a la HSG. Esto
contrasta con Leventhall? quien menciona la importancia

de hacer la laparoscopia virtualmente en toda mujer in-
férul.

Garcia & Mastroiannilé favorecen el uso de la laparosco-
pia con pocas excepciones porque es importante para deter-
“minar el prondstico. En una encuesta a 16 cirujanos pélvi-
cos, todos estuvieron de acuerdo en realizar la laparosco-

pia antes de una cirugia correctiva en pacientes con hidro-
salpinx bilateral demostado a la HSG.

La tendencia actual, con pocas excepciones, es que toda pa-
ciente que se estd considerando para una salpingoneosto-
mia deberia tener una laparoscopia preoperatoria. Cuando
el procedimiento se efectiia para evaluar un caso de hidro-
salpinx, el cirujano debera observar lo siguiente:

1.  Evidencia del sindrome del sindrome de Fitz-Hugh-Curtis (adhe-
rencias tubo-ovéricas acompaiiadas de adherencias como
cuerdas de guitarra entre el higado y la pared abdominal.

2. Si hay anomalias congénitas del dtero como itero bicome,
septado o unicome.

3. Engrosamiento del cuemo que sugiere salpingitis istmica nodo-
sa 0 endometriosis.

4. Area de constriccién localizada en el oviducto que sugiere blo-
queo O estenosis.

5. Hidrosalpinx pequefio y rigido que sugiere una pared muscular
gruesa y fibrética. |

6. La presencia de grandes hidrosalpinx, que se asocian con un
prondstico pobre.

7. Hidrosalpinx de pared delgada evidenciado porque cuando se
inyecta el colorante se ve con facilidad a través de la pared de

- la trompa. | '

8. Condicions del ovario, tales como si las adherencias son fir-
mes o laxas, porcentaje de superficie del ovario cubierta por
adherencias y porcentaje de la superficie accesible a la colec-

cién de oocitos.
9. Evidencia de ovulacién reciente.
10. Tamaiio del ovario y su relacién con la trompa de Falopio.
11. Lesiones sospechosas de endometriosis o tuberculosis de las

que se pueden tomar biopsias.
12. La profundidad a la cual se encuentra el dtero, es importante
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para una posible fertilizacién in vitro.

Adherencias ovdricas y su importancia.

Todos los autores estdn de acuerdo en la importancia de
las adherencias ovdricas y su relacién con la trompa de
Falopio y ovarios, especialmente cuando se trata de dar un
pronGsticols. |

En 101 pacientes sometidas a cirugia reconstructiva por
una variedad de problemas, las adherencias perianexales se
clasificaron en 4 grados en relacién con las tasas de em-
barazo?s. A mayor grado de adherencias el resultado fue
una menor tasa de embarazos a pesar de la condicién de
las trompas. En la serie, 44 pacientes tenian oclusion de
ambas trompas. De ellas, 13 tenian grado I y grado II de
adherencias y 8 (61.5%) lograron concebir y de 31 que
presentaban adherencias grado III y IV tdnicamente 9.7%
concibieron; esto es, entre mayor sea la lesion tubarica y
las adherencias pélvicas menor es la tasa de embarazo.

Hulka? disefio un sistema de clasificacién simple para la
enfermedad tubérica en caso de salpingoneostomia. Esta
clasificacién implica tanto los hallazgos de la histero-
salpingografia como de la laparoscopia. Las consideracio-
nes clinicas desde el punto de vista de la HSG se descri-
ben de la siguiente forma:

Estado I. La 4mpula llena, los pliegues de la mucosa es-
tin presentes, no hay salida del medio de contraste.

Estado II. La dmpula llena, los pliegues de la mucosa no
estdn presentes, no hay salida del medio de contraste.

Estados ITII-IV. La 4mpula no llena, no hay pliegues en la
mucosa, no hay salida del medio de contraste.

De acuerdo con la laparoscopia la extension de las adheren-
cias se clasifican asi: |

Estado I. Adherencias minimas, la mayor parte del ovario
es visible. |

Estado II. Mis de 50% de la superficie del ovario es
visible.

Estado III. Menos de 50% de la superficie del ovario es
visible. |

Estado IV. No se observa superficie ovarica.

Las adherencias se clasifican en (Figura 1): Tipo A.
Velamentosa, adherencia avascular con un potencial de se-



A. Delgada, avascular

4

B. Organizada, vascular

Figura 1. Tipos de adherencias. El estiramiento de la adherencia en-
tre las estructuras, mediante un instrumento de segunda puncion a
la laparoscopia debe pemmitir identificar los dos tipos bdsicos de
adherencias.

paracién del 6rgano bastante bueno. Tipo B. Organizada,
adherencia vascular con minimo potencial de separacion
del 6rgano.

Convenciones para la clasificacion de la enfermedad tuba-
rica. La Figura 2 resume las convenciones necesarias para
describir la enfermedad tubdrica.

1. Cada anexo se debe describir por aparte porque la exten-
sién de la enfermedad anexial es usualmente distinta en
cada lado.

2. Se debe describir el aspecto peor de cada anexo. P.e. en
la Figura 3 en el 1ado izquierdo se observa una trompa nor-
mal con pocas adherencias ovéricas que se podria clasificar
como I A. En el lado derecho se observa un complejo
tubo-ovarico donde con la HSG se han visto pliegues
mucosos en la dmpula pero en la laparoscopia se vio
poco tejido ovarico cubierto por adherencias densas y
vascularizadas. Este lado se podria clasificar como III B.

3. La cirugia se clasifica de acuerdo con el mejor lado in-
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1. Clasifique cada anexo separadamente.

[.A. Izquierda: trompa
abierta, adherencias
delgadas.

III. B. Derecha: trompa
ocluida adherencias
ovaricas organizadas

-

..

2. Describa el peor aspecto de cada anexo.
3. Clasifique la cirugia por el mejor anexo tratado. P.e.
arriba podria ser LA.

Figura 2. Convencién para clasificar un anexo y las pacientes qui-
nirgicas con enfermedad tubdarica.

tervenido, a fin de compensar la descripcidn del peor aspec-
to en cada anexo. P.e. en la ilustracion dada para propo-
sitos de prondstico,la paciente se debe clasificar como I A
pues el anexo izquierdo tiene una posibilidad relativa-
mente buena para liberar y capturar el ovulo.

Los resultados de Hulka26 basados en esta clasificacion se
muestran en €l Cuadro 1. Se observa una caida dramatica
en la tasa de embarazos en pacientes con adherencias
densas.

Cuadro 1
Adherencias Anexales. Sistema de Clasificacion

y Prondstico Basado en una Revision de 5
Anos de Resultados de Cirugia de Infertilidad®

Estado Total Embarazos
1A 15 7 (47.7)
IB Y 4 (44.4)
IIA 8 1 (12.5)
IIB 15 0 (00.0)

* Tomado de Am J Obstet Gynecol, 1982, 144: 141-148.

Fjallbrant? en una revision de 101 cirugias por proble-
mas tubdricos notd una frecuencia alta de embarazo ectopi-
co después de salpingoneostomia. Esto parece ser secunda-
rio a un dafio extenso del oviducto presente en el hidrosal-
pinx. El manifiesta que la remocion de las adherencias,
cuando se corrige el hidrosalpinx, tiene poca influencia so-
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Figura 3. Las adherencias se dividen entre el omento y la pared posterior del dtero (A). El omento enfermo es doblado sobre si mismo y el
recto sigmoide es disecado de la parte posterior del ttero. (B) también se realiza una omentectomia parcial.

bre la funcidn dél oviducto. Con base en estos resultados,
se puede presumir que la extension y calidad de las adhe-
rencias sirve como marcador del grado del dafio tubdrico.

La clasificaciéon de Hulka es importante porque permite
pronosticar a la pareja la posibilidad de €xito con salpin-
goneostomia, y les puede ser de gran ayuda a fin de decidir

cual seria la opcién para escoger entre las varias que se les
planteen.

Hidrosalpinx de pared delgada vs pared gruesa. Verhoeven
y colt? correlacionaron el resultado de salpingoneostomia
con base en el grosor de la pared. En 45 pacientes con
hidrosalpinx de pared delgada, 14 (13.1%) llegaron a emba-
razo a término. De 43 paciente con hidrosalpinx de pared

gruesa, solamente en 1 (2.3%) se obtuvo el embarazo a
término.

Hidrosalpinx grande vs pequefio. E1 embarazo es mas sus-
ceptible de ocurrir cuando el hidrosalpinx es de tamario de
los dedos meiiique o pulgar®. En una de las series'’ la
tasa de embarzo a término fue 20% cuando las trompas de
Falopio eran de didmetro normal, 17% cuando estaban
moderadamente diltadas y 4% cuando la trompa se encon-
traba muy dilatada. Se debe hacer énfasis en el mal pronos-
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. tico para embarazo en hidrosalpinx muy grandes.

Técnicas de salpingoneostomia. La salpingoneostomia ter-
minal implica la apertura de la parte distal del hidro-
salpinx y evertir los bordes de la apertura. En la salpingo-
neostomia medio ampular hay que resecar la parte distal
del hidrosalpinx y evertir la mucosa ampular. La salpingo-
neostomia istmica significa remover toda la porcion am-
pular y evertir la mucosa fstmica. Esta cirugia ya no se
realiza, porque rara vez produce €xito.

Salpingoneostomia terminal vs medio ampular. De 41 pa-
cientes a quienes se les realizé salpingoneostomia termi-
nal ocurrié embarazo intrauterino en 10 (24.9%) y con
salpingoneostomia media ampular 7 (15%) de 44 mujeres
llevaron a cabo embarazo intrauterino, mientras de un to-
tal de 21 sometidas a salpingoneostomia istmica ninguna

llegd a embarazo por la estenosis u oclusion de la neosto-
mia?%.

Casi todos los cirujanos recomiendan la salpingoneosto-
mia terminal como procedimiento de eleccion y unica-
mente reservan la salpingoneostomia media ampular en
pacientes donde la pared tubdrica fibrética y engrosada,

necesita resecion del tejido tubarico30-33.
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Microcirugia vs macrocirugia.Entre quienes trabajan la

cirugia p€lvica reconstructiva hay acuerdo en que el mi-
Croscopio operatorio es de gran ayuda para las anastomo-
sis tubaricas y quizas en preparar una trompa para anasto-
mosis tubarica. Si1 esto mejora los resultados, es discu-
tible.

El uso de microscopio o lupa, no mejora automaticamen-
te el resultado en cirugia. Si la magnificacion le permite
al cirujano llevar a cabo una diseccién y una reparacion
mas precisa, es razonable su uso. El mejoramiento de la
técnica microquirurgica aumenta la fertilidad cuando se
combina con un entendimiento mas preciso de la fisiolo-
gia de la reproduccion humana. En algunos casos ¢l mi-
Croscopio operativo permite al cirujano identificar areas
patoldgicas en la porcidn final de la trompa de Falopio y
facilita los esfuerzos realizados para liberar la porcion
ampular de las adherencias entre ésta y el ovario y permite
una reconstrucion mas precisa de la porcion distal de
éstax4. Con ésta técnica 85% de las trompas permanecen
permeables después de un afio de cirugia, y tinicamente
permanecen abiertas S0% después que la salpingoneosto-
mia se realiza sin magnificacion.

La tasa de embarazo en la salpingoneostomia microquirur-
gica es de 20% a 30% mientras que el procedimiento ma-

croquirurgico produce una tasa de embarazo unicamente de
915 %35"?2-

Ldser CO, vs microelectrodo. Hay una explosién de gran
interés en el uso del laser de CO, en varias operaciones
ginecoldgicas incluyendo la salpingoneostomia. La con-
clusion general es que esta herramienta ofrece alguna ven-
taja técnica sobre la microcirugia en el manejo del hidro-
salpinx. El sangrado es menor porque el rayo sella los va-
sos pequefios. También vaporiza las adherencias patold-
gicas en el ovario. Una comparacion de los resultados
obtenidos en 20 pacientes a quienes se les practicé salpin-
goneostomia con electrobisturi y en 38 con laser de CO2,
el nimero de embarazos a término fue ligeramente mayor
en €ste ultima (23.7% vs 16.6%) pero los resultados no
tuvieron significancia estadistica’. La conclusion de los
autores es que el laser es una alternativa al electrobisturi
para realizar microcirugia tubdrica. De 45 pacientes a las
cuales se les realizd salpingoneostomia, 23 con ldser
CO,, en 21.7% se produjo un embarazo intrauterino. De
22 pacientes en quienes se realizd con electrobisturi,
22.7% se produjo un embarazo intrauterino3’-

Con la revisién realizada se puede decir que el laser de
CO, ofrece ventajas técnicas significativas para llevar a
cabo la salpingoneostomia, pues permite realizar una
cirugia mas rapida y fécil. '
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Omentectomia vs omentopexia. Gomel y Swolin38 favore-
cen tanto la omentectomia parcial o la plicatura del omen-
to en casos donde esta estructura se encuentra compro-
metida en el proceso de adherencias pélvicas. El concepto
es prevenir que se vuelvan a formar las adherencias omen-
tales. Actualmente la mayoria de los microcirujanos gine-
coldgicos esta de acuerdo con esta recomendacion.

S1 técnicamente es posible la omentopexia, se debe favo-
recer pues no hay posibilidad de hemorragia. La técnica se
indica en la Figura 3.

Plataformas peritoneales. Uno de los problemas frustran-
tes en la cirugia pélvica reconstructiva es la formacién de
nuevas adherencias del anexo a la pared pélvica. Para evi-
tar este problema se han intentado varias técnicas con bue-
nos resultados. La mds simple es hacer plataformas perito-
neales?? (Figura 4) con el empleo de suturas no absorbible
(prolene 6-0 6 5-0). La sutura se inicia a 0.5 cm del borde
inferior del ligamento utero ovarico; luego se pasa y se
toman pequeilas porciones del peritoneo en varios puntos
paralelamente a la superficie inferior del ovario se termina
sobre la musculatura del ttero, en el borde inferior de la
insercion del ligamento al utero. El resultado es desa-
rrollar una plataforma por debajo del ovario, la cual
previene en forma efectiva que el ovario y la trompa de
Falopio se adhieran a la pared pélvica. '

Suspension uterina. La suspension uterina con plicatura
de los ligamentos redondos bilateralmente se aconseja en
pacientes con un utero fijo en retroversion por procesos
adherenciales o por otras enfermedades®. La Figura 5
muestra la t€cnica de la suspensién ventral con la plica-
tura de los limentos redondos.

Figura 4. La plataforma peritoneal evita que los ovarioé se adhieran
a la pared pélvica y al ligamento ancho posterior.
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Figura 5. Suspensién uterina mediante la plicatura de los liga-
mentos redondos.

Cohen?® demostré el efecto de 1a suspension uterina en la
relacién tubo-ovérica. La retroversion uterina se puede
asociar con elongacién de los ligamentos redondos Yy
ovéricos y un estiramiento funcional de la fimbria ovéarica

(Figura 6).

I.a movilizacién del titero hacia adelante produce traccion
del ligamento infundibulo-pélvico que desplaza hacia arri-
ba la 4mpula y su fimbria. En muchos casos €sto se aso-
cia con una relocalizacién del ostium tubérico a lo largo
de la superficie del ovario, ain en presencia de una fim-

LIGAMENTO
REDONDO FLACIDO %ﬂ
QA

FIMBRIA t
OVARlCA/\'i
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bria ovirica elongada. Este procedimiento se debe realizar
en casos muy seleccionados y tiene que ser hecho metiCu-
losamente para evitar una distorsién de las trompas de Fa-
lopio y prevenir adherencias.

Formacién de adherencias. La formacion de adherencias pe-

ritoneales depende en gran parte de factores que causan
fibrinolisis inadecuada, y el estimulo es la isquemia del

tejido que se puede producir por coagulacion, ligadura,
aplastamiento o desvascularizacion#142 o la isquemia dafia
la capacidad intrinseca del tejido para lisar la fibrina. La
rapidez con que este dafio tiene lugar, varia con la lesion

producida#3. La sequedad de la serosa €s otra agresion con-

tra el tejido, pues produce uniones de fibrina que usual-
mente se lisan 2 6 3 dias después de su formacion. En
ausencia de cualquier otra lesién el codgulo fresco no cau-
sa adherencias. Cuando ambos se secan (peritoneo y coa-

gulo) hay contacto y después se producen entonces las
adherencias+s.

El plasma en presencia de una serosa lesionada causa adhe-
rencias ligeras; la sangre desfibrinada, el plasma, los eri-
trocitos lavados y los productos sanguineos heparinizados
no causan el desarrollo de adherencias. La sangre suminis-
tra una fuente adicional de fibrina y contiene elementos
celulares que hacen mds dificil la lisiss. Las plaquetas
estimulan la inflamacién de la serosa y la proliferacion de
los fibroblastos.

TRACCION HACIA ADELANTE _
POR PLICATURA DEL LIGAMENTO REDONDO

LIGAMENTQ
INFUNDIBULOPELVICO

Figura 6. Efecto de la retroversién uterina (debido a la laxitud de los ligamentos pélvicos) sobre la realacién especial entre el ovario y el
ostium tubdrico. (Izquierda) fimbria alejada de la superficie ovérica (Derecha) la anteversion causa traccién del ligamento infundibulo-

pélvico con elevacién de la fimbria sobre la superficie ovarica.




Los grandes coagulos preformados pueden facilitar el desa-
rrollo de adherencias en ausencia de cualquier otra lesion
de la serosa. Esto presumiblemente se debe a que hay al-
tas concentraciones de factores difusibles.

Una serosa lesionada y humedecida con soluciones fisio-
16gicas antes de ser expuesta a la sangre no previeng la for-
macién de adherencias. Para ser mas exactos una lesion
himeda simplemente es sustituida por una lesion seca.
Casi todas las adherencias postoperatorias contienen cuer-
pos extrafios’. Los contaminantes mas frecuentes son el
talco de los guantes quirurgicos, hilos de las compresas 0

de la ropa quinirgica y material de sutura. Su papel en la
patogénesis de las adherencias es probablemente menor.

Cuando se dejan hilachas diminutas de compresas en la ca-
vidad abdominal de ratas s¢ forman adherencias mini-
mas449, Sin embargo, cuando se colocan compresas en €l
abdomen, presumiblemente producen abrasion de 1a serosa
y se desarrollan adherencias. Una observacion similar se
ha hecho con las suturas. Los materiales de sutura no
causan adherencias independiente de sureactividad cronica
cuando se colocan en forma floja de la serosaso, pero
cuando se¢ emplean para aproximar defectos peritoneales,
producen tension e 1squemia a lo largo de la linea de cierre
¢ indefectiblemente originan adherencias.

Sin embargo, hay otras razones para emplear las suturas
menos reactivas, p.e. nylon, prolene o vicryl en el cierre
de los defectos peritoneales. Por esta razon €s quiza mejor
dejar abiertos grandes defectos de la serosa que cerrarlos

por medio de suturas tensionales 0 que cubrir ¢l area con
injertos desvascularizadossz

La peritonitis infecciosa es responsable de muchas adhe-
rencias pé€lvicas. Las bacterias liberan enzimas, inducen
un exudado inflamatorio y dafio a la actividad fibrinoliti-
ca. La infeccion que persiste por mas de 3 dias hace que
proliferen los fibroblastos y las formaciones de adheren-
ciasst,

Agentes adyuvantes.

En el marco de esta revision s¢ mencionaran los agentes
adyuvantes utilizados durante la salpingoneostomia. Una
util discusion de este tema se encuentra en los articulos de
Holts y Hunts? y Pfeffers4. Varios comentarios se hacen al
respecto.

Antibiéticos profilacticos. El uso de antibidticos profilac-
ticos es popular en las cirugias de infertilidad. Los antibi6-
ticos profilacticos se deben dar antes de iniciar la incision
guirurgica para asegurar que haya niveles suficientes de la
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droga en los tejidos durante su manipulacién quinirgica.
Sin embargo, no se han establecido la droga de eleccion
ni la duracién éptima de la terapia. Algunos cirujanos han
aconsejado a doxiciclina (Vibramicina®) por su actividad
contra micoplasmas y clamidiasss.

Soluciones irrigantes. Mientras Blandausé trabajaba con
animales de laboratorios observé que cuando el tejido se
sumergia en solucion salina normal en forma continua se
desarrollaba edema. Esto se soluciond por completo si los
tejidos se bafiaban continuamente en soluciones equili-
bradas.

La mayoria de cirujanos de infertilidad utiliza una solu-
cion heparinizada de lactato de Ringer (5000 U/1) que dis-
minuye la formacion de coagulos y presumiblemente redu-
ce el deposito de fibrina en el peritoneo.

Dextran de peso molecular alto. Ha habido un gran interés
en el uso del dextran de alto peso molecular (Hyskon®)
para prevenir las adherencias postoperatorios. En un estu-
di0%7 las pacientes con adherencias anexales severas presen-
taron una gran reduccion cuando se les aplicé dextran 70
al 32% en comparacion con quienes sélo recibieron solu-
cion salina. El mecanismo de accidn del dextran parece ser
multiple. Por su absorcion induce un movimiento de li-
quidos en la cavidad abdominal debido a sus gradientes os-
moticoss8, también produce un efecto similar al de las si-
liconas en las superficies dafiadas del peritoneos?, y ade-
mas altera la estructura de la fibrina y facilita su lisis.

El dextran intraperitoneal no estd exento de riesgos. Cuan-
do se inyecto en el peritoneo de ratas produjo un rapido
desplazamiento de electrélitos y fluidos, con muerte de
todos los animales tratados con grandes volimeness!. En
vista de estas muertes los autores no fueron capaces de ob-
tener conclusiones definitivas. En cuanto al uso clinico se
ha encontrado en algunos pocos casos que puede producir
efusiones pleurales sintomaticass2.

Corticosteroides. Debido a la accion antiinflamatoria bien
reconocida de los glucocorticoides, se han utilizado para
prevenir las adherencias postoperatorias.

Los glucocorticoides modifican las fases iniciales de la res-
puesta inflamatoria pues disminuyen la permeabiliad vas-
cular e inhiben la liberacion de histamina producida por
los mastocitos. Asimismo reducen la proliferaciéon de
fibroblastos y también la actividad de las células plasmati-
cas y de los macréfagos. Otras modificaciones atribuidas a
los esteroides incluyen la inhibicidn de la sintesis de hista-
mina y €l aumento en la resistencia de las células sanas a
los agentes nocivos que se liberan en el citoplasma por
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los lisosomas de las células dafiadass3.4.67.

En experimentos con animales la administracion intraperi-
toneal de glucocorticoides, ha producido una diminucién
de las adherencias después de un trauma estandarizadoss..

El dnico estudio en humanos con un grupo control lo hi-
zo Swolins®, en 108 pacientes, a quienes se les practico la-
paratomia por embarazo ectdpico. Al terminar la cirugia
se dejaron en la cavidad abdominal 2 g de acetato de hidro-
cortisona en casos alternados. Después de 3 meses 81 pa-
cientes fueron sometidas a una segunda laparoscopia don-
de se pudo observar que el grupo que recibi6 acetato de hi-
drocortisona mostrd una disminucién marcada en la pro-
duccién de las adherencias pélvicas. '

Numerosos estudios han evaluado el valor de los esteroi-
des solos 0 en combinacién con antihistaminicos, pero
no hay informes sobre los antihistaminicos solos. Aun-
que los resultados para prevenir las adherencias no han si-
do tan consistentes en €l caso de los esteroides, su uso si-
gue siendo popular.

Otros agentes adyuvantes. Otros agentes adyuvantes que
también se han estudiado incluyen antiprostaglandinas y
enzimas, pero se necesita mas investigacion al respecto.

Consideraciones postoperatorias

Hidrotubacion. La meta inicial en la salpingoneostomia
es mantener abierta la trompa de Falopio. De acuerdo con
Weisman® una de las causas para que falle es la rapida ci-
catrizacién de la trompa cuando se forman el exudado, y el
tejido de cicatrizacién inmediatamente después de la ciru-
gia, pues originan el cierre temprano de la trompa. Para
evitar esto Grant” propuso la hidrotubacién con el uso de
hidrocortisona y quimotipsina cada 3 dias después de la ci-
rugia por 2 semanas. De 103 pacientes en quienes se reali-
z6 salpingoneostomia sin hidrotubacion, s6lo 16% se em-
barazaron. En mujeres con salpingoneostomia e hidrotuba-
cién temprana, 22 (41%) de 53 se embarazon. Muchos
otros estudios se han hecho después y no han mostrado
un mejoramiento consistente en el numero de embarazos
con las hidrotubaciones tempranas. Rock” informé que
no habia aumento en las tasas de embarazos.

Laparoscopia temprana de revision. El interés por la lapa-
roscopia en forma temprana después de la salpingoneosto-
mia ha aumentado considerablemente; mientras otros lo
critican Gomel y Swolin3¢ hicieron laparoscopias tempra-
nas de revisién en un periodo de 3 afios y concluyeron que
son de valor cuestionable; aconsejaron realizar el procedi-
miento solamente 18 meses después de la cirugia.
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Winston et al? la realizaron al afio y no encontraron que
hacer la liberacién de adherencias de 6 a 12 semanas des-
pués de la cirugia, incremente las tasas de embarazo. Mas
de 90% de las pacientes después de la salpingoneostomia
tienen por lo menos una trompa permeable.

Trimbos et al”? informaron que en 188 pacientes someti-
das a laparoscopia de revisién 8 dias después de salpingo-
neostomia, fimbrioplastia y liberaciones de adherencias,
encontraron en 104 de ellas adherencias significativas que
se localizan de manera primaria entre la &mpula y el ova-
rio ipsolateral y entre el ovario y la pared pélvica lateral o
el ligamento ancho. Cuando estas 188 pacientes se com-
pararon con 127 a quienes no se les realiz6 laparoscopia
temprana, se observé que las tasas de embarazos eran
iguales.

De lo anterior se deduce que la laparoscopia temprana de
revisién en mujeres sometidas a salpingostomia no se de-
be realizar antes de un afio de la cirugia correctiva.

Intervalo para concebir. Casi 60% de las pacientes des-
pués de la salpingostomia conciben en el curso del primer
afio postcirugia774. Otro trabajo’s indicé que de 8 pacien-
tes que concibieron después de salpingoneostomia, 5 1o hi-
cieron en el primer afio, las otras 3 concibieron al segun-
do, tercero y cuarto afio postoperatorio. Estos ejemplos
ilustran la importancia de un seguimiento a largo plazo
para determinar los resultados despu€s de salpingoneos-
tomia.

Embarazo ectépico. Las estadisticas postsalpingoneosto-
mia muestran una frecuencia alta de embarazo ectopico.
Asi, en toda mujer que se embarace después de salpingo-
neostomia se puede considerar que tiene embarazo ectopi-
co hasta cuando se demuestre lo contrario. Las tasas de
embarazo van de 9% a 10% después de salpingostomia23s,

A las pacientes se las debe instruir para que notifiquen a
su ginec6logo tan pronto piensen que estin embarazadas a
fin de efectuar los estudios del caso para asegurar una im-
plantacién intrauterina.

CONCLUSIONES

La cirugia no es la tinica alternativa para la mujer con obs-
truccién distal que desee tener un hijo biolégicamente.
Otra posibilidad es la fertilizacion in vitro.

Ciertos factores preoperatorios tienen importancia pronos-
tica. Ademads, diferentes técnicas de salpingostomia tienen

diferentes resultados. Todo requiere un cuidadoso segui-
miento.



Los siguientes puntos sirven de énfasis:

1. Si hay alguna posibilidad de embarazo cada pareja debe
recibir la ayuda para conseguir un embarazo exitoso.

2. Todos aquellos centros o personas que manejen la medi-
cina reproductiva deben informar resultados exactos y

honestos.

3. No se deben someter a cirugia abdominal las mujeres
que presenten las siguientes condiciones: tuberculosis pél-
vica; ampula ausente o corta; defecto de llenamiento am-
pular que sugieran adherencias intratubdricas; hidrosalpinx
muy grandes; ovarios cubiertos en mas de 50% por ad-
herencias fuertes; salpingostomia previa que ha fallado y
edad mayor de 40 arfios.

4. Se debe continuar en las investigaciones de nuevos
agentes que prevengan la formacién de adherencias.

5. Desarrollar programas educativos que aumenten el cono-
cimiento y la prevencion de las enfermedades sexualmente
transmitidas.

6. Exhibir siempre una actitud de interés hacia los pa-
cientes, mientras se ofrece la terapia mas adecuada. En es-
ta forma se brindara lo mejor de la capacidad que se ha ad-
quirido a través del estudio, la consulta de la literatura y la
investigacion.

SUMMARY

Tubal surgery involving the terminal end of the fallopian
tube can range from lysing adhesions to improve the
anatomic relationship between the tube and ovary, to
salpingostomy in which a new ostium is created in a
badly damage tube. The success of surgery involving the
fimbriated end of the tube will be dependent of many
factors, the most of which are: 1) the degree of damage of
the fallopian tube, 2) the age of woman, 3) the technique
of the surgical repair. It is obvious that the surgeon has
no control over the first two factors, both which will
impact significantly on the rate of success. It is
important to properly classify deseases of the distal tube
because of the great variation in prognosis; this is
inversely proportional to the degree of damage to the
fimbria ie. the more the damage, the worse the
prognosis. Some patients have shown a significantly
better prognosis if rugae are seen in the fimbria of bloked
tubes on HSG. The size of a hidrosalpinx tends to be
directly proportional to the degree of damage of the
fimbria therefore the prognosis for salpingostomies to be
better for small hidrosalpinx compared with a large
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hidrosalpinx. Thus it is important to properly classify
disease involving the fimbriated end of the fallopian tube
in order to give the patient a realistic prognosis.
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