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La investigacién en cualquier campo, produ-
ce una serie de frustraciones que alterna
con momentos de satisfacciéon. La solucion
del problema puede ser muchas veces de
manera accidental, otras veces, llegamos a
escojer la manera incorrecta en tratar de
corregirla.

l— INTRODUCCION

El factor tubario en esterilidad femenina sélo le sigue en im-
portancia la azoosperina en el factor masculino. Contribuye a la
infecundidad con el 30 al 40 por ciento de los casos, aproxirhada--
mente en una tercera parte de los matrimonios. A pesar que hay
muchas publicaciones (Bibliografia 1 al 152) respecto a los pro-
blemas de infertilidad poco se ha escrito sobre el procedimiento
quirargico del factor tubario.

De otro lado, hay muchos problemas en evaluar.los resulta-
dos de la cirugia reconstructiva de la trompa. Los reportes de la
literatura no son constantes, ni consistentes, ni similares; inclusi-.
ve cuando se hace la misma técnica, o procedimiento quirargico,
no se llegan obtener los mismos resutaldos. Esta disparidad es de-
bida a que, los criterios para seleccionar a los pacientes son dife-
rentes, y las técnicas son tantas como cirujanos que la practican,
en fin, no existen verdaderos parametros de evaluacién.

El tema sober cirugia de la trompa ha sido desarrollado mu-
chas veces y casi siempre en términos pesimistas. En los trabajos
recolectados entre 1937 a 1956 solamente se ha podido conseguir
un promedio general de gestaciones en un 10% sobre un periodo
de 20 afios de cirugia “ - 29. Estas investigaciones desde luego
incluye multiples cirujanos de gran habilidad, multiples tipos de
pacientes y de una gran variacién de patologia tubaria. Para eva-
luar cualquier resultado es esencial conocer que métodos fueron
usados ne la evaluacién pre-operatoria para poder realizar una bue-
na intervencién quirurgica.

—_— 15 —



de la morfofisiologia de la trompa de Falopio humana que actual-
mente se conoce.

La trompa de Falopio humana en el adulto es de 9 a 14 cm.
de longitud y se le ha dividido en una mitad ovarica y otra mitad
uterina. La primera comprende la porcion distal dilatada o infun-
dibulo que termina en la fimbria y la ampolla, region de 8 cm. de
longitud vy de amplio limen.

El tercio medio comprende el itsmo, porciéon de 2 a 3 cm. de
largo que se continda con el atero a través de la region intramural
o interticial en el espesor del fondo uterino.

Fig. 2 Céanula cervical al vacio de Semm.

La musculatura de su pared comprende una capa interna
longitudinal, una intermedia circular y una longitudinal externa.

Las capas longitudinales se prolongan y aumentan en la pared ute-
rinas @, Otros autores han descrito la capa interna orientada en
espiral y terminando en el infundibulo mezclada con la capa circu-
lar @Y. En la ampolla de la coneja existen dos capas de muscula-
tura lisa, una interna circular y una externa longitudinal, ambas
son dificiles de identificar nitidamente cerca de la fimbria 9,

Entre el extremo distal de la fimbria y el polo cranial del
ovario, Stange ha descrito el musculo tubo “attranhens” que se ori-
gina en los haces de la capa media y las fibras subperitoniales, el
cual acercaria la fimbria hacia el ovario ?2.

La mucosa de la trompa se caracteriza por presentar célu-
las cilindricas ciliadas, que predominan en la fimbria y ampolla ©
y por células secretorias cuyo nimero aumenta en la porcién me-
dia y extremo uterino del oviducto humano y de la coneja 0%,
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La microscopia electrénica revela en la superticie de las c¢-
{ulas sccretorias, finas proyecciones o microvellosidades; ademas
se describen vacuolas de diferentes tipos en la region supranuclear.
Estas ultimas aparecen entre los dias 12 v 14 del ciclo v aumentan
en los dias 15y 16. Un aumento notable del aparato de Golgi en es-
ta época con distensién laculiar ®” parecen ser secundarios a la
actividad porgestacional.

Fig. Insuflador de Rubin — Grafax.

Estudio de la ultra estructura del epitelio del oviducto de la
coneja revelan que las células ciliares no sufren cambios en las di-
ferentes fases del ciclo reproductivo. En comparacién, las células
secretorias, poco después de la ovolucién se hacen muy prominen-

tes en su superficie libre ademas de presentar proyecciones digiti-
formes (12,

INERVACION: En los terminales nerviosos adrenérgicos se ha estu-
diado de la inervacién del oviducto de la coneja ' con un método
histoquimico de fluorescencia especifica para las monoaminas (in-
cluyendo noradrenalina). La mayoria de los terminales fluorescen-
tes en el infundibulo y ampolla se encontraron alrededor de los va-
sos sanguineos. En el itsmo un aumento gradual del nimero de ter-
minales parece estar en relaciéon con un aumento de las células-mus-
culares de la capa circular.
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sido reportados resultados similares en la trompa de Falopio hu-
mana obtenidas en laparatomias ginecologicas 8.

Una rica fluorescencia esta selectivamente localizada en la
capa circular muscular del istmo aumentando gradualmente hacia
el utero. La pronunciada fluorescencia de la porcion intramural
contrasta con el miometrio carente de terminales nerviosos adre-

nérgicos.
HISTIOQUIMICA: Las células ciliares tanto en el oviducto humano

como en la coneja presentan glucégeno en las vecindades del nucleo
y predominantemente nifranuclear. ©9,

La cantidad disminuye después de la ovulaciéon, hecho que
puede estar relacionado con el aumento de la actividad ciliar obser-

vado en la coneja.
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Fig. 8 Obstruecién bilateral.

En las celulas secretorias, en cambio, material PAS positivo
resistente a la diastasa se encuentra en la coneja y en el oviducto
humano. En esta tltima la secrecién intracelular es notoria duran-
te la fase folicular y luteal inicial, encontrandose ademas en el lu-
men de la trompa durante la ovulacién y en los dias 22-24 del ci-

clo. 0.
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Ya en 1947 Y se encontré que la trompa era directamente
responsable de la desintegraciéon de la corona radiada en el oocito
de coneja recientemente ovulado. Posteirormente se concluyé que
esta denudacion ovular era condicionada por componentes del fluido
O (148J.

Ademas, tanto los espermatozoides de coneja como los de
oveja incubados en liquido tubario aumentan su respiraciéon. Se ha
mencionado que el proceso de capacitaciéon de los espermios seria
mas lento al ser depositados en la trompa de Falopio comparados
con la inseminacién uterina y el coito normal. Esta actividad tuba-

ria no es inhibida con el seudo embarazo. 7,

tubari

Bt
| '\J
|

-
B S
’\oN

[ > / | | !
___J-~3—1zo’ i ‘ 5 TI
‘ 280\ '\ iV Al i‘*
k XX § 60\\ \\ | \\ }\\
\\ \\ 40\\ \\ \ | \\
\ \
\\ ——— —H— \\
\ 0 5 \ \ \ \
CHART R2

Fig. 9 a) Obtruccién bilateral; b) Permeabilidad.

En la coneja se ha demostrado la dependencia hormonal de
la cantidad de fluido tubario. Una evidente disminucién se obtiene
con 1 mg. de progesterona y por el contrario, en el animal castrado
la secrecién aumenta con la inyeccién de 0,5 mg de 17 estradiol. En
los primeros dias de la gestacién la produccién disminuye en un
50%. 8,

En la macaca mulatta, que es un ovulador espontdneo, ocu-
rre una mayor secrecion dos dias antes de la ovulacion seguida lue-

go de una menor produccién. ),
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La influencia de diversas drogas ha sido estudiada “in vitro”
en la motilidad del oviducto humano. Una vez removida la super-
ficie peritoneal de la trompa, ésta se dividié en cuatro partes de
igual longitud y colocadas en un bano.

La Acetil Colina se caracterizé por aumento del tono v la am-
plitud maxima independiente del periodo del ciclo. Una respuesta
similar se obtuvo con Adrenalina y Noradrenalina. La ocitocina,
sin embargo, demostré un claro efecto inhibidor en la motilidad
espontdnea con disminucion del tono y la amplitud maxima. (125

Esto ultimo contrasta con otros estudios “in vitro” del ovi-
ducto suspendide verticalmente. Con dosis entre 8 y 800 M U por
milimetro se obtuvo aumento del tono y menor pero definido au-
mento de la amplitud y frecuencia de las contracciones. (19,

La metil ergomertina no demuestra “in vitro” una accién ca-
racterisitca en el oviducto. La papaverina en cambio revela un efec-
to espasmolitico de todos los segmentos con disminucién del tono
y la amplitud maxima sin relacién con la fase proliferativa o secre-
toria del ciclo. 1129,

El efecto de la prostaglandina en las diversas partes de la
trompa se caracteriza por aumento del tono y amplitud méaxima en
la parte porximal con un efecto opuesto en el resto del 6rgano. 129,

La respuesta de la musculatura circular de la trompa huma-
na perfundida se ha medido por los cambios en la presién de per-

Fig. 13 Culdoscopia.



a) Caracteristicas del epitelio: Se observa en todos los casos dis-
minucion importante de la altura de las células transforman-
dose en un epitelio cibico de escasas células con cilios cor-
tos. El nacleo se hace globular y hay algunas zonas con ten-
dencia a la seudo estratificacion. El citoplasma es claro. Hay
escasa o ninguna secrecion en el limen.

b) Tejido conjuntivo del estroma: El estroma es fino con menor
cantidad de fibras coldagenas en relacién con el que se encuen-
tra en las trompas de las pacientes, sin la accién de los pro-
gestagenos.

MATERIAL REACTIVO AL PAS: En las trompas de las pacientes trata-
das con progestagenos y estrogenos, se observa abundante glicoge-
no que se distribuye alrededor del nucleo, en el apice de las células
y en la secrecion.

En las trompas de mujeres tratadas con progestdgenos pu-
ros, el glicégeno es escaso, observandose predominantemente alre-
dedor del ntcleo.

ESTUDIOS ENZIMATICOS - DEHIDROGENASA LACTICA: En las trom-
pas de pacientes tratadas con terapia combinada, se observa una
marcada actividad de esta enzima. La mayor cantidad de granulos
de diformazan se encuentran alrededor del nucleo y en la secrectém.
En las pacientes tratadas con progestagenos puros, se encuentran
una actividad enzimética disminuida. Se revela por escasos gra-
nulos de diformazan alrededor del ntcleo.

GLUCOSA-6-FOSFATO DEHIDROGENASA: En el itsmo tubario de pa-
cientes tratadas con terapia combinada, se observa actividad de esta
enzima en el epitelio y en el estroma. A diferencia de la dehidroge-
nasa lactica, no se observa actividad; enzimatica en la secrecién.
En las pacientes tratadas con progestagenos puros, la activdiad de
la G 6 PD estd francamente disminuida, encontriandose solamente
algunos focos de actividad alrededor del nucleo.

ENZIMAS CONVERTIDORAS DE ESTEROIDES: (3 hidroxi-esteroide y
20 Hidroxiesteroide dehidrogenasa). No se observé actividad de es-
tas enzimas en el itsmo de la trompa de Falopio de las pacientes es-
tudiadas en ambos grupos.
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ULTRAESTRUCTURA DEL EPITELIO TUBARIO HUMANO NORMAL: 1.a
fina estructura del epitelio del endosalpinx han sido analizadas las
cuatro porciones del oviducto humano en diversos periodos del ci-
clo. Este estudio ha sido emprendido con el propdsito de tener un
modelo basico de comparaciéon para establecer —si ello es posible—
las diferencias inducidas por accién de drogas contraceptivas este-
roidales.

En el andlisis de la literatura a nuestro alcance y que se
ocupa del epitelic del endosalpinx Brenner 1968; Clyman 1966; Frc-
dricson 1967; Pauerstein y Woodruff 1967; Stegner 1961) hemos
comprobado que los autores han dado énfasis especial a la porcién
infundibular y ampular. Faltaba el estudio subestructural del ist-
mo e —importante para nosotros— de la porcién intersticial. En
estos estudios hemos encontrado descritos como elementos morfo-
l6gicos normales, algunos que nos merecen reparos como tales.

En la organizaciéon ultraestrucutral de las células del epite-
lio, han sido los organoides de la porcién supranuclear: microvello-
sidades, cilios, aparatos de Golgi y microtuibulos. Algunos aspectos
morfofuncionales particulares, como son las funciones secretorias
ligadas al aparato de Golgi, fenémenos de absorcién, micropinoci-
tosis, actividad del reticulo endoplasmico, transporte celular, etc.,
son motivos de trabajos experimentales en un animal tipo v se en-
cuentran en desarrollo en el momento actual.

Una seccion transversal de la trompa a nivel de la regién
ampular permite distinguir tres tunicas tisulares. La mdas interna,
capa mucosa o endosalpinx, estd profusamente ramificada hacia la
luz del conducto, determinando su aspecto laberintico. Esta tunica
estd constituida por un epitelio y un corién o lamina propia. El e-
pitelio cilindrico alto, de aspecto seriado en algunos puntos, se
encuentra separado del corién por una ldmina muy fina. Se dis-
tingue el coridén por su especial estructura conectiva, en la cual
hay gran cantidad de elementos celulares (fibroblastos, histiocitos,
células cebadas) y una delicada trama reticular. Es también muy
manifiesta la gran riqueza en vasos sanguineos y linfaticos. Sin me-
diar una submucosa, la tinica mucosa estd envuelta por una ca-
pa muscular, en la cual se pueden distinguir tres estratos muscu-
lares: circular interno, longitudinal y externo circular. Estos estra-
tos estan separados por tejido conectivo laxo- Los cambios de di-
reccién de las fibras musculares entre los estratos mencionados
determinan en la tdnica muscular una estructura un tanto plexi-
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En la region de los corpusculos basales y con grandes au-
mentos, se han observado microtibulos. Estos microtibulos ocu-
pan una posicion subyacente a los corpusculos basales y algunos
de ellos derivan hacia estratos mas profundos, cercanos al ntcleo
celular. Estos componentes citoplasmaticos tienen un rol impor-
tante en al mantencion de la forma celular, particularmente en cier-
ias areas celulares. En este caso, sus relaciones con la implanta-
ci6n de los cilios los haria participar como elementos esqueléticos
(Fawcett 1961). Su nimero es escaso.

Fig. 18 Histerosalpingografia seriada. Bloqueo proximal derecho.
Hidrosalpinix izquierdo.

que tan importante papel juega en la secrecién, tanto de material

Las células secretoras son de especial interés, particular-
mente por su morfofisiologia. Su superficie libre o polo apical po-
see no solo el aspecto de un elemento secretor, sino también ca-
racteres que las seflalarian como absortivas, tales como microve-
llosidades recubiertas por una delicada membrana de mucopolisa-
caridos se superficie glicocdlix y la existencia de vacuolas de mi-
cropinocitosis. Este tipo de células presenta un aparato de Golgi,
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Fig. 21 Control 48 horas — retencién de Lipiodel.

Finalmente, debemos considerar las células en bastén, que
‘ndudablemente representa elementos que se desprenden luego de
haber desarrollado su periodo vital en relacién con los ciclos ovu-
latorios; observados al microscopio electrénico (Brenner 1968).
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ceso de pelviperitonitis como resultado de una apendicites supura-
da G operaciones que han sufrido otros o6rganos de la pélvis.

Otra causa patoldgica de la trompa es la endometrosis, que
compromete la pared de esta dierctamente o como resultado de
la formacion de las adherencias en la pélvis que interfiere con la
funcion y la permeabildiad. El reconocimiento clinico de una trom-
pa macroscopicamente normal no es dificil. Un diagnostico preciso

de la patologia de la trompa en casos silenciosos donde no se pue-
de palpar clinicamente, pueden ser descubiertos por otros métodos

auxiliares de investigacién, principalmente por la histerosapingo-

grafia.

Fig. 22 Obstruccion tubaria izquierdo proximal. Bloqueo distral : hidrosalpinx.

Las incidencias de la patologia tubaria segin los diferentes
autores como causas de esterilidad estd entre el 18 y 50% de todos
los casos. Greenhill ®” ha encontrado 35% de casos en las parejas
estériles. Rubia ", Sitler " han encontrado del 40 al 50%; pe-
ro el proceso en que estan ambas trompas bloqueadas se encuen-
tran un 18% en estudios hechos por Israel €7,

PROBLEMAS DE PATOLOGIA SON: 1, Adherencias peritubarias que

comprometen las trompas, ovarios, el cuerpo uterino y los intes-
tinos debido a un proceso de peritonitis o de perisalpingitis. 2. Obs-
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v no dejar ningun residuo. Sin embargo en estos casos agudos pue-
den volverse sub-agudos y eventualmente producir un proceso infla-
matorio cronico. (Figura N¢ 25). El piosalpinx gradualmente se va
1 transformar en hidrosalpinx. Cuanto mads rapido es la infiltra-
cion inflamatoria a la mucosa y a la muscular, esta se va a infiltrar
por células del tipo plasmacell y después el dano es definitivo con
‘ibrosis de toda la pared de la trompa. Como resultado final la go-
norrea gencralmente lleva a la oclusion de la fimbria lo cual com-
plica la permeabilidad de ésta, y la formacién de adherencias peri-
iubarias.

INFECCIONES POST ABORTO O PUERPERALES: Con el uso de los an-

iibiéticos esta complicacién ha decrecido tremendamente ya que
»sto era una causa muy poderosa de la esterilidad por la inflama-
cién pelviana *® la complicacién de la trompa ocurre generalmen-
e en estos casos en el compromiso interstisial con engrosamiento
de la pared tubaria (%) (Figura N¢ 25).

Fig. 24 Lesiones en la Fimbria. Conglutinacién — Hidrosalpinx.

En el hidrosalpinx, la fimbria tiende a mantenerse relativa-
mente libre de estas complicaciones; el hidrosalpinx puede, sin em-
bargo, ocurir con una inflamacién peritubal y adherencias a la fim-



decuado y no se llega a tener ningan ¢xito para conseguir una ges-
tacién v cuando ocurre, esta se localizarda en la trompa. ©).

APENDICITIS AGUDA: Como complicaciones peritoneal juega un rol
muy importante en la esterilidad. Es considerable el numero de
pacientes con hitsoria de apendicectomia, sin que se pueda recono-
cer otra causa de adherencias. Rubin ("2 23 tjene una gran serie
estudiada en que el 14.7% de sus cascs habian tenido apendicecto-
mia; la mitad de ellos, antes del matrimonio.

ENDOMETROSIS 24 - 195 Eg yna enfermedad que afecta en cualquier
é¢poca de la vida reproductiva y esto ocurre en pacientes entre los
30 y 50 afios pero no es muy comun en la década de los 20 a los
30, la patogénesis de la endemetriosis no es claramente conocida
por que hay teorias de gran contraversia. Como resultado de la ac-
tividad ciclica del endometrio analogo a lo que ocurre en la cavi-
dad uterina, se produce menstruaciones en miniatura y esta san-
are produce reacciones locales ya sea peritoniales o si esta locali-
zado en la trompa o tejidos que estdn cerca de ellas, las estructu-
ras son alteradas con adherencias peritubarias, por razones infla-
matorias que complican de esta manera a la trompa. Es conocido
que focos de endometriosis pueden encontrarse en la mucosa o en
la muscular y/o en la serosa de las trompas de Falopio. Cuando la
endometriosis estd en la porcién interna en la trompa se llama ade-

Fig. 26 Hidrosalpinx bilateral. Retencién del lipiodo! 3 semanas.
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LA SALPINGITIS INTERSTICIAL CRONICA: Alcanza un engrosamien-
to caracteristico de esta lesion; las fimbrias estan cerradas total
o parcialmente pero ocasionalmente puede permanecer abiertas; los
tubos estan generalmente adheridos a organos vecinos v se encuzn-
tra tortuosa ¢ rigidos. Aunquc cl lamen tubario permaneczca abier-
io- el dano en la muscular no cumple con la funciéon normal del
transporte del huevo.

LA SALPINGITIS ISTMICA NODOSA: LOS autores han pUCSlO como e-
tiologia de origen inflamatorio. Snaith "4V, en al mayoria de los
casos atribuye a la tuberculosis. Gonorrea o procesos post-abortivos
también pueden ser incriminados. La lesion esta limitada general-
mente en la porcidén itsmica de la trompa y se caracteriza por la apa-
riencia de tener multiples modulaciones y engorsamientos. La por-
cién distal de la trompa generalmente no tomada. Microscopicamen-
ie el lumen aparece con una serie de canales; la muscular estd hi
pertrofiada v contienc una serie de espacios epiteliales entre sus fi-
bras, lo que da un aspecto de que la trompa tiene multiples diver-
ticulos. (Figura N°¢ 35).

EL FACTOR PERITUBARIO: Son gencralmente las secuclas de la sal-
pingitis o complicaciones post-abortos o infecciones post-partum,
endomectrosis, embarazo tubario, operaciones de la pelvis, o tam-
bién como resultado dec una apendicitis o de un proceso inflama-
torio que compromete el intestino. Las adherencias peritubarias
pueden producir acodamientos y obstrucciones y desplazamiento
de la trompa de Falopio. (Figura N¢ 41).

Muchas veces esta causa que se descubre en laparatomia ex-
ploratoria que se consideré como caso inexplicable de infertilidad
por que no habia ninguin antecedente de cirugia, ni siquiera endo-
metriosis y sin embargo en muchos pacienes viene a ser la tnica
causa en interferir el mecanismo de la funcién tubaria.



cion isotonica de plata colidal, opaca a los rayos X. En 1913 v en
1914, D’'ARTIGUES, en Francia v RUBIN (2% en América, repitie-
ron estos estudios v publicaron sus resultados con la inyeccion de
bromuro sédico, pero los accidentes que ¢l método dié origen, obli-
garon a este ultimo autor a buscar un procedimiento mas indcuo,
inyectando aire a través de la cavidad uterina, lo que dié motivo
a la creacion del método conocido con el nombre de insuflacién

Fig. 29 Bloqueo proximal biateral.

uterotubdrica. En sus primeras investigaciones RUBIN constataba
la penetraciéon del gas, en al cavidad peritoneal simplemente por la
auscultaciéon abdominal.

En 1922, BONNET y MOCQUOT®" perfeccionaron al histero-
salpingografia con la inyeccién de Lipiodol, usada por primera vez
por estos autores. El desarrollo ulterior de este método explorato-
rio radiografico fué debido a COTTE y BECLERE ® en Francia,
donde esta técnica, se ha perfeccionado, gracias a los trabajos de
DALSACE ©®%, de BROQ ¥ y de PALMER ©7
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gicas, pues el ovulo o en su caso la morula, son acarrcados en este
mismo sentido, peor son mas dificiles de realizar v estdn mas su-
jetas a distintas fuentes de error. Por esta razén se ha empleado y
se siguen usando aun, con mucho mas frecuencia, y en mucho ma-
yor namero, las segundas, aun a sabiendas de que prueban la per-
meabilidad y la funcién tubérica en sentido opuesto al que la trom-
pa obra, ya que se cree que el espermio sube por sus propios me-
dios, sin que la funcién tubaria ayude nada a su ascension.

De los procedimientos antes apuntados, en la pracitca clini-
ca s6lo se emplean de una manera sistematica la histerosalpingogra-
iia y la insuflacién. Las pruebas descendentes, aunque reconocemos
su valor y el tratarse de métodos mas fisiolégicos, puede decirse
que todavia estdn en fase experimental. Los métodos de pruebas
con hidrotubacién mdeiante colorantes, tienen sobre todo aplica-
cién para el “Cromodiagnéstico” en el curso de celioscopia o de la-

paratomias. U, =, 2.



liza universalmente, empleando como gas el anhidrido carbédnico,
por su mas facil reabsorcién en el peritoneo y anadeindo un regis-
tro grafico de la presién de inyeccion. En este apartado nos refe-
rimos, pues, exclusivamente, a esta moderna insuflacién uterotu-

barica quimografica con anhidrido carbonico. El desarrollo de es-

Fig. 31 Hidrosalpinx bilateral. Control en 24 horas retencién del medio opaco.

te método se debe, en primer lugar —como ya hemos dicho—, a
RUBIN U9, 120 121) en Estados Unidos, y a BONNET U, 8 en Fran-
cia. En Alemania, el procedimiento ha sido sobre todo perfecciona-
do por FIKENSTCHER y SEMM ©4,
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m) Extraigase los instrumentos suavemente, compruébese si hay
hemorragia excesiva y apliquese tapdén si es necesario.

n) Siéntese a la paciente unos momentos antes de permitir que
se ponga de pie. Después preguntesele, sin especificar para
evitar la sugestion, si hay dolor en el hombro. Expliquese la
posibilidad de que ulteriormente se presente.

o) Léase la grafica y resumase ols datos en la forma de investi-
gacion de esterilidad femenina.

Fig. 32 Tuberculosis Genital.

{NTERPRETACION: Los datos més fidedignos de permeabilidad tu-
baria normal son nivel de presién y volumen de gas introducido por
minuto. Les sigue en importancia la distribucién del dolor en el
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3. Que no ocurra paso de gas a 200 mm. de Hg. sugiere oclusion
bilateral.

4. La presencia de peristatismo (alrededor de cinco a ocho os-
cilaciones en la grafica por minuto) sugiere tono tubario a-
decuado.

No observar peristaltismo hace pensar en espasmo tubario.

w

6. La permeabilidad normal por lo regular no revela elevacién
apreciable de la presién cuando se duplica el volumen inicial
cerca del final del procedimiento. Si la presién excede de 120
mm. de Hg. sugiere estendsis. La prueba que revela datos pa-
tentes o sugerentes de bloqueo tubario debe repetisre. Si tres
pruebas sucesivas sugieren oclusion, se menester practicar his-
terosalpingografia.

No se deben conformar con una sola insuflacién negativa, por
lo cual y si la curva fuera de obstruccién, después de pasar aproxi-
madamente un minuto con el aparato cerrado y la curva alta, debe
abrirse el escape de gas del mismo para que la curva baje a cero.
Entonces, se repetird una nueva insuflacién solo se dara por nega-
tiva la prueba después de tres curvas sucesivas de insuflacién.

Un importante factor de falsa negatividad son los espasmos
tubaricos y, aunque BODNAR y ARRONET niegan la existencia de
dichos espasmos, son numerosos los autores, como GUERRERO 9,
que creen necesario, en caso de obstruccién administrar diversos
espasmoliticos a la mujer, que pueden ser Hydergina, Papaverina.

B) INTERPRETACION:

La insuflacién debe hacerse teniendo en cuenta tres cosas:
1° La forma y trazado de la grafica. 2° La ausculacién del soplo tu-
bairo. 3° La “omalgia” o dolor de hombro caracteristico.

La interpretacién del trazado de la grafica ha sido sistema-
tizado por RUBIN (19 y posteriormente, por BONNET . Cabe
distinguir una grafica de obstruccién, una de espasmo con permea-
bilidad, otra de permeabilidad que se clasifica en tres grados BON-
NET (7, 8 y PALMER ©” han calculado el calibre de las trompas en
funcién de la velocidad de caida de la curva. Para poder estable-
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la prueba, a veces son muy desagradables. Se pasan rapidamente
acostando a la paciente. Cualquier reaccién aguda del tipo de las
indicadas requiere reposo en cama, bolsa de hielo, espasmoliticos v
tratamiento antibiético.

Fig. 35 Salpingitis itsmica nodosa.

2. INSTRUMENTAL Y APARATOS: E] instrumental necesario para la
practica de la insuflacién consiste en una valva vaginal, una pin-
za de garfios para coger el cuello uterino y una canula que se adap-
te herméticamente a dicho cuello (Figura N° 1). Con los recientes
aparatos de ventosa empleados en la H.S.G. aqui se tiene la ventaja
de poder prescindir de las pinzas y de la cédnula (Figura N¢ 2). El
aparato insuflador es el GRAFAX.—S (Figura N¢ 5).

3. TECNICA DE REGISTRO: Se empieza a inyectar el anhidrido car-
bénico regulando el paso de gas con ayuda del regulador de co-
rriente y del debitémetro. Asi se observara la curva ascendente, y
si hay permeabilidad, se vera como ésta se inflexiona y empieza ha-
cer oscilaciones. Si hay obstruccién, se debe dejar que la presién
aumente progresvamente, pero de un modo indefinido. (Fig. N¢ 3).

Una fuente de carbodnico, que puede ser una bala de dicho
gas o una tableta efervescente, se pone en comunicacién a través
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Sin embargo, en estos ultimos afos, se ha establecido una
considerable polémica acerca de si las oscilaciones ritmicas regis-
tradas en las graficas representaban o no la contractibilidad tuba-
rica. STABILE (“4 cree que las oscilaciones no son tubaricas, sino
uterinas. El punto mas estrecho por el que tiene que pasar el gas en

Fig. 36 Salpingitis Purulenta. Absceso Tubo-ovirico.

su comunicacién entre el tutero y la cavidad peritoneal libre, es el
punto mas angosto de la trompa, situado precisamente a nivel de
su desembocadura en el tutero. A partir de ese momento, la luz tu-
barica se ensancha progresivamente, lo cual quiere decir que ya no
puede presentar resistencia al paso de gas y que por lo tanto, las
contracciones pseudoperistélticas de la trompa no pueden introdu-
cir modificaciones en la curva. Los cambios en la presiéon de in-
yeccion serian meramente producidos por la contraccién del mio-
metrio en torno a la porcién intersticial o intramural de la trompa.

Frente a este concepto, RUBIN ha contestado con una serie
de argumentos que parecen probar de un modo indudable que las
contracciones que se registran son verdaderamente tubaricas 119, 1200,
En una serie de investigaciones clinico experimentales parece haber
probado de un modo indudable que las contracciones que se regis-
tran son uterinas. El argumento mads decisivo que nosotros también

— 5



completamente tubaricas, pero tampoco son puramente uterinas,
como cree STABILE. Las investigaciones mas profundas sobre es-
ta materia parecen haberlas realizado los alemanes FIKENSTCHER
vy SEMM. Empleando un aparato de registro ultrasensible “®, han
podido observar que la frecuencia de las contracciones de la trompa
es completamente diferente de las que presenta la trompa aislada
un vitro. Hay dos clases de contracciones: unas, amplias v grandes,
que podria discutirse si cran de la trompa o del utero, y otras, muy
menudas, de mucha mayor frecuencia, que no pueden explicarse por
Ja frecuencia de contraccién dc ningiin ¢rgano con musculo hueco.

Fig. 38 Obstruccién bilateral por endemotriosis.

Creen que estas vibraciones de inyeccion, llamémoslas asi, se deben
a la vibracién que se produce en el moco que rellena la trompa al
inyectarse gas a presién y que se deben a condiciones de desequili-
brio de presién entre el exterior y el peritoneo. En una serie de in-
vestigaciones experimentales recientes 9, estos autores parecen de-
mostrar que las contracciones de la grafica de insuflacién no son
ni uterinas ni tubaricas. Critican, asimismo “4, el trabajo de TUL-
ZAER antes citado y parecen demostrar que la actividad peristaltica
tubarica no se refleja directamente en la grafica de la insuflacién.
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7.— PRUEBAS ASCENDENTES Y DESCENDENTES

HIDROTUBARACION CON COLORANTES QUE SE OBSERVAN EN EL FON-
DO DE SACO DE DOUGLAS: Hinselmal ©®9, inyecta azul de metileno

a través de la cadnula cervical y determinaba su paso por puncién
del Dougla.

HIDROTUBACION CON COLORANTES QUE PASAN A LA ORINA:

Speck U439, inyecta fenolsulfotaleina a través del cuello uterino. Si
habia permeabilidad de las trompas, la sustancia pasaba al peri-
toneo, donde se absorbia. Por la sangre iba al rifién y aparecia eu
Ja orina, donde se detectaba con facilidad. Un fundamento pare-
cido, aunque se emplee un trazador radioactivo y no un colorante,
es la prueba que Iwai y col. ®) Inyectaron yodo radioactivo (I 13'),
determinando la radioactividad en la orina. De igual forma, deter-
minando en la sangre el acido para amino hipurico. Todos estos

Fig. 39 Adherencias francas del anexo dereche.
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PRUEBAS DESCENDENTES CON ESFERULAS: Conill ©® emulsiona a
ceite tefiido con Sudan III ¢ inyecta dicha emulsion a través de la
pared abdominal o del Douglas. Si la trompa es permecable se de-
tectan pequenas esférulas rojisas. Si la trompa esta permeable se
detectan pequenas esférulas rojisas en el cervix. Esta es la prueba
de las mas fisioldgicas de las que existen, por lo cual las esférulas
se comportan como el huevo en forma y tamano.

Fig. 41 Factor Peritoneal. Adherencias Peritubarias. Sccuela de Peritonitis.

Las ventajas de estas técnicas son que no solo determinan la
permeabilidad tubdrica, sino las propiedades funcionales de capta-
cién y transporte de la trompa. No son peligorsas, por no forzar la
resistencia de la trompa obstruida, inyeccién vascular y generali-
zaciéon de infecciones. Hay otras sustancias: almidén, tinta china,

etc.



1.—Asegurar de que la paciente orine inmediatamente antes del
procedimiento.

2. —Exploracion ginecolégica previa, que tiene igual importan
cia.

3.—Llenar la canula con la subsatncia radiopaca, antes de in-
troducirla en el cuello uterino, para purgar el aire.

4 .—Mantener presiéon que impida el escape de aire y de la subs-
tancia oleosa con la punta de la bellota contra el cuello ute-
rino; sin embargo, la presién no debe exceder de 200 mm.

de mercurio.

5.—No utilizar mayor volumen de la substancia radiopaca que
el necesario, de 7 a 12 cc.

6.—Permanecer con la paciente unos momentos después del pro-
cedimiento para tranquilizarla y observarla.

Fig. 43 Prdtesis tubarias.
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2)

na enema evacuadora; (b) Una cuidadosa desinfeccién vagi-
nal; (c¢) Una eritrosedimentaciéon y un hemograma para de-
sechar aquellos casos con una flogosis pélvica en actividad;
(d) En caso de sospecha de gestacion, una reaccion de Galli-
Mainini o similar, para evitar el error de hacer una H.S.G.
en gestacién; (e) Administracion de un tranquilizante; v (f)
Eleccién del momento ideal: después de terminada la regla.

Instrumental: Para la inyecciéon del medio de contraste hay
que disponer de una canula que permita una buena oclusion
del cuello. Hay una multitud de modelos. Los mas sencillos
son las canulas de Palmer (Fig. 6), pero este método tiene el
inconveniente de que hay que pinzar el cuello, lo cual es do-
loroso. Recientemente, la canula de ventosa, de la cual hay
dos modelos: el de Fiketscher y Semm ©“¥ (Fig- 3) o el Bret
y Coupez, que es el que nosotros hemos empleado. Estos apa-
ratos tienen la ventaja de que suprimen el dolor de la fija-
cién del cuello, y por lo tanto, evitan la angustia y los espas-
mos de tipo reflejo. Son utilizables también para insulfla-

cién.

Calandra ©¥ y de la Fuente ©" utilizaban una sonda de Fo-
lley. Este método deforma y coluye en parte la imagen de la
cavidad uterina.

Fig. 45 Modo de pasar la protésis de polietileno con sondas atramauticas de

Shirodkar. Primera Etapa.
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solubles viscosos como los mds convenientes. Nosotros uti-
lizamos a los contrastes con fluidez intermedia. (Biligrafina).

Un aspecto final de liquido a inyectar estriba en la cantidad.
En la actualidad se tiende a inyectar cantidades pequenas.
Por lo general, se inyectan 5 a 10 c.c. de contraste. Aconsejo
inyectar sélo 3 centimetros cubicos y luego 5 c.c., 7 c.c., 9 c.c.
O mas si es necesario.

4) La toma de la imagen.—Clasicamente se realizaba una sola
o a lo sumo, dos placas, una vez terminado de inyectar el
contraste. Hoy dia preferimos hacer una serie de tomas su-
cesivas (H. S. G. seriada) llevando a cabo cuatro imaéagenes
consecutivas y selectivas al fluroscopio, y una a los 30 mi-
nutos para la prueba de Cotte. (Fig. 15).

Algunos autores han llegado a perfeccionamientos atin mayo-
res. Palmer y Pulsford "% realizan la inyeccién bajo control mone-
métrico quimografico, controlando la presién de inyeccién, mien-
tras que Palmer, Cherigie y Pulsford "® realizan cinematografia con
pantalla de Refuerzo, para el examen de los movimientos pseudo-
peristalicos de las trompas. Pulsford "% combina asi el estudio ana-
témico y funcional de las trompas. Método que es de gran valor.
El mismo Palmer (%) y otros autores, como Dalsace y Weibel ©%
practican la llamada histerosalpingografia “en sandwich” y que

Fig. 47 Tercera Etapa.
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incognitas que nos plantea. Buxton y Mastroianni #° = 2 realizando
simultaneamente insuflacion e histerosalpingografia en un amplio
grupo de pacientes, observaban casos en los cuales, a pesar de prac-
ticarse las dos pruebas, se habia cometido un error diagndstico. Sal-
pingografias con resultados una o varias veces negativos, se obser-
vo después, v sin que mediara tratamiento alguno, la aparicion de
gestaciones. En otra serie de trabajos, Sweeney (4" practicé histe-
rosalpingografias sistematicas a mujeres que luego habjan de ser
operadas, comparando los resultados radiolégices con la anatomia
patoldgica.

Monbius ®® sobre un gran material de 2.015 H.S.G. encon-
traba un 72 por 100 de trompas permeables, mientras que en la com-
probacién ulterior de los resultados, veia que hasta un 80 por
ciento la luz estaba diafana, lo cual suponia un 10 por 100 de error
cspontaneo. Las causas de estos errores pueden ser multiples; en
primer lugar errores en la inyeccién y en segundo lugar obstruc-
ciones funcionales de tipo “espéstico”, mucho mads frecuentes que,
de vez en cuando, trompas que efectivamente estan obstruidas co-
mo consecuencia de la presién de inyeccidn, dilatan su luz y se per-
meabilizan, lo cual plantea el problema del valor terapéutico do
las pruebas de permeabilidad.

Behrman y Poppy © observaron que el 28 por 100 de los ca-
sos en que practicaron histerosalpingografia, terminaron permeabili-

Fig. 49. Modo de encontrar el area blogueada.



permeabilidad, asi como la necesidad absoluta de practicarla siem-
pre. Esta es una de las grandes ventajas de los medios hidrosolu-
bles, en los que la prueba se puede hacer a la media hora de ter-
minada la inyeccién, no necesitandose que la paciente vuelva al
dia siguiente, lo cual, algunas veces, hace que se pierda esta prue
ba de tan enorme valor.

En los casos en que existe un hidrosalpinx (Fig. 18, 19, 20, 21,
22, 23, 26, 30, 31), la imagen es extraordinariamente caracteristica.
Se observa una dilataciéon de la trompa, que puede ser unilateral o
bilateral, rellenada por el liquido de contraste.

3) Espasmos de trompa y obstrucciones llamadas “funcio-
nales’. Parmer " han senalado el interés del diagndstico funcional
a través de la histerosalpingografia. Con frecuencia, empleando es-
tos métodos de diagndstico y también con los métodos cinemato-
graficos ", se ha podido ver que algunas partes de la trompa se
contraen y no dejan pasar el medio opaco, pudiendo obtenerse su

Fig. 51 Técnica utilizando el segmento intramural.

relajaciéon apenas que se inyecta un espasmolitico. A este respecto,
se ha insistido en la aparicién de espasmos tubéricos, sobre todo
en la trompa intersticial, constituyendo lo que se ha denominado
esfinter del itsmo. La prueba de la Hydergina que consiste en in-
yectar este preparado después que se ha practicado una primera
histerosalpingografia y tirando una primera placa, para observar
el aspecto y el cambio que sufre el reparto del medio de contraste,
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Se senala los siguientes signos patognomicos: (a) trompas
rigidas “en alambre” (b) trompas arrosariadas; (c) dilatacione
modulares; (d) trayectos en “sierra’ (e) trayectos fistulosos; (f)
calcificaciones a lo largo de las trompas; (g) pliegues longitudina-
les fuertemente engrosados; y (h) imédgenes en “anzuelo”. (Fig. 27,
32, 33).

5) Imaéagenes de adherencias: desviaciones del pabellén tu-
barico y de tumoraciones del ovario.— En muchas ocasiones se ob-
serva permeabilidad y rellenamiento de la trompa con una dina-
mica normal, pero la forma y el trayecto del érgano estan altera-
dos porque la trompa puede haberse desviado por adherencias,
que hacen que aunque esté permeable, no pueda captar correcta-
mente al évulo en el momento de su salida del ovario. “Negativo”
por el rellenamiento del contraste. Todas estas circunstancias cons-
tituyen el “factor peritoneal” de esterilidad de Murray. (Fig- 39, 40).

6) Imdégenes en el embarazo extrauterino y en la endome-
triosis.—La mayoria de las veces, la imagen de trompa tuberculosa
la da la insinuacién del medio de contraste en una luz tubérica
rellena de cdseum. Ahora bien, cuando la insinuacién de dicho me-
dio también se hace en una ampolla tubdrica en la cual hay un
hematosalpinx producido por una gestacién ectépica, hematosal-

Fig. 53 Reseccidn total de la porcién ampular.
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cion (canula de ventosa). También hay que insistir en la conve-
niencia de que la cénula de inyeccién sea muy corta.

2) Inyecciones vasculares.—Estas pueden ser lo mas fre-
cuentemente venosas, pero también del sistema linfatico. Las inyec-
ciones venosas, son sefialadas por todos los autores que han em-
pleado ‘en gran escala la histerosalpingografia ©, 4, ¢, B8, 80, 88 4 7
En los ultimos tiempos, se ha descrito las inyecciones venosas. Hay
que advertir que, en ocasiones, accidentalmente se obtienen por
este mecanismo imdagenes flebograficas pelvianas, de gran belleza
e interés. El accidente puede ser muy grave en el caso de emplear
un contraste oleoso y se ha sefialado casos de embolismo graso
pulmonar después de histerosalpingografias. Si se inyecta el sis-
tema venoso con un contraste hidrosoluble, no ocurre ningin ac-

cidente importante Dalsace %,

3) Rotura de un piosalpinx o de un hidorsalpinx.—A ve-
ces, la inyeccién, con una presién excesiva produce la rotura de
una trompa obstruida. Accidentes de este tipo han sido referidos
por distintos autores @, 4, 17, % 39 y recjentemente la histerosalpin-
gografia son ismplemente casos de trompas que se han roto crean-
do una ‘“falsa via”.

4) Generalizacién de una infeccién.— Ya hemos dicho an-
tes que es condicién inexcusable el estudio de la flora vaginal y la
practica de una hemograma y de una eritrosedimentacién antes de

Fig. 55 Técnica de reconstruccidn: Neo-ostium.



de la pareja estéril. Sin embargo, digamos que de entonces aca cl
camino recorrido es considerable y que las indicaciones de la H.S.G.,
cada vez se ha ampliado mas. Han contribuido en gran mecdida a
ello la mavor facilidad de la realizacion de esta exploracion con las
canulas de ventosa y la posibilidad de obtener imagenes seriadas, asi
como la costumbre de inyectar pequiieos volumenes v contrastes hi-

Fig. 57 Apertura total de la trompa.

drosolubles. Aunque de entrada no sea necesario realizar en todas
las parejas estériles una H.S.G., ésta siempre debe practicarse en
los siguientes casos: 1°) Cuando la insuflacién haya resultado ne-
gativa, revelando una hipotética esterilidad. 2?) Cuando, aun ha-
biéndose practicado una insuflacién y resultado ésta positiva, con
las demas técnicas exploratorias de la esterilidad, no haya salido a
la luz dato ninguno, nos encontremos ante una presunta esterilidad
“sin cansa’. 3°) En todos los casos en que pensemos operar una
obstrucciéon tubdrica o en que pensemos aplicar un tratamiento qui-
rargico cualquiera a la esterilidad. Nunca se debe llevar al quiré-
fano a una enferma estéril sin una H.S.G.

CONTRAINDICACIONES —Las contraindicacionse principales son las
siguientes: 1°) Vaginitis 6 cervicitis, 2°) Salpingitis en estado agu-
do o subagudo (con velocidad de sedimentacién acelerada) 3?) En
general, en los casos de presunta tuberculosis genital, salvo en al-
gunas excepciones concretas.
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c los

6rganos de la pélvis. En un trabajo *? hay un reportaje que el
30% de los pacientes que se les ha hecho el diegnéstico de obstruc-
cidén tubaria por hidrostalpingografia o por insulfacién, con el es-
tucdio endoscépico se demostré que no era cierto. Es muyv imyir-
tante que cada vez que se utilice este procedimiento se inyecte por
via cervical una solucién coloreada para ver el pasaje, la pe“ISt’%l
sis v la salida del liquido coloreado tipo indigo carmin o azul de
metileno a través de la fimbria hacia la cavidad peritoncal por e-
jemplo resultados como Riba en 2,800 culdoscopias, encontré que
habian proceso de endometrosis 24% de 203 infértiles, inflamac.6n
en el 48% . Otro estudio hecho se encontré quz en 82 cagoss con in-
vestigacion completamente negativa, a la culposcopia, sin embar-
go, se encontraron lesiones inflamatoria en 35 de ellos, endome-
tricsis en 39 casos.

ces no concuerda con los hallazgos de la vision directa hacia

En 492 culdoscopias por infertilidad incluyendo 246 pacientes
con infertilidad sin causa aparente se revelé la preszncia de algun
tipo de patologia en el 34% de los casos que se consideraron “inex
plicables”

Fig. 59 Primera Etapa. Replesion del Utero y trompas.

Una de las ventajas importantes de la culdoscopia en la detec-
cion y la confirmacién de patologia responsable de la esterilidad,
por ejemplo, la endometriosis o procesos inflamatorios de la pélvis.



La culdoscopia se usa generalmente para confirmar, suplemen-
tar o revisar la impresion del estado de permeabilidad de la trom-
pa informado positiva o negativamente, conjuntamente con la in
suflacién o con la histerosalpingografia y para detectar cualquier
patologia en la pélvis que no haya sido sospechada o rzvelada a
través de la historia no por el examen clinico, particularmente los
casos de procesos inflamatorios o de endometrosis. Es muy impor-
tante determinar si existe una buena relacién tubovarica en el mo
mento que debe capturar al huevo, mecanismo que puede estar im-
pedido por adherencias. La histerosalpingografia v la insuflacién
no van a dar esta informacién por ejemplo. En una radiografia

e 24 a 48 horas, podemos ver una distribucién pobre del liquido
sugeriendo la presencia de adherencias pero, no podemos observar
realmente qué compromiso existe, sin qué cantidad de adherencias
hay entre la trompa y el ovario. También utilizamos la culdosco-
pia como un método que preliminara una cirugia tubaria cuando
se sospecha o se hace diagnéstico de hidrosalpinx u obstruccion
al nivel del cuerno.

Fig. 61 Tercera Etapa.

La culdoscopia puede ser repetida varias veces especialmen:
te en el caso que se esta tratando por una endometriosis minima
con tratamiento hormonal. Y, por ultimo, la culdoscopia sirve
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10.— TECNICAS QUIRURGICAS
Las técnicas operatorias mayormente empleadas son:

1. Fimbriolisis: separaciéon de la fimbria aglutinada.

2. Salpingolisis: lisis o liberacién de adherencias peritubarias.

3. Salpingcstomia: creacion de un nuevo ostium en los ca-
sos de hidrosalpinx.

Fig. 66 Reimplantacién de trompa en el cuerno.
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nivel del cuerpo uterino. Sirorkar ha disenado una forma como
estda en la figura con el uso de una prétesis de plastico que man-
tiene la permeabilidad, quedando una porcién en la cavidad uteri-
na, en forma de una asa y los extremos de €sta asa pasa por ambos

Fig. 68 Reimplantacién de trompa en el cuerno.

canales de la trompa. Se mantiene por lo menos 4 a 6 semanas v
es extraida por via vaginal. La ventaja de este método es que se
puede dejar por mucho tiempo como quien pone un dispositive
intauterino por el tiempo que se juzgue necesario sin ningun te-
mor a una infeccién. El hecho de que permanezca por 6 semanas,
inclusive hasta varios meses s para que se consolide bien la anas-
tomoésis y prevenir de esta manera la obstruccién (Fig. 42).

Muchas de estas obstrucciones a nivel de la fimbria se debe
cuando se retira muy tardiamente el politileno. Lz histerosapingo-
grafia va a demostrar que ha ocurrido probablemente: (1) Una irri-
tacidon de la fimbria por la insercién traumatica de la proétesis (2
por reaccién al material politilénico. (3) Al reflujo de sangre
menstrual a través de la prétesis a la trompa y de ésta a la cavi-
dad peritoneal resultando una endometrosis y adhzrencias. Es por
esto que es preferible mantener la prétesis no por mucho tiempo so-
lamente lo necesario para mantener la cicatrizazcién adecuada.



lo hacia arriba e invectar una sustancia en la cavidad uterina; ¢s
tos van a llenar dicha cavidad y cxtendersz en la trompa y se vz
recoertando pou, a poco hasta encontrar el punto de obstruccion,
punto donde deja pasar el liquido. Otro muodo que sc utiliza pa-

Fig. 70 Reimplantacién abriendo el fondo uterino: Shiredkar.

ra determinar hasta dénde va el blcqueo es inyectando a través de
la fimbra, cuando ésta esta abierta con una jeringa y a presion,
ver donde se produce la distensiéon de la trompa, punto donde se
hace la incisiéon (Fig. 48, 49).

En este punto se hacen cortes seriados hasta que se observe
el escape del liquido y se observe también que el endosalpinx ten-
ga una apariencia sana y algo mds amplia. La experiencia en nues-
tros casos ha demostrado que si no se coloca una proétesis para
mantener abierta mientras se produce la cicatrizacién de la anas-
tomdsis, muy rara vez se puede tener éxito. También es impcrtan-
te cuando se va a hacer la anastomdsis usar ciertos dilatadores
scbre todo los disefiados por Shirdodkar®™? (Fig. 59, 60, 61, 62,
63) que son instrumentos como salen en la fig. 54, 47 y ademads
de ello sirven como guia para poeder pasar el politileno sin trau-

matizar la mucosa. Es muy importante no dafar el endosapinx ya
que esto puede proauc1r estenosis a nivel y probablemente sea una
de las causas en que se pueda producir un embarazo ectépico (ver



nes salinas antibioticos e hidrocortisona 25 mg. para prevenir cual
quicr reaccion inflamatoria o la que exista mejorarla; debe repo-
tirse dos veces por semana hasta la proxima regla, terminada 1a
regla debe nuevamente hacerse en serie de dos veces por semana

Fig. 72 Tercera Etapa insencidn de protesis.

D
=
=

durante las 6 semanas que permanece la prétesis de politileno
utero v trompas.

En los casos en que se hace el diagnéstico de hidrosalpinx, an-
tiguamente con hacer la apertura del salpinx y producir un esto

Fig. 73 Cuarta Etapa.



con un instrumental muy fino del tipo oftalmolégico para limpiar
con mucha pacicncia posible, para retirar todas las adherencias
y asegurar que las zonas cruentas estén cubiertas para evitar la for-

macion de nuevas adherencias. (Fig. 78. 79). Algunos autores uti-

Fig. 76 Proteccion del fondo con epiplon.
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IMPLANTACION TUBO UTERINA: Es la reimplantaci(’)n de la trom-

pa. Se realiza separando la porcién considerada sana y haciendo un
canal amplio en el cuerno uterino que corresponderd al lecho del
nuevo fragmento interticial, al extremo del implante tubario se
secciona en forma de “pico de pato” para aplicar las suturas, a la
pared uterina. Se debe pasar siempre un tubo pldstico para man-
tener permeable esta zona. (Figs. 4, 65, 66, 67, 68, 69).

Fig. 78 Lisis de adherencias que produce acodadura tubaria.
Proteccién con el «parche» de epiplon.

PLASTIA TUBARIA UNILATERAL: Cuando se dedica una de las técni-

cas a un solo lado especialmente en una mujer que ha perdido una
trompa o que solamente se encuentra con una trompa para realizar
el tratamiento y que la condicién de la otra es mala para ser repa-
rada, ya que al hacerlo, significaria ejercicio quirtrgico.
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il— SELECCION DE CASOS, CUIDADOS PRE Y
POST OPERATORIOS

Se ha demostrado que se puede trabajar mejor con la trom-
pa en la fase estrogénica que en la progesterdénica. La reaccion in-
flamatoria disminuye con la presencia de la progesterona @, 2, 72 73
¢ 133 También el uso de los tubos de polietileno insertados duran-

te la cirugia son de gran valor. Hay que saber insertarlos puesto

?

que si no se hace adecuadamente van a producir reacciones trauma-
ticas indeseables. Estos tubos mantienen las trompas inmoviles du-
rante el inicio del ciclo menstrual. Es por eso conveniente adminis-
irar pequenas dosis de extrégenos antes de la intervencién quiruargi-
ca. El uso de antibidticos es recomendable, y deben darse, no sola-
mente post operatorio sino intra operatorio, en soluciones de sue-
ros fisiolégicos utilizados para los lavados del area quirturgica con
la bombilla urolégica. Una vez instalada la infeccién en el post ope-
ratorio a nivel del area operada, el fracaso es absoluto.

Se debe considerar también que en el drea operada en espe-
cial en el endosalpix se producen exudados fibrinosos que son ca-
paces de obstruir la trompa; es por esto que para mantener la per-
meabilidad ademas de la presencia de la prétesis de plastico es ne-
cesario hacer hidrotubaciones en el post-operatorias lo mas tem-
prano posible, usando soluciones de antibiéticos y anti-inflamato-
rios. El uso de protesis en el se ha generalizado, sin embargo, se
ha sugerido que estas solamente ocupen el area de anastomosis y
no en el resto de la trompa ya que estos segmentos se encuentran
en buenas condiciones, excepto el area reparada a nivel de la fim-
bria, requiere la aplicacién de este plastico en todo su trayecto.

En las series estudiadas ha sido costumbre desde la época en
que se utilizaba el polietileno dejarlo in situ por 6 a 8 semanas y
ser retirado por via vaginal o por via abdominal segin la técnica

= 101 —



LAPAROTOMIA:

Inspeccion macroscopica:

Utero:

Trompas: (Tamafo, forma, fimbria, dibujo)
Ovarios:

TECNICA:

PROTESIS:

HISTOPATOLOGIA:

Tratamiento post-operatorio
Insuflacién: (Fecha y resultados)
Salpingografias: (Fecha y resultados)
Culdoscopia: (Fecha y resultados)

RESULTADOS: 1 Permeabilidad, 2 Gestacién, 3 Tiempo bajo con-
trol.
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plastia tubaria previa, Laparatomia por ligadura de trompas, otras
causas de cirugia abdominal (Miomectomia, quiste ovario, etc.). His-
toria de Pleuresia o peritonitis en la nifnez.

Cuando existe una obstruccion a nivel de las trompas de Fa-
lopio causando esterilidad y se plantea repararla quirargicamente,
nos encontramos frente a muchos métodos y técnicas que han sido
utilizados paar restablecer la permeabilidad. (Hay tantas técnicas
como autores). Todos estos autores han publicado sus experiencias.
La razén para que exista tantas técnicas es que los resultados ob-
tenidos con dichos métodos no han sido tan buenos como uno es-
peraba. Cuando un nuevo método es creado entonces sus resulta-

dos son incorporados en la Literatura.

Los resultados pobres pueden ser explicados debido al he-
cho de que tenemos que trabajar con trompas enfermas y que ade-
mas estan rodeadas por una reaccion inflamatoria en el nivel peri-
toneal. Ademads, las complicaciones de infeccién post-preparatorias
son muy frecuentes y cuando ello ocurre nuevamente obstruirdn es-
tas trompas o las fijaran contra o6rganos vecinos por adherencias
renovadas. Esto significa entonces el fracaso del pasaje o la captu-
ra de células reproductoras.

Este trabajo representa la experiencia en la cirugia plastica
de las trompas en las cuales 3 métodos se han empleado para res-
taurar la permeabilidad y para prevenir adherencias e infecciones.

A lo convencional, conocido en la plastica de las trompas de
Falopio hasta el momento, se agrega una nueva técnica con la cual
se ha obtenido mejores resultados. Estos resultados han sido eva-
luados en términos de permeabilidad tubaria y de gestaciones.

MATERIAL Y METODO: 258 casos de infertilidad primaria o secun-
daria debido a obstruccién tubaria o inmovilidad de las trompas
fueron sometidas a cirugia plastica de estos a nivel de intersticio,
de la fimbria e itsmo.

Todos estos casos con obstruccién distal fueron sometidos
a la técnica del “remangue” de la fimbria; anostomosis término-
terminal cuando habia compromiso en el itsmo y si la obstruccién
estaba en la porcién intestinal se usaba el método de reimplanta-
cién de la trompa.
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GRUPO II: También se hizo la suspension de la misma forma co-
mo en el Grupo I, pero ademds se le inserté un tubo de polietilieno
a través de los oviductos. Y el extremo distal de este plastico se
sacaba a través de la pared abdominal en el flanco izquierdo don-
de se fijaba a la piel. Este plastico se retiraba después de un pe-
riodo de seis semanas.

Los mismos antibidticos y en forma similar fueron usados

como en el grupo anterior. Hidrotubaciones se llevaron a cabo des-
pués de retirar la protesis plastica. (Fig. 81).

Fig. 81 Suspensidn upterina y prétesis de polietileno.

GRUPO: III Fue sometido al mismo procedimiento que a los gru-
pos I y II o sea fijando el utero a la pared anterior del abdomen,
pasando el tubo de plastico a través del oviducto, pero ademads, se
unié con un punto de catgut simple 3—O0 al peritoneo de la pared
anterior del abdomen y el peritoneo de las trompas, fijandose de
tal forma evitando constriccién el tejido tubario; simplemente u-
na suspension y en zonas que no hubiese area denudada de serosa.

Para evitar adherencias se debe fijar el punto mas lejano
de la incisién quirturgica. El utero y las dos trompas suspendidas

— 107 —



Las condiciones pre-quirtrgicas de las trompas fueron las si-

gulentes:

SRUPC I: 26 casos tuvieron compromiso unilateral el otro lado
sresentaron fijacion de la trompa hacia la pélvis u érganos pelvianos
por adherencia o del ovario que estaba encarcelado. 41 casos tuvie-
ron compromiso bilateral. En este grupo se empleo la técnica de ¢l
remangue de la fimbria en 20 casos; anastomosis término-terminal
en 6 casos; e implante de las trompas en 27 casos; 14 casos tuvieron
métodos combinados.

GRUPO 1I: Se realizaron las siguientes técnicas 71 tuvieron obs-
truccién bilateral los cuales 17 tuvieron diversos métodos en la fim-
bria: 7, anastomosis término-terminal; 34 reimplantaciéon tubaria;
y los 34 restantes procedimientos combinados.

GRUPO III: Se presentan 63 casos de obstruccién bilateral; 28 tu-
vieron compromiso bilateral solamente, reparacién la fimbria en 16
casos; anastomosis término-terminal en 3; reimplantacién tubaria
32 y en el resto se usé las técnicas combinadas. En total se obtuvie-
ron 96 casos en que se hicieron reimplantacion tubaria; 96 casos
dende hubo métodos combinados; 53 que se hicieron reparaciones
a nivel de la fimbria y 16 casos de todo el grupo de anastomosis tér-
mino-terminal. (Tabla N°¢ 2). Casi todos los casos tenian adheren-
cias de alguna forma en la pélvis.

TABLA 11
GRUPO LESIONES TUBARIAS TIPO DE REPARACION -
bilateral unilateral manguito  término-terminal reimplantac. Combinado
I 41 26 20 6 29 14
1I 71 29 17 7 34 42
111 63 28 16 2) 32 40
TOTAL a3 16 93 96

Bésicamente los 3 grupos mencionados han coincidido en te-
ner aproximadamente el mismo namero de técnicas pero se clasifi-
caron en 3 grupos por que tuvieron tres formas diferentes de reali-
zarse la reparacién plastica. También en este grupo se evalué el
grado de infeccion. Estas infecciones variaron desde moderadas a
severas. Algunos casos llegaron a tener abscesos o comenzaron a
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siempre adherencias, factor importante que impide la motilidad de
las trompas para capturar el huevo. El grupo fueron sometidos a
un estudio culdoscépico, no alcanzé ser un ntimero suficiente para
hacer un analisis estadistico; sin embargo, las pruebas de Rubin y
la histeropingografia fueron hechas de manera rutinaria.

El primer grupo de 67 casos arrojaron los siguientes resulta-
dos: 11 gestacionse (1641%); 4 de ellos fueron ectdpicos (6.95% );
permeabilidad en 23 casos (34.33%); y obstruccion bilateral en 33
casos (49.75% ).

El segundo grupo de los 100 casos, representaron 15 gesta-
ciones (15%); 4 de ellos fueron ectépicos (4% ); 65 casos tuvieron
permeabilidad positiva de las trompas en una o en ambas (65%)
pero sin gestaciones hasta el momento y 10 casos tuvieron obstruc-
cion bilateral (10%).

En el tercer grupo de 91 casos, resultaron con 26 gestaciones
(28.57%) de los cuales 5 fueron embarazos de la trompa (5.43%);
56 casos mostraron permeabilidad tubaria (61.54% ) sin gestaciones
hasta el momento y 8 casos obstruccién bilateral 8.79%. (Tabla N¢ 4)

TABLA 1V
CRUPD CASOS PERMEABILIDAD GESTACIONES OBTRUCCION BILATERAL
a término tubario
I 67 23 (34.33) 7 (10.44) 4 (5.97) 33 (49.75)
1I 1060 65 (65.00) 11 (11.00) 4 (4.00) 10 (10.00)
I1I 91 56 (61.64) 21 (23.08) 5 (5.49) 8 ( 8.79)
TOTAL 258 144 (53.93) 39 (14.60) 13 (4.87) 51 (19.10)

COMPLICACIONES: La complicacién que se debe discutir, es la in-
feccién post-operatoria inmediata, momento en que se hicieron el
cambio de antibiéticos,, la infeccién ocurrida con el drenaje de ma-
terial infectado fue hecho por via quirdrgica en los casos que asi
los requeria. Otras complicaciones como respiratorias o flebitis etc.
no se va a comentar.

El caso se consideraba infectado cuando la temperatura pa-
sada por encima de 38 grados y que duraba mas de 3 dias con au-
mento en la forma leucocitaria y con sintomas definitivos de reac-
cién local .
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COMENTARIO: Los casos colectados para el presente trabajo en tres
grupos, son de un numero similar, lo cual nos ofrece una evalua-
cion estadistica satisfactoria de los 3 métodos. Lo mismo puede
ser dicho para la cirugia en cuanto a los métodos que se emplearon
en la plastia tubaria pero, la diferencia sustancial, es el cuidado al
final de la operacion de los que estos grupos fueren sometidos:
En el grupo I, la suspension del ttero solamente; para el Grupo I1
la suspension del utero y el empleo de plasticos en los oviductos,
para el Grupo III la suspension, la aplicacién de plasticos en los
oviductos y la fijacién de las trompas de Falopio a la pared ante-
rior del abdomen. El uso de la sutura temporal de catgut 3-0 que
se reabsorbe aproximadamente de 6 a 8 dias proporciona el tiem-
po suficiente para que se cicatricen las zonas cruentas causadas
por la cirugia y esto ha de prevenir a la formacién de adherencias
en estas areas denudadas de los oviductos contra la pared pelvia-
na o las viceras adyacentes. Métodos empleados en el Grupo III
nos ha proporcionado mejores resultados en lo que se refiere a
gestaciones pero hemos encontrado que existe un incremento dis-
cretamente mayor en cuanto a gestaciones ectépicas tubarias. Ha
demostrado que se obtienen un porcentaje mayor en la permeabi-
lidad tubaria en uno o dos trompas aunque no hubieron gestacio-
nes hasta el momento.

El porcentaje de gestaciones en los Grupos I y II tienen un
numero similar a los que otros autores han reportado, pero en el
Grupo III en los cuales 2 fueron saturas extras fueron aplicadas al
nivel de la trompa para suspenderlos a la pared anterior del ab-
domen de manera temporal con un catgut simple 3-0 se obtuvo un
porcentaje mayor de gestaciones a término (23.8%) que en los
otros grupos.

Lo més importante en este tipo de tratamiento es que si no
se proteje el caso operado contra la infeccion el fracaso es 100 por

ciento.
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Las infecciones son de gran importancia en gincecologia v las
consecuencias de tales infecciones constituye una causa comun de
esterilidad. A pesar que contamos con antibidticos, la esterilidad
de causa tubdrica constituye un problema médico social.

Las condiciones inflamatorias de la trompa pueden alcanzar
una parcial 6 completa obstruccién, con formacién de adherencias.
Si curan, reducen la actividad fisioldgica.

La gonorrea, infecciones post aborto, infecciones puerperales y tu-
berculosis en particular (5.b) son las causas méas frecuentes de la
patologia tubaria. La endometrosis produce cambios patoldgicos
que compromete la pared de la trompa 6 adherencias fijando a es-
ta con los dérganos adyacentes. Muchas veces los procesos patols.
gicos son silenciosos y requiere su reconocimiento preciso con la
ayuda de métodos especiales. Las adherencias peritubarias que
comprometen la trompa 6 encarcela el ovario, la obstruccién de la
Fimbria, la obstrucciéon del Itsmo y la obstruccién intersticial son
localizaciones mas frecuentes en la patologia de la tuba.

Los métodos de exploracién de la permeabilidad tubaria a evo-
lucionado en 60 afios desde la inyeccién de aceite coloreado, en la
pélvis y su capiura en cervix para probar permeabilidad y motili-
dad. La Insuflacién tubaria, y la Histerosalpingografia son méto-
dos auxiliares de gran valor. Las Endoscopias, tipo Culdoscopias
6 asociado con otras técnicas, ayudan a estudiar y comprender me-
jor la situacién de las trompas. La persuflacién tubaria con CO,
y los registros en el quimégrafo, nos diran de la trompa sobre su
permeabilidad y motilidad. Es un método rutinario y sencillo en el
consultorio’ comuin.

La histerosalpingografia nos informa, no sélo de la permea-
bilidad y motilidad, sino, reconoce el tipo de lesiones, locaiizacion
de ésta y el factor peritoneal con la prueba de Cotte, que es tan
importante. Desde luego ambas técnicas, tienen algunas compli-
caciones ¢ efectos secundarios; desde simples algias locales 6 refle
jos hasta peligro de disminacién, si se trabaja en medios infecta-
dos. Si existe un hidrosalpinx, peligro de ruptura. Sin embargo
si se tiene cuidado, no debera ocurrir nada de gravedad. Hay otras
pruebas ascendentes como la hidrotubacién con una solucién co-
lereada que permite una mejor objetivacion de la permeabilidad
tubaria al detectarse en el Douglas.

Hidrotubaciones con colorantes y/o radiois6topos que al ab-
sorverse en el peritoneo pasan a la sangre 6 a la orina para anali-
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La implantacién tubo-uterina tiene mayor posibilidades de éxi-
to si se mantiene abierta la anastomosis puesto que se cuenta con
una fimbria sana y de una buena porcién de trompa funcional

Varias técnicas realizadas en una misma trompa debe evitar-
se, puesto que, multiples traumatismos a esta trompa no lo hara
funcional. Es proferible dejar la trompa corta.

La experiencia de este trabajo tiene 17 afios y ha sido recolec-
tado en varios centros hospitalarios en la que se incluye la practice
privada. Se hace un estudio comparativo en tres etapas y con tres
metodos de conducir el caso dentro de la cirugia para alcanzar me-
jores éxilos en cuanto a gestaciones a término, se refiere.

Los anos de trabajo se convierte en experiencia y esta expe
riencia nos hace pensar mejor. Es asi como se idean dentro de Ia
cirugia técnicas nuevas, modificaciones, aportes, etc. En nuestro
grupo se aplica un aporte de procedimiento quirtrgico descrito en
este trabajo para alcanzar mejores resultados, como las cifras lo
indican.

“En suma, se estudiaron 258 casos de infertilidad de causa tu-
baria que fueron sometidos a cirugia plastica de las trompas a ni-
vel de itsmo del intersticio, y en la fimbria. Estos casos podian
tener o no adherencias que fijasen las trompas contra la pared pél-
vica o vicera adyacente. Los resultados fueron evaluados: prime-
ro: La permeabilidad tubaria buena con adherencia peritubarias,
segundo: Numero de gestaciones ya sean tubarias o gestaciones a
térinino; y tercero: Obstruccién total de las trompas. En el pri-
mer grupo: se realizé la suspension del ttero a la pared anterior
al abdémen después de haber obtenido la permeabilidad tubaria.
En el segundo grupo: se-hizo la suspensién en igual forma, pero
se les puso proétesis en ambas trompas. Y en el tercer grupo- sus
pension del utero, prétesis en las trompas y fijacién de estas trom-
ras a la pared anterior con una sutura temporal. Los controles fue
ron hechos con el test de Rubin, hidrotubaciones y en algunos ca-
sos culdoscopia y/o laparatomia. Mejores resultados en términos
de permeabilidad y gestaciones se obtienen cuando se usa la ter-
cera técnica. A pesar de ello, se corre el riesgo de obtener un por-
centaje discretamente mayor de gestaciones tubarias.
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11.

1

13.

14,

La implantacion tubo-uterina es el procedimiento que
mejores resultados se han conseguido en nuestra exp--
riencia v en la de los autores referidas en nuestra ca-
suistica, después de la Fimbriolisis.

Multiples procedimientos efectuados en una sdla trom-
pa debe evitarse, salvo que sea trompa tunica.

Se presenta en este trabajo la experiencia de 17 anos
comparando los casos recolectados, en las cuales se a-
plica una técnica personal, para evitar adherencias post-
operatorias y obtener mejores resultados que aquellos
en que se han utilizado otros procedimientos.

La aplicacién de sutura de catgut 3-0 simple, fijando la
trompa a la pared peritoneal anterior del abddémen, su
tura que es temporal por su reabsorcién rapida, permi
te, que las zonas cruentas cicatricen preveniendo nuevas
adherencias.

Este procedimiento ha proporcionado 23.8% de gesta
ciones y un total de 61.64% de permeabilidad tubaria.

Los embarazos tubarios ocurrieron en el 5.49%, algo ma-
yor que en los reportados en la bibliografia.

Recomendamos el uso de antibidticos de amplio espec-

tro, durante la cirugia, en el post-operatorio y en las
hidrotubaciones. '
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