
Pág.

ASPECTOS GENERALES .................................................................................................................. 399

ASPECTOS HISTÓRICOS .................................................................................................................. 399

CLASIFICACIÓN ................................................................................................................................ 400

Salpingolisis .................................................................................................................................. 400

Fimbrioplastia .............................................................................................................................. 400

Reanastomosis .............................................................................................................................. 400

Salpingostomía ............................................................................................................................. 400

Otras técnicas ............................................................................................................................... 401

ESCOGENCIA DE LA PACIENTE .................................................................................................... 401

Tiempo esperado de embarazo .................................................................................................. 401

Costo del procedimiento ............................................................................................................. 402

Edad ............................................................................................................................................... 402

Reserva ovárica ............................................................................................................................ 402

Peso ................................................................................................................................................ 402

Tiempo de infertilidad previo .................................................................................................... 402

Deseo de embarazo versus dolor pélvico ................................................................................. 403

Tipo de esterilización quirúrgica ............................................................................................... 403

Factores asociados de infertilidad ............................................................................................. 403

Sitio de la patología tubárica ...................................................................................................... 403

Causa del problema tuboperitoneal .......................................................................................... 403

SALPINGOSTOMÍA POR HIDROSALPINX .................................................................................. 404

TÉCNICA QUIRÚRGICA .................................................................................................................. 405

Sistemas ópticos de aumento ..................................................................................................... 407

Vía de abordaje ............................................................................................................................. 407

Lavado de guantes ....................................................................................................................... 407

Campo operatorio ........................................................................................................................ 408

Hemostasia ................................................................................................................................... 408

Electrocirugía................................................................................................................................ 408

Instrumental y suturas ................................................................................................................ 409



IIIIINFERNFERNFERNFERNFERTILIDTILIDTILIDTILIDTILIDADADADADAD

Irrigación ....................................................................................................................................... 409

Esteroides ...................................................................................................................................... 409

Antihistamínicos .......................................................................................................................... 410

Anticoagulantes ........................................................................................................................... 410

Antibióticos ................................................................................................................................... 410

Otros agentes ................................................................................................................................ 410

Barreras ......................................................................................................................................... 410

TÉCNICA DE SALPINGOLISIS ........................................................................................................ 412

TÉCNICA DE FIMBRIOPLASTIA .................................................................................................... 414

TÉCNICA DE REANASTOMOSIS.................................................................................................... 416

TÉCNICA DE SALPINGOSTOMÍA.................................................................................................. 419

OTRAS INTERVENCIONES .............................................................................................................. 420

Suspensión uterina ...................................................................................................................... 421

Prevención de adherencias ......................................................................................................... 423

Malformaciones congénitas ........................................................................................................ 423

Laparoscopia de segunda mirada ............................................................................................. 424

COMPLICACIONES ........................................................................................................................... 424

Aborto ........................................................................................................................................... 424

Embarazo ectópico ...................................................................................................................... 424

RESUMEN ............................................................................................................................................ 425

REFERENCIAS .................................................................................................................................... 425

Pág.



399

TTTTTUBOPLASTIASUBOPLASTIASUBOPLASTIASUBOPLASTIASUBOPLASTIAS

ASPECTOS GENERALES

El factor tuboperitoneal (FTP) es una causa impor-
tante de infertilidad y, en algunas series, sobre todo cuan-
do en el estudio de la pareja infértil se hace laparoscopia,
constituye la causa más frecuente de infertilidad fe-
menina (Hurtado y col., 1983; Espinoza y col., 1992).

Hasta la década de los años 70, las tuboplastias eran
la única alternativa terapéutica, pero no se obtenían
buenos resultados. Luego del desarrollo de las técni-
cas de microcirugía, el pronóstico de la intervención
mejoró y se realizaron gran cantidad de tuboplastias
en el mundo (Jones, 1977).

El nacimiento de la primera bebe por fertilización
in vitro con transferencia de embriones (FIV-TE)
(Edwards and Steptoe, 1978) ofreció una nueva alter-
nativa para el tratamiento del FTP y ocasionó una dis-
minución notable del número de tuboplastias, sobre
todo en países desarrollados donde, en algunos de ellos,
el Estado paga las técnicas de reproducción asistida
(TRA) o existe un nivel socioeconómico elevado que
permite el acceso al procedimiento.

Inclusive, se ha llegado a sugerir que a medida que
pase el tiempo, la tuboplastia se convertirá en un
anacronismo y las TRA asumirán el papel de ser la pri-
mera alternativa de tratamiento para todos los casos
de FTP de infertilidad (Penzias and DeCherney, 1996).
Éste no parece ser el caso en los países latinoamerica-
nos, donde hay pocos servicios gratuitos de TRA y la
mayoría de las parejas infértiles no pueden costear el
procedimiento.

Para estos casos, todavía existe la posibilidad de
una tuboplastia en hospitales del Estado o centros pri-
vados, donde los seguros pueden cancelar los gastos
de la intervención, principalmente cuando la patolo-
gía tubárica está asociada a otras enfermedades como
la endometriosis o el dolor pélvico por adherencias.

En el ámbito mundial, ha habido un interés recien-
te en reactivar las tuboplastias en determinadas situa-
ciones, como mujeres jóvenes con esterilización qui-
rúrgica, problemas tubáricos menores que no invo-
lucren la fimbria, etc. (ESHRE, 2005).

El problema fundamental radica en que las tubo-
plastias requieren una curva de aprendizaje larga y en
los postgrados existen pocas oportunidades de en-
trenamiento quirúrgico; mientras que las TRA requie-
ren fundamentalmente un laboratorio de buena cali-
dad, con embriólogos bien formados, y una parte clí-
nica con una curva de aprendizaje más corta.

La etiopatogenia de los problemas de infertilidad
por FTP y los métodos diagnósticos se analizan en el
capítulo 11; en esta sección, sólo se van a revisar las
alternativas terapéuticas quirúrgicas.

ASPECTOS HISTÓRICOS

La primera tuboplastia fue realizada por Schroeder,
en 1884. En 1890, Skutsch introdujo el término
salpingolisis y, en 1894, Polk presentó la primera serie
grande de 78 casos e introdujo el término salpin-
gostomía. En 1950, Malnor realizó la primera reanas-
tomosis luego de una esterilización quirúrgica
(O’Dows and Phillip, 1994). Sin embargo, la tasa de
éxitos era muy baja. También se intentaron técnicas no
quirúrgicas como la hidrotubación y la insuflación con
CO2 (técnica de Rubin), pero los resultados no fueron
satisfactorios.

En la década de los años 70, se introdujo la micro-
cirugía y se perfeccionaron las medidas de prevención
de adherencias, con lo que se logró mejorar las tasas
de éxito. El uso de la laparoscopia quirúrgica permitió
que el procedimiento se realizara por endoscopia, con
resultados similares a los logrados por laparotomía,
pero con las ventajas de un tiempo de recuperación
más rápido (Gomel, 1989).

Estos avances hicieron que la tuboplastia fuera la
técnica de elección en el tratamiento del FTP de infer-
tilidad, pero en 1978, apareció una nueva alternativa,
cuando nació la primera niña concebida por FIV-TE
(Edwards and Steptoe, 1978). Los avances logrados con
esta tecnología han creado la controversia sobre sí las
TRA deben suplantar a la tuboplastia; pero como se
analiza más adelante, estas técnicas deben ser comple-
mentarias y no competitivas porque cada una tiene sus
indicaciones. Debido a esto, el interés por las tuboplas-
tias ha decaído tanto que sólo se consiguieron 140 artí-
culos en el más importante buscador de literatura mé-
dica en Internet (PubMed, 2005), de los cuales sólo 9
de ellos fueron publicados entre los años 2000 y 2005.

La primera tuboplastia en Venezuela fue realizada
por Mazziota (Mazziota-Mirabal, 1959), aunque sólo
se presentaron 6 casos y un único embarazo; luego Do-
mínguez-Gallegos publicó, en 1959, una serie con 84
casos realizados por diferentes cirujanos en varios hos-
pitales de Caracas (Domínguez-Gallegos, 1959). Des-
de entonces hasta la fecha, son pocas las publicaciones
nacionales que se han hecho sobre el tema (Quintero-
Monasterios y col., 1972; Aure y D´Elía, 1975; Jiménez-
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Villegas y col., 1986), la más grande y reciente fue la
realizada por Aller en 2001 (Aller y col., 2001). Una
experiencia similar se encuentra cuando se analiza la li-
teratura médica latinoamericana (Gómez-Tavares y col.,
1989; Rodríguez-Hidalgo y col., 1994).

CLASIFICACIÓN

No existe un criterio definido en cuanto a la clasifi-
cación de las tuboplastias y recientemente se ha favo-
recido la terminología de patología proximal y distal
de trompa (Sohn and Lane, 2001). En este capítulo, se
va a utilizar la clasificación clásica de cuatro tipos de
intervención (Aller y col., 2001).

Salpingolisis
Consiste en liberar todas las adherencias que ro-

dean la trompa y el ovario. Por el hecho de que se libe-
ran adherencias de ambas estructuras, algunos prefie-
ren el término salpingolisis-ovariolisis. Otros prefie-
ren el de reconstrucción pélvica porque en el proble-
ma suelen estar envueltas otras estructuras de la pel-
vis (fig. 16-1) y el objetivo consiste en dejarlas con la
forma más anatómica posible. El término reconstruc-
ción pélvica incluye la liberación de adherencias que
rodean cualquier órgano de la pelvis como trompas,
ovario, intestino, epiplón, etc.

Figura 16-1.
Adherencias útero-ovario-trompa.

Fimbrioplastia
Consiste en liberar las adherencias que existen en-

tre las proyecciones digitales de la fimbria. En el mo-
mento de ruptura folicular, la fimbria se acerca al ova-
rio y lo rodea para captar el óvulo; debido a que éste
puede salir por cualquier parte, mientras mayor sea la
superficie cubierta por las proyecciones digitales, ma-

yor será la posibilidad de captación del óvulo (fig. 16-2).
De allí la importancia de liberar las adherencias inter-
fímbricas que limitan la capacidad de cubrir al ovario.

Figura 16-2.
Relación trompa-ovario durante la ovulación.

Reanastomosis
Consiste en restaurar la permeabilidad tubárica que

ha sido obstruida en forma mecánica por una esterili-
zación quirúrgica. También se puede realizar en casos
raros de pacientes con estenosis congénita de ciertas
secciones de la trompa, que actúan de manera similar
a una esterilización quirúrgica, y mujeres en las que se
removió una sección de la trompa por un embarazo
ectópico pero dejaron el resto de ella.

Salpingostomía
Consiste en tratar de restaurar la fimbria a su con-

dición normal, en los casos en que haya sido destruida
por un proceso infeccioso y/o adherencial. Cuando
ocurre una infección tubárica aguda, puede haber sa-
lida de pus por la trompa y el organismo se defiende
cerrando las proyecciones digitales de la fimbria, para
evitar que caiga el líquido purulento en el peritoneo
(ver cap. 11).

Si el proceso infeccioso es leve, se forman adhe-
rencias que pueden manifestarse en la histerosalpin-
gografía (HSG) con retención del material de contras-
te en la porción distal de la trompa, lo que se denomi-
na sactosálpinx (fig. 16-3).

Si el proceso infeccioso es importante, las proyec-
ciones digitales de la trompa se adhieren completamen-
te y se manifiestan en la HSG como una obstrucción
completa de la región distal de la trompa que se deno-
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mina hidrosalpinx (fig. 16-4). En ambos casos, se recu-
rre a la salpingostomía con el fin de volver a crear las
proyecciones digitales de la fimbria.

inyecta un medio de contraste liposoluble a presión,
con el fin de vencer la obstrucción. Se ha señalado una
incidencia de embarazo de 27,3% (Osada et al., 2000).

Tuboplastia por balón. Si no se logra la permeabilidad,
se procede a la tuboplastia por balón, en la que se rea-
liza el mismo procedimiento descrito anteriormente,
pero en vez de inyectar medio de contraste se introdu-
ce un catéter, que viene de varios diámetros, con un
balón inflable en su punta. En un estudio multicéntrico
en 71 pacientes, se logró una incidencia de embarazos
de 34% y de nacidos de 23,9% (Confino et al., 1990).

Tuboplastia robótica. En este caso se emplea un robot
especialmente diseñado, que tiene la ventaja de darle
al cirujano mayor precisión y una visión tridimensional.
Se ha ensayado esta técnica en reanastomosis y, a pe-
sar de tener un tiempo operatorio mayor que por
laparotomía, la estancia hospitalaria es menor, la recu-
peración postoperatoria más rápida, el costo similar y
tiene una tasa de embarazos de 62,5% para el grupo
robótico asistido, comparada con un 50% para el gru-
po de laparotomía (Dharia et al., 2004). El problema
principal radica en la inversión inicial que hay que
hacer por el robot.

Es difícil separar un tipo de intervención de otra
porque es frecuente que haya combinaciones de va-
rios procedimientos en una misma operación. Por ejem-
plo, cuando la paciente tiene un hidrosálpinx, gene-
ralmente hay que practicar una salpingolisis, aunque
la operación principal es la salpingostomía. También
se puede presentar una paciente con esterilización
quirúrgica, que haya desarrollado adherencias y es
necesaria una salpingolisis antes de la reanastomosis,
etc. Para efecto del análisis de los resultados de la lite-
ratura sólo se va a tomar en consideración la interven-
ción principal.

ESCOGENCIA DE LA PACIENTE

La clave del éxito en una tuboplastia radica en una
buena escogencia de la paciente, para saber en qué caso
es mejor la intervención quirúrgica o una TRA. Todas
las pacientes deben tener un estudio de fertilidad pre-
vio, con énfasis en la valoración del factor masculino
(ver cap. 12). Los criterios generales de selección de la
paciente son los siguientes:

Tiempo esperado de embarazo
Quizás éste es el factor más determinante porque

la paciente que se quiera someter a una tuboplastia
debe estar consciente de que, aunque puede salir em-
barazada en los primeros meses de la cirugía, quizás

Figura 16-3.
Sactosálpinx.

Figura 16-4.
Hidrosálpinx.

Otras técnicas
Se han desarrollado otras técnicas de tuboplastias

que son las siguientes:

HSG selectiva. Es un procedimiento que se realiza en
pacientes en las que en la HSG se observa una obs-
trucción proximal bilateral. En estos casos se practica
una histeroscopia, se canula el ostium tubárico y se
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tarde 2 años o más en lograr el embarazo. Con las TRA
puede que tenga menos posibilidad estadística de lo-
grar el embarazo en un primer intento, pero lo hace en
menor tiempo y si lo repite varias veces va a tener más
posibilidades que con una tuboplastia (ver cap. 20).
Por el contrario, la tuboplastia es un procedimiento que
se realiza una sola vez porque las posibilidades de
embarazo disminuyen notablemente si se intenta en
una segunda oportunidad, y son materialmente nulos
con una tercera tuboplastia.

Muchas pacientes se realizan una tuboplastia y a
los pocos meses sin lograr el embarazo se desesperan
y solicitan una TRA, cuando lo podrían haber intenta-
do de primera intención. Por esto se debe informar a
la pareja del tiempo que puede tardar en lograr un em-
barazo y las posibilidades estadísticas para ambos pro-
cedimientos, de esta manera puede escoger la técnica
que más se adapte a sus expectativas.

Costo del procedimiento
Éste es otro factor importante que considerar por-

que las TRA tienen un costo económico elevado, que
no es cubierto por la mayoría de los seguros en los
países latinoamericanos, mientras que la tuboplastia
puede ser realizada simultáneamente con la cirugía de
algún otro problema pélvico como endometriosis, quis-
tes de ovario, miomatosis uterina, etc., cuyos gastos
pueden ser cubiertos por los seguros.

Edad
Es un factor fundamental para decidir el tipo de

procedimiento porque existe el consenso de que a toda
paciente de 35 años o más, es mejor tratarla con TRA.
Esto se debe a que después de una tuboplastia, más
del 25% de la mujeres pueden tardar 2 o más años en
lograr un embarazo (Aller y col., 2001), como conse-
cuencia de un proceso de regeneración tardía que ocu-
rre en el epitelio tubárico (Russel et al., 1986). Después
de los 35 años, la mujer entra en una etapa de dismi-
nución progresiva de su capacidad fértil, que se hace
crítica después de los 40; por tanto, no es recomenda-
ble que se someta a un procedimiento con el que pue-
de tardar varios años en salir embarazada.

No existe un criterio unánime con relación a si prac-
ticar o no la reanastomosis después de los 35 años por-
que, en estos casos, no existe daño del epitelio tubárico
y los embarazos suelen ocurrir rápidamente después
de la intervención. En la serie del autor, de los embara-
zos que ocurrieron en pacientes recanalizadas, el 69,2%
fueron en los primeros 7 meses de la intervención, el
11,5% luego del primer año, y a los 19 meses se habían

embarazado todas. Mientras que de las mujeres ma-
yores de 40 años que se embarazaron después de una
tuboplastia, el 75% fueron sometidas a reanastomosis
(Aller y col., 2001). Sin embargo, la edad sigue siendo
un factor determinante en los resultados de cualquier
tratamiento de infertilidad y la reanastomosis no esca-
pa a esto. En una serie de 128 pacientes a las que se
practicó reanastomosis, la incidencia de embarazo en
mujeres menores de 35 años fue de 85,7% y la de igua-
les o mayores de 35 años fue de 45,5% (Hanafi, 2003).

Resultados similares fueron señalados en un estu-
dio multicéntrico hecho en Holanda (Trimbos-Kemper,
1990). Con base en esto se puede concluir que, en ca-
sos de esterilización quirúrgica, siempre se debe in-
tentar la reanastomosis antes que las TRA, a menos
que la técnica de esterilización haya sido una fimbriec-
tomía o cualquier otra que lesione una porción impor-
tante de la trompa, y cuando la paciente cumpla con
las otras indicaciones señaladas en este capítulo.

Reserva ovárica
Todas las candidatas para una tuboplastia deben

ser sometidas a una prueba con citrato de clomifeno,
con el fin de medir la reserva ovárica (ver cap. 10). Este
estudio se realiza de rutina en mujeres mayores de 35
años, pero hay ciertas pacientes con historia de cirugía
previa sobre ovarios, endometriosis, fumadoras, etc.,
que pueden tener menos de 35 años, pero se compor-
tan desde el punto de vista de reserva ovárica, como
una mujer de mayor edad; en estos casos, es preferible
una TRA.

Peso
Es bien conocida la relación del sobrepeso con la

infertilidad, especialmente con los problemas de ovu-
lación (ver caps. 10 y 17), y las tuboplastias tampoco
escapan a esta asociación. En una serie de 128 reanasto-
mosis, el peso de las pacientes tuvo un papel impor-
tante en los resultados; así, en mujeres con un índice
de masa corporal (IMC) igual o menor a 25, la inciden-
cia de embarazo fue de 85,4%, comparado con la de
65,9% en las que tenían un IMC mayor de 25, resulta-
do que fue estadísticamente significativo (Hanafi,
2003). Se ha especulado que esto se debe a un tiempo
de cirugía más largo, con más trauma quirúrgico, que
favorece la formación de adherencias; además de la dis-
minución de la fertilidad por problemas hormonales
(Grainger, 1994).

Tiempo de infertilidad previo
Otro factor que hay que tomar en cuenta, es el tiem-

po de infertilidad previo a la tuboplastia. En algunas
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series, se ha conseguido una disminución de la inci-
dencia de embarazos en pacientes con infertilidad de
larga data (Singhal and Cooke, 1991).

En la serie del autor, los resultados confirman esta
apreciación porque 155 pacientes tenían un tiempo de
infertilidad previo de 5 años o menos y se embarazó el
64,5%, mientras que de 24 pacientes, que tenían 6 o
más años de infertilidad, se embarazó el 41,7%, resul-
tados que fueron estadísticamente significativos (Aller
y col., 2001).

El tiempo previo también se aplica al período que
tiene de realizada la esterilización quirúrgica. En una
serie de 128 reanastomosis, la incidencia de embarazo
en mujeres que tenían 8 o menos años del procedimien-
to fue de 87,2%, comparada con 65,2% en las que te-
nían más de 8 años, resultados que fueron estadísti-
camente significativos (Hanafi, 2003).

Deseo de embarazo versus dolor pélvico
Algunas de las patologías que producen un FTP

de infertilidad, se acompañan de dolor pélvico que, en
algunos casos, puede limitar la vida normal, en espe-
cial las adherencias luego de cirugía, las infecciones o
la endometriosis. En estas pacientes es preferible recu-
rrir a una tuboplastia, que puede solucionar el proble-
ma de infertilidad y también el dolor.

Sin embargo, este tema es controversial porque se
ha puesto en duda la relación de las adherencias con el
dolor pélvico. Primero, porque es posible tener adhe-
rencias y/o endometriosis y no tener síntomas (Howard,
2000; Rapkin, 1986); segundo, porque la intervención
quirúrgica no necesariamente soluciona el problema de
dolor pélvico (Ahmad et al., 2004) y tercero, porque los
hombres pueden tener adherencias pélvicas y no pre-
sentan dolor en el hipogastrio (Weibel and Majno, 1973).

Tipo de esterilización quirúrgica
El tipo de intervención anterior puede ser una

limitante para una reanastomosis, como ocurre con la
fimbriectomía (técnica de Kröener). En estos casos hay
que recurrir a una neosalpingostomía con una inciden-
cia baja de éxitos. En una serie de 41 casos, la incidencia
de nacidos fue de 14,6% (Tourgeman et al., 2001). En
otras técnicas, hay que tomar en cuenta la extensión de
trompa lesionada porque se considera que una reanas-
tomosis tiene mayores posibilidades de éxito, si el re-
sultado final deja 6-7 cm o más de trompa funcional.

Esto es debido a que la longitud promedio de la
trompa es de 13 cm y durante el proceso reproductivo
el embrión pasa aproximadamente 5 días de vida

intratubárica, antes de implantarse en el útero. Si la
trompa es menor de 6-7 cm, el embrión llega en una
etapa inmadura de su desarrollo y no se puede im-
plantar o se implanta en forma defectuosa y termina
en aborto (Tourgeman et al., 2001).

La esterilización quirúrgica por electrocoagulación
ocasiona el daño de unos 3 cm de trompa, y si se practi-
can varias electrocoagulaciones, el daño es muy grande
como para realizar una reanastomosis. El anillo de Yoon
lesiona unos 2 cm de trompa y los clips 0,5 cm. También
los casos de ligadura distal tienen peor pronóstico que
los proximales. Lo ideal es practicar una laparoscopia
previa, para decidir entre una reanastomosis o una TRA,
pero esto no siempre es posible (Sohn, 2005).

Factores asociados de infertilidad
Ciertos problemas de infertilidad que estén asocia-

dos a patología tubárica, pueden ser una contraindi-
cación para una tuboplastia. Por ejemplo, en casos de
factor masculino es preferible una TRA (ver cap. 20).
En casos de ovarios poliquísticos, donde no se logre la
ruptura folicular con tratamiento médico o no ocurra
el embarazo con una inseminación intrafolicular (ver
caps. 10 y 19), es preferible una FIV-TE.

Sitio de la patología tubárica
Existe un criterio unánime de que las pacientes con

patología distal severa donde se anticipe una lesión
importante de la mucosa tubárica deben ser someti-
das a TRA.

Las formas de valorar la severidad de la lesión
tubárica son: hidrosálpinx visible con la ecosonografía
y una HSG o laparoscopia con faloscopia que muestre
ausencia de pliegues mucosos. Lo mismo ocurre con los
casos de adherencias densas o severas, como las produ-
cidas por una endometriosis grado III-IV (ver cap. 18).

En los casos donde se anticipe integridad de la mu-
cosa, como sucede en las reanastomosis y en las
adherencias laxas, es preferible la tuboplastia, siem-
pre que se reúnan las otras condiciones mencionadas
en esta sección (Posaci et al., 1999; Aller y col., 2001).

Causa del problema tuboperitoneal
No todas las mujeres que reúnan los requisitos an-

teriores para una tuboplastia son candidatas a esta
operación. La causa que originó el FTP de infertilidad
también es importante tenerla en cuenta porque cier-
tos antecedentes hacen que el pronóstico de la inter-
vención quirúrgica no sea bueno, como ocurre en ca-
sos de apendicectomía complicada, cirugías pélvicas



404

IIIIINFERNFERNFERNFERNFERTILIDTILIDTILIDTILIDTILIDADADADADAD

repetidas, endometriosis grado III y IV, enfermedad
inflamatoria pélvica (EIP) a repetición, tuberculosis ge-
nital, entre otros.

Quizás uno de los problemas donde más contro-
versia se ha desatado en los últimos años es en la con-
ducta que se debe seguir en los casos de pacientes con
hidrosálpinx, porque se ha señalado que la presencia
del mismo disminuye la posibilidad de éxito cuando
se practica una FIV-TE (ASRM, 2001). Entre las opcio-
nes terapéuticas se encuentran las siguientes (Bloechle,
1999):

• Extirpación sistemática de las trompas en pacien-
tes que van a ser sometidas a una TRA.

• Ligadura proximal simple con o sin salpingostomía
distal, con el fin de favorecer la salida de las se-
creciones y evitar que se acumulen o caigan en la
cavidad uterina.

SALPINGOSTOMÍA
POR HIDROSÁLPINX

Se han realizado muchos estudios donde se de-
muestra una disminución en las tasas de éxito en TRA,
en pacientes con hidrosálpinx. En un metaanálisis de
todos los trabajos publicados sobre el tema hasta 1997,
se encontró una disminución de las tasas de embarazo
e implantación de 50%, con aumento en la tasa de abor-
tos de más del doble (Zeyneloglu et al., 1998). Por otro
lado, se ha señalado la disminución del número de
oocitos recuperados en el lado donde se practicó la
salpingectomía total, en comparación con los oocitos
recuperados en el ovario contralateral (Lass et al., 1998).

Debido este último hallazgo es que se recomienda
la ligadura proximal en vez de la salpingectomía antes
de realizar una FIV-TE.

Las razones por las que un hidrosálpinx disminu-
ye la tasa de éxitos en TRA no han sido bien precisa-
das, pero se consideran tres factores fundamentales
(Zeyneloglu et al., 1998):

• Efecto embriotóxico por la presencia en el líquido
del hidrosálpinx de sustancias nocivas para el em-
brión. Existen varios estudios en animales que han
demostrado la presencia de sustancias embrio-
tóxicas y lipolíticas en el líquido extraído del hidro-
sálpinx, que alteran el desarrollo embrionario; sin
embargo, no se ha podido demostrar en humanos
(Nackley and Mausher, 1998; Rawe et al., 1997).

• Reducción de la receptividad endometrial por dis-
minución de concentraciones de integrina, activa-
ción de los linfocitos NK, «natural killer», y aumen-
to de las citoquinas y prostaglandinas (Meyer et
al., 1997).

• Efecto mecánico por la caída de abundante canti-
dad de líquido en el endometrio que favorece la
expulsión de los embriones transferidos (Sawin et
al., 1998).

·• Existe la teoría de que la presencia activa de bacte-
rias en el líquido del hidrosálpinx puede destruir
los embriones; sin embargo, esto es poco probable
porque esta patología es consecuencia de una in-
fección anterior cuyas bacterias ya desaparecieron
(ESHRE, 2005).

Los criterios modernos en casos de hidrosálpinx
son los siguientes:

• Todo hidrosálpinx que sea visible mediante el ul-
trasonido debe ser extirpado antes de una TRA
(DeWit et al., 1998) (fig. 16-5).

Figura 16-5.
Ecografía con hidrosálpinx grande tabicado.

• Otros consideran que es suficiente con una simple
ligadura proximal por laparoscopia, aunque siem-
pre queda la duda de hacia dónde drenan los lí-
quidos producidos por el epitelio dañado y se ha
sugerido la posibilidad de que el hidrosálpinx crez-
ca más y produzca dolor (Strandell, 2005).

• También se ha intentado la punción transvaginal
del hidrosálpinx previo a la TRA o en los días pre-
vios, pero los resultados han sido contradictorios
(Aboulghar et al., 1990; Van Voorhis et al., 1998).
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• Otros sugieren que las pacientes menores de 35
años pueden ser sometidas a una salpingostomía
si en la HSG los pliegues de la mucosa están con-
servados, lo que sugiere que la fisiología de la trom-
pa está conservada. Sin embargo, hay que consi-
derar que indemne la HSG, aun en trompas nor-
males, es difícil valorar la presencia de pliegues (fig.
16-6) y que un hidrosálpinx a presión puede hacer
que la mucosa luzca plana, cuando fisiológica-
mente funciona bien.

Figura 16-6.
HSG que muestra pliegues de la mucosa tubárica.

• Lo ideal sería valorar la trompa por laparoscopia
y, si se cuenta con un equipo de salpingoscopia,
observar el interior de la trompa. Si los pliegues de
la mucosa son visibles y se ven de buena calidad,
se puede intentar la salpingostomía, y si están au-
sentes una FIV-TE.

• Si no hay pliegues, se debe practicar una salpin-
gectomía, con énfasis en proteger la vascularización
del ovario, o practicar una ligadura proximal con
salpingostomía distal, para favorecer el drenaje de
las secreciones tubáricas.

El tema ha creado tanta controversia que la Asocia-
ción Americana de Medicina Reproductiva se pronun-
ció al respecto de la siguiente manera (ASRM, 2001):

• Las pacientes con hidrosálpinx sometidas a FIV ex-
perimentan aproximadamente la mitad de las ta-
sas de embarazo cuando se comparan con las que
no tienen hidrosálpinx.

• La salpingectomía que se practica antes de la FIV
mejora las tasas subsecuentes de embarazo, implan-
tación y nacidos vivos.

• Los datos actuales son insuficientes para permitir
la recomendación de otra alternativa terapéutica
como aspiración vaginal de líquido del hidrosál-
pinx o la ligadura proximal de la trompa.

Es importante recordar que el factor económico es
fundamental porque en países latinoamericanos, es
contado el número de parejas que cuentan con los re-
cursos económicos necesarios para una TRA. Mientras
que una salpingostomía puede ser realizada en cual-
quier hospital del Estado o institución benéfica.

En conclusión, existe mucha controversia sobre el
tema y muchas variables que hay que tomar en cuenta
y es un tema que se debe discutir largamente con la
pareja. El algoritmo que se muestra a continuación es el
que se realiza en FERTILAB y da una idea de la conduc-
ta general que se debe seguir en estos casos (fig. 16-7).

TÉCNICA QUIRÚRGICA

La meta de todo cirujano es dejar las estructuras
de la forma más anatómica posible, evitando el trau-
ma quirúrgico de los tejidos que puede ocasionar for-
mación de nuevas adherencias (neoformación) y man-
teniendo las estructuras separadas con barreras, que
eviten la aparición de las que se eliminaron (reforma-
ción) (Grainger, 1994).

Debido a que las adherencias son una causa fre-
cuente de infertilidad, obstrucción intestinal y dolor
pélvico, el médico debe conocer su etiología y cómo
evitar su formación (Corfman and Badran, 1994). Mu-
chos creen que los procesos infecciosos de la pelvis
constituyen la principal causa de esta patología; sin
embargo, las cirugías en esta zona ocupan el primer
lugar.

De hecho, la miomectomía es capaz de ocasionar
adherencias en más de 80% de las pacientes; las
ooforectomías, en más de 50%; y la cirugía del emba-
razo ectópico, en más de 30%, mientras que las infec-
ciones pélvicas son responsables de adherencias en un
poco más de 20% de las pacientes (fig. 16-8) (Grainger,
1994). En el capítulo 10 se hace un análisis detallado
de la etiopatogenia de la formación de adherencias.

La principal forma de prevenirlas es siguiendo los
criterios de microcirugía que se describen a continua-
ción, los cuales son mucho más amplios que solamen-
te el uso de equipos ópticos de aumento como lupas o
microscopio operatorio.
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Figura 16-7.
 Algoritmo de la conducta clínica ante un hidrosálpinx.

Figura 16-8.
Causas de adherencias pélvicas.

(Grainger, 1994)
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Sistemas ópticos de aumento
Se pueden utilizar lupas, las más recomendables

son las de 6x o el microscopio operatorio para obtener
un mejor detalle de las estructuras. Sin embargo, hay
estudios donde se demuestra que el microscopio no es
superior al lente de aumento en cuanto a resultados y
lo que hace es aumentar la duración del procedimien-
to (Rock et al., 1984) (fig. 16-9).

Figura 16-9.
Lupas quirúrgicas.

La lupa le permite al cirujano precisar en detalle el
tejido que se seccionará, dónde termina la adherencia
y comienza el tejido sano, y le facilita la fulguración de
los vasos sanguíneos, con lo que se minimiza el trau-
ma al tejido circundante.

Vía de abordaje
Con la aparición de la laparoscopia quirúrgica se

ha suscitado un debate amplio acerca de cuál es la for-
ma más adecuada de abordaje de la cavidad abdomi-
nal, si por esta alternativa endoscópica o por la clásica
laparotomía. La discusión sobre el tema es tan com-
pleja que va más allá de la intención de este libro, aun-
que la mayoría de los trabajos señalan mejores resulta-
dos con la laparoscopia (Luciano and Montanino-Oli-
va, 1994). En opinión del autor esta controversia se
puede resumir de la siguiente manera: la vía de abor-
daje ideal es aquélla en la cual el cirujano tenga más
experiencia.

En la revisión de la literatura en la que se compa-
raron los resultados de salpingolisis por laparoscopia
de diversos autores, con los resultados del autor por
laparotomía, se aprecia una tasa de embarazos
estadísticamente similar, pero una tasa de ectópicos
inferior en el grupo por laparotomía (tabla 16-1).

Tabla 16-1.
Resultados de la salpingolisis por laparoscopia versus laparotomía.

Autor Casos Abordaje Seguimiento Embarazo (%) Embarazo ectópico (%)

Bruhat (1983)  93 Laparoscopia >12 meses 44 9,1

Fayez (1983) 49 Laparoscopia 2 años 61,2 6,7

Gomel (1989) 92 Laparoscopia >9 meses 62 8,8

Abuzeid (2000)  50 Laparoscopia >12 meses 44 9,1

Aller (2001) 77 Laparotomía > 2 años 53,2 4,9

(Aller y col., 2001).

Inclusive intervenciones tan complejas como la
reanastomosis se pueden hacer por laparoscopia, con
buenos resultados. En una serie donde se compararon
las vías de abordaje, se obtuvieron resultados simila-
res de 80,5% de embarazos en el grupo por laparoscopia,
en comparación con 80% en el grupo por laparotomía.
Las diferencias más importantes fueron: el tiempo
operatorio, que fue de casi el doble para el grupo por
laparoscopia, y la estancia hospitalaria, de casi el doble
para el grupo por laparotomía (Cha et al., 2001).

Lavado de guantes
Este paso lo debe hacer todo el personal del equi-

po quirúrgico que va a introducir las manos en el ab-
domen, sobre todo si se desea conservar la fertilidad.
Se utiliza solución salina con el objeto de remover el
polvo de maíz que se utiliza cuando el producto se
empaca (fig. 16-10), porque puede producir una reac-
ción de cuerpo extraño que favorece la formación de
adherencias.
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En un estudio histológico se encontró que el 69%
de las pacientes con adherencias presentaban reacción
celular ante la presencia de cuerpos extraños, y de és-
tas la más frecuente fue al polvo de los guantes, que
ocurrió en el 47% de los casos, seguido de la reacción a
los filamentos de gasas o compresas y al material de
sutura (Weibel and Majno, 1973).

Figura 16-10.
Lavado preoperatorio de los guantes quirúrgicos.

Campo operatorio
La introducción de gasas o compresas para sepa-

rar o secar las estructuras de la pelvis es un factor ca-
paz de producir adherencias (Down et al., 1980), por
lo que se han usado cubiertas de látex alrededor de las
compresas, para evitar el trauma y la caída de fibras
de algodón en la cavidad pélvica; sin embargo, los es-
tudios no han logrado demostrar le efectividad de esta
técnica (Winston, 1980).

Es recomendable hacer una buena hemostasia de
todas las capas de la pared abdominal antes de abrir la
cavidad peritoneal, para evitar la entrada de sangre y
material extraño a la pelvis, como el proveniente del
tejido celular subcutáneo. También se ha recomenda-
do colocar gasas cubiertas con una bolsa de colostomía
en los alrededores de la incisión para evitar la entrada
de este material en la cavidad abdominal (Richard-
Davis and Leach, 1994). Esta bolsa también se puede
usar en las compresas que se introducen en la cavidad
abdominal para la separación de los órganos pélvicos.

Hemostasia
Ésta debe ser cuidadosa porque el tejido que san-

gra es fuente de formación de adherencias. Además, el
uso de barreras, como se analiza más adelante, no es
efectivo en tejidos donde no hay una hemostasia com-

pleta como ocurre en endometriosis severa con
despulimiento de la serosa, en miomectomías, etc. Si
se están cortando adherencias con tijera o con elec-
trocirugía y se ocasiona sangrado, significa que éstas
no se están seccionando sino que se está traumatizando
tejido sano, el cual cada vez que sangra favorece la for-
mación de adherencias (ver cap. 11).

Electrocirugía
Se debe utilizar corriente de baja intensidad con la

técnica de fulguración, o sea, colocando el electrodo lo
más cerca posible de la zona donde se quiera hacer la
hemostasia, pero sin que la punta toque el tejido, o que
la punta repose suavemente sobre la superficie que se
electrocoagulará sin aplicar presión. Al activar el sis-
tema, la chispa salta y los electrones buscan la forma
de llegar al electrodo de retorno, que suele estar colo-
cado en la región glútea o los muslos.

Los vasos sanguíneos son como autopistas para los
electrodos que buscan llegar lo más rápido posible al
electrodo de retorno. De esta manera, se actúa sobre el
vaso sanguíneo y no sobre el tejido circundante, con lo
cual se logra el efecto hemostático deseado, con míni-
mo daño tisular.

La técnica clásica de electrocoagulación por dese-
cación, mediante el uso de pinzas hemostáticas y apli-
cando el electrodo a la pinza, se debe evitar en lo posi-
ble por el daño tisular extenso que ocasiona la deseca-
ción, en relación con la fulguración.

El éxito de una buena fulguración depende de una
intensidad de corriente adecuada, el tipo de electrodo
usado y tipo de tejido. Un electrodo de punta gruesa
necesita mayor intensidad de corriente que uno de
punta fina para lograr su objetivo, por lo que este últi-
mo es el recomendado en las tuboplastias. En estos
casos, se logra el efecto hemostático deseado con baja
intensidad de corriente, lo que evita un trauma tisular
innecesario. Lo mismo sucede con los tejidos grasos
que requieren una mayor intensidad de corriente que
el de otros tejidos de bajo contenido en grasas.

Entender la fulguración es fundamental para ha-
cer una tuboplastia. Por ejemplo, intentar hemostasia
mediante desecación en una reanastomosis, colocan-
do una pinza de Crille, por más pequeña que sea, y
aplicar la corriente de coagulación, va a ocasionar un
trauma importante en el tejido tubárico que rodea al
vaso sanguíneo, lo cual va a disminuir de manera sig-
nificativa la tasa de éxitos (fig. 16-11).
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Figura 16-11.
Fulguración de los vasos que rodean la luz

de la trompa en una reanastomosis.

El principio por el cual la electrocoagulación logra
la hemostasia es la elevación de la temperatura
intracelular hasta 100°ºC. Esto hace que los líquidos
entren en ebullición y se rompa la membrana celular,
se produce la coagulación de las proteínas y se logra la
hemostasia.

La fulguración no es posible cuando el flujo de san-
gre es muy grande porque éste actúa como un sistema
de enfriamiento que disminuye la temperatura celu-
lar, lo cual impide que el sistema logre la hemostasia.
En estos casos, se puede tratar de precisar mediante la
lupa dónde se encuentra la luz del vaso sangrante, se
comprime la zona vecina para detener el flujo de san-
gre y se aplica la fulguración sobre la luz del vaso. Si
con esta técnica no se detiene el sangrado, hay que re-
currir a la colocación de una pinza hemostática, lo más
pequeña posible, para aplicar la corriente eléctrica y
lograr la desecación.

La aparición del láser despertó mucho interés como
forma de lograr mejores resultados que con la electro-
coagulación, por disminución del trauma quirúrgico
y las adherencias; sin embargo, no se ha demostrado
ninguna ventaja sobre el uso de electrocirugía; por el
contrario, tiene la desventaja de ser más costoso (Lu et
al., 1994; Luciano and Montanino-Oliva, 1994).

Instrumental y suturas
Se debe utilizar instrumental quirúrgico adecuado

para microcirugía, sobre todo pinzas finas y
atraumáticas, con material de sutura delgado de ácido
poliglicólico (Dexon®, Johnson and Johnson Medical,

Inc. New Jersey, NJ; Vycril®, Ethicon, Inc. Sommerville,
NJ), que no produce reacción de cuerpo extraño por-
que se disuelve por hidrólisis. El uso del catgut debe
estar contraindicado, no sólo en tuboplastias, sino en
todos los casos de cirugía pélvica donde se desee pre-
servar la fertilidad porque se disuelve por fagocitosis,
con reacción de cuerpo extraño y formación de adhe-
rencias.

El diámetro de la sutura utilizado parece ser uno
de los factores más importantes en la prevención de
adherencias (Holtz, 1982), como lo comprobó un estu-
dio en el que se realizó reanastomosis tubárica en co-
nejos y se comparó un grupo en el que se efectuó la
sutura con un material 8-0 con otro donde se usó 10-0
y 11-0. Se demostró que cuando se usó el material más
delgado, se logró una mayor incidencia de gestaciones
(Winston, 1977).

Irrigación
Es una parte fundamental de toda tuboplastia. El

uso de la irrigación continua con soluciones cristaloides
se basa en el principio de que la deshidratación del
tejido favorece la formación de adherencias, y que el
uso de gasas o compresas para mantener el campo lim-
pio no sólo traumatiza la superficie del peritoneo, sino
que libera fibras de algodón que actúan como cuerpo
extraño (ver cap. 11).

Otra ventaja es que la irrigación continua de flui-
dos permite mantener el campo limpio para una bue-
na visualización. El uso de gasas y de compresas está
contraindicado una vez que se ha hecho la apertura de
la cavidad y la separación de las asas intestinales. Las
soluciones que se usan deben contener uno o varios
de los siguientes medicamentos, que también pueden
ser administrados antes y después de la intervención
(Lu et al., 1994).

Esteroides
Estos agentes han demostrado que reducen la res-

puesta inflamatoria inicial al trauma tisular, disminu-
yen la permeabilidad vascular, estabilizan la membra-
na lisosomal, disminuyen la síntesis de histamina e
inhiben su efecto, así como el de otros mediadores de
la respuesta inflamatoria. Con esto se logra una me-
nor migración y proliferación de fibroblastos, indispen-
sables en la formación de adherencias (Holden and
Adams, 1957; Repogle et al., 1966). Aunque este efecto
es controversial porque algunos estudios han señala-
do que el uso de estos medicamentos puede aumentar
la proliferación de fibroblastos (Granat et al., 1983;
Thrash and Cunningham, 1973).



410

IIIIINFERNFERNFERNFERNFERTILIDTILIDTILIDTILIDTILIDADADADADAD

A pesar del amplio uso de los esteroides que han
hecho los cirujanos de la pelvis no hay trabajos que
revelen si se deben usar pre, intra o postoperatorio; las
dosis recomendadas ni los beneficios de esta terapia.
Por el contrario, hay que tomar en cuenta que su ad-
ministración puede ocasionar dificultades de cicatri-
zación que favorecen la infección de la herida y au-
mentan la posibilidad de gastritis y úlceras de estóma-
go y duodeno (Lu et al., 1994).

Se ha usado la dexametazona (Decadron®), en do-
sis de una ampolla de 4 mg colocada en cada frasco de
solución de 500 cc que se utilice para la irrigación du-
rante la operación, que usualmente es de 3 a 4 litros.
En el postoperatorio se utiliza 1 ampolla de 4 mg cada
4 horas por 4 dosis (total 16 mg) por vía IM. Si la pa-
ciente tiene historia de gastritis o úlceras del tracto
gastroduodenal superior, se recomienda la administra-
ción simultanea de antiácidos y bloqueadores H2 (Aller
y col., 2001).

Antihistamínicos
La prometazina (Fenergan®) bloquea la liberación

y acción de la histamina que es indispensable para la
respuesta inflamatoria capaz de generar adherencias.
Se ha utilizado en dosis de 25 mg disueltos en cada
frasco de solución de 500 cc que se utilice para irriga-
ción durante la operación, seguido de 50 mg por vía
IM o IV cada 4 horas por 4 dosis (Aller y col., 2001).

Anticoagulantes
La instilación de heparina en la cavidad abdomi-

nal durante las tuboplastias, se basa en el hecho de que
este medicamento es un excelente anticoagulante y la
formación del coágulo es el principal factor en la for-
mación de adherencias. También tiene un efecto
estimulador de la actividad de los macrófagos que
aumenta la actividad fibrinolítica (Fukasawa et al.,
1991). Como muchos temas en medicina, su uso es con-
troversial y existen trabajos que consideran que no sólo
no previene la formación de adherencias sino que au-
menta el riesgo de sangrado (Jansen, 1988).

Antibióticos
A pesar de que se ha demostrado que el uso de

antibióticos profilácticos no tiene efecto beneficioso
sobre la incidencia de infecciones, los cirujanos de in-
fertilidad lo han indicado por muchos años, antes de
la operación y mediante instilación en la cavidad ab-
dominal. El mecanismo por el cual previene adhe-
rencias no ha sido bien establecido, se cree que las
enzimas bacterianas pueden ocasionar daño tisular y
alteraciones del flujo que activan la respuesta infla-

matoria indispensable para su formación (Lu et al.,
1994).

Algunos han señalado las ventajas del uso de anti-
bióticos por la posibilidad de una infección latente en
los tejidos dañados de la trompa (Richard-Davis and
Leach, 1994); sin embargo, se sabe que los líquidos con-
tenidos en el hidrosálpinx no tienen bacterias porque
el daño de la trompa fue ocasionado por un proceso
inflamatorio anterior y lo que quedan son las conse-
cuencias del mismo. Se ha utilizado la combinación
ampicilina/sulbactan o cefalosporinas, administradas
inmediatamente antes de la operación y colocando un
frasco ampolla por cada 1.000 cc de solución utilizada
en la irrigación de la cavidad abdominal (Aller y col.,
2001).

Otros agentes
Se han ensayado un sinnúmero de agentes con el

fin de disminuir o eliminar este importante flagelo de
la cirugía de infertilidad. La aparición de los antiin-
flamatorios no esteroideos despertó mucho interés
como método para disminuir la incidencia de adhe-
rencias. El mecanismo exacto de acción de estos agen-
tes no se ha dilucidado con certeza, pero se sabe que
inhiben la síntesis de prostaglandinas, la actividad y
agregación plaquetaria y la migración, fagocitosis y li-
beración de los leucocitos, que son factores importan-
tes de la respuesta inflamatoria en la formación de
adherencias. Sin embargo, los resultados de la litera-
tura son contradictorios (Bateman et al., 1982; Holtz
1982). La colchicina es un potente agente antiin-
flamatorio, usado en el tratamiento de la gota, que tam-
bién ha tenido utilidad en otras patologías donde la
respuesta inflamatoria y la fibrosis son importantes,
porque interfiere con la síntesis del colágeno y dismi-
nuye la producción de histamina y la actividad de los
leucocitos. También se ha utilizado el activador del
plasminógeno tisular, que está disponible comercial-
mente en la forma recombinante y pudiera tener un
efecto de prevención de adherencias (Lu et al., 1994).

Barreras
Una vez que se han liberado las adherencias, las

estructuras se deben mantener separadas mediante el
empleo de barreras. En el mercado existen más de 10
barreras líquidas y sólidas; sin embargo, pocas han
pasado la prueba del tiempo, por lo que sólo se van a
mencionar las más importantes.

Líquidas. Las más utilizadas son las soluciones crista-
loides, como el Ringer lactato 1.000 a 1.500 cc antes de
cerrar la pared abdominal, solución salina 2.000 cc, y las
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soluciones viscosas, como el Dextran 70 (Hyskon®, Coo-
per Surgical Inc.; Macrodex®, Pharmalink Baslakemedel
AB), 200 a 250 cc antes del cierre de la pared abdomi-
nal. Se han usado otras concentraciones de Dextran,
como el 35 y el 40 pero, al igual que la solución salina,
se absorben muy rápidamente y pierden efectividad.

Estas soluciones se colocan en la cavidad abdomi-
nal antes de la síntesis de la pared abdominal y actúan
bajo el principio de hidroflotación, produciendo una
ascitis que dura de 3 a 4 días, que mantiene separadas
las estructuras mientras ocurre el período de cicatriza-
ción (Tulandi, 1994; DiZerega and Campeau, 1994). La
tasa de absorción de la superficie peritoneal es a razón
de 35 cc/hora, por lo que una solución de 200 cc tarda-
rá 6 horas en absorberse y una de 1.500 cc, 2 días
(DiZerega and Campeau, 1994).

Los estudios que se han hecho con las barreras lí-
quidas para prevención de adherencias han encontra-
do buenos resultados con el Dextran 70, (Adhesion
Study Group, 1983; Rosenberg and Board, 1984), pero
la tasa de complicaciones es mayor con el Dextran que
con el Ringer lactato (DiZerega and Campeau, 1994),
además de que en muchos países no está disponible.

Sólidas. Las más utilizadas son el Interceed® (Ethicon,
Inc. Sommerville, NJ) y el Gore-Tex® (Johnson and
Johnson Medical, Inc. New Jersey, NJ), que actúan
como una barrera que impide la unión de dos super-
ficies cruentas. El Interceed® (Ethicon, Inc. Sommerville,
NJ) es el más utilizado porque tiene la ventaja de que
la malla desaparece por hidrólisis al cabo de 28 días y
no queda ningún material residual (Interceed Adhesion
Barrier Study Group, 1989; Diamond et al., 1994). Se
coloca al final de la cirugía sobre las superficies que
deben mantenerse separadas y se instilan gotas de so-
lución salina o de Ringer, para favorecer su adheren-
cia al tejido. En su forma original es una malla perfo-
rada, pero en contacto con los líquidos corporales se
convierte en una malla densa y actúa como barrera
mecánica que impide las adherencias (fig. 16-12).

El Gore-Tex® es excelente como medio de preven-
ción de adherencias pero necesita de una segunda in-
tervención para retirar la barrera, por lo que no se re-
comienda en tuboplastias. Se puede colocar en el sitio
de una miomectomía, debido a que en este caso no es
necesaria la segunda intervención porque el material
no impide que ocurra el proceso de captación del óvu-
lo ni el transporte del embrión (Boyers, 1994).

 

 

Figura 16-12.
Formación de la barrera de Interceed® en contacto con los líquidos corporales.
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Una excelente barrera natural es el epiplón usado
mediante la técnica de omentoplastia. Existe una ex-
tensa experiencia en casos de cirugía gastrointestinal,
pero muy poca en pacientes con cirugía ginecológica
(Logmans et al., 1995). El uso en miomectomía ha de-
mostrado ser excelente, como se analiza en el capítulo 9.

En conclusión, se recomiendan las siguientes alter-
nativas para las barreras:

• Usar alrededor de 2.000 a 3.000 cc de solución sali-
na con esteroides y antibióticos por procedimiento
y, en caso de no contar con Interceed®, antes de rea-
lizar la síntesis se dejan 1.000 a 1.500 cc de Ringer
lactato o 200 a 250 cc de Dextran 70.

• Usar la solución salina igual que en el caso ante-
rior y al final colocar la barrera de Interceed®, cuan-
do se realiza una tuboplastia o una cistectomía de
ovario. Cuando se realiza una miomectomía, se
puede practicar la omentoplastia.

• Cuando se usa Interceed® (Ethicon, Inc. Sommer-
ville, NJ), no se debe colocar ninguna solución en
la cavidad después de aplicado el material porque
se desprende del sitio donde fue colocado. En ca-
sos de omentoplastia, sí se puede usar la irrigación
final, como se mencionó anteriormente.

A continuación se hace un análisis de la técnica
quirúrgica de los diferentes tipos de tuboplastias, la
suspensión uterina y la laparoscopia de segunda mi-
rada. Este libro ofrece la tecnología WAB (Web Assisted
Book) con la cual el lector puede apreciar la secuencia
fotográfica de la intervención en el libro o, si prefiere,
el video en la dirección de Internet que se señala para
cada procedimiento quirúrgico.

TÉCNICA DE SALPINGOLISIS

La salpingolisis consiste en la liberación de adhe-
rencias que ocasionan distorsión anatómica de las es-
tructuras de la pelvis e impiden el buen funcionamiento
del ovario y las trompas. A pesar de que el término
salpingolisis se refiere sólo a las trompas, en esta ope-
ración se incluye la liberación de todas las adherencias
pélvicas que alteren el proceso reproductivo. El proce-
dimiento ideal para la determinación de la presencia e
intensidad de las adherencias es la laparoscopia.

Las adherencias laxas, usualmente ocasionadas por
infecciones y cirugías poco traumáticas, son fáciles de
eliminar, no alteran mucho la anatomía de la pelvis y
no producen lesión del tejido sano que pudiera indu-

cir su neoformación. Las adherencias inducidas por
infecciones son de buen pronóstico cuando la lesión
vino de afuera hacia adentro de la trompa, como suce-
de con la apendicitis no complicada; sin embargo, cuan-
do viene de adentro hacia fuera, como en la gonorrea-
clamidiasis, el pronóstico es malo porque estas infec-
ciones no sólo alteran la anatomía, sobre todo de la
fimbria, sino también la fisiología de la trompa, por
lesión de las células ciliadas y secretoras del epitelio
indispensables en el proceso reproductivo.

Las adherencias densas se presentan con más fre-
cuencia en pacientes con intervenciones agresivas de
la pelvis como miomectomías múltiples donde no se
tomaron las medidas de prevención de adherencias, o
en mujeres con endometriosis grado III-IV. Estas
adherencias alteran mucho la anatomía de la pelvis y
pueden causar la fusión de los órganos y ocasionar la
llamada pelvis congelada. En estos casos, es difícil se-
parar quirúrgicamente las estructuras afectadas, el
procedimiento es muy traumático e induce reforma-
ción y neoformación de adherencias.

En la página Web www.fertilab.net
se puede apreciar el video de una laparoscopia con
adherencias.

El Uniform Resource Locator (URL) es el siguiente:

 http://www.fertilab.net/wab WAB 16-1

Las adherencias se deben eliminar tomándolas con
una pinza que sostiene el cirujano y otra que sostiene
el ayudante, separándolas en forma de «tienda de cam-
paña», esto hace que se desplieguen y sea más fácil
ver dónde termina la adherencia y dónde empieza el
tejido sano. Con electrobisturí se procede a separarla
en el sitio donde se fijó, teniendo cuidado de no lesio-
nar tejido sano (fig. 16-13).

Si las adherencias son densas, es difícil conocer el
límite entre éstas y el tejido sano. Una forma de saber-
lo es que, si aparece sangrado durante la disección es
debido a que se está llegando a tejido sano; en ese caso
se debe detener el procedimiento porque se va a favo-
recer la neoformación de adherencias.

Una vez que las estructuras han sido separadas, se
procede a recubrirlas con Interceed para evitar que se
formen de nuevo. Se debe recordar que antes de la
aplicación hay que hacer una cuidadosa hemostasia
porque este material no es efectivo en lechos sangran-
tes, y que toda la estructura debe quedar cubierta y

Web Assisted Book
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bien separada una de otra, para evitar que se adhiera
de nuevo. Es importante que todas las estructuras se-
paradas queden completamente cubiertas por el Inter-
ceed® (fig. 16-14).

Si dos o más estructuras estaban adheridas, como
es frecuente en el caso de la trompa y el ovario, es im-

portante no solo cubrir cada una de las estructuras,
sino usar una hoja de Interceed® independiente para
cada una de ellas. En general, con una hoja sola es su-
ficiente para cada anexo, cortándola por la mitad y cu-
briendo el ovario con una y la trompa con la otra, ha-
ciendo énfasis en mantener ambas estructuras separa-
das (fig. 16-15).

Web Assisted Book

Figura 16-13.
Forma de eliminación de las adherencias.

Figura 16-14.
Ovario cubierto con Interceed®.

Figura 16-15.
Trompa cubierta con Interceed®.

En la página Web www.fertilab.net se
puede apreciar el video con la técnica de una salpingolisis.

El Uniform Resource Locator (URL) es el siguiente:

 http://www.fertilab.net/wab WAB 16-2

Los resultados de esta intervención presentan ta-
sas de nacidos que oscilan entre 16,7% y 53,9% (tabla
16-2). Esto es debido a la gran variación en el tipo de
adherencias y a la presencia o no de endometriosis. En
la serie del autor, el 44,2% de las pacientes sometidas a
salpingolisis tenían endometriosis y es conocido el efec-
to negativo de este proceso sobre el resultado quirúr-
gico de las tuboplastias (Aller y col., 2001).
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Tabla 16-2.
Resultados de la salpingolisis.

Autor Casos Seguimiento Embarazo % Nacido %

Diamond (1979) 140 > 1 año 67,1 57,1

Luber (1986)  13 > 12 meses 69,2 53,9

Jacobs (1988) 15 3 años 46,7 40

Gómez-Tavares (1989)  6 > 4 meses —  16,7

Singhal (1991) 78 > 50 meses 46,2 37,2

Oelsner (1994) 51 > 55 meses 54,9 27,5

Abuzeid (2000)  50 > 12 meses  44  34

Aller (2001) 77 > 2 años 53,2 44,2

NE= no especificado. Nacido= nacidos vivos.
(Aller y col., 2001).

TÉCNICA DE FIMBRIOPLASTIA

La fimbrioplastia consiste en la eliminación de
adherencias que rodean la fimbria, principalmente las
que unen las proyecciones digitales de la trompa unas
con otras. Es importante recordar que mientras mayor
es la superficie del ovario cubierta por la fimbria, ma-
yores son las posibilidades de que ocurra la captación
del óvulo liberado por el ovario, de allí la importancia
de su integridad.

Ésta es una entidad que con frecuencia no se toma
en cuenta a la hora de una tuboplastia por laparoscopia
y, aun en casos de laparotomía, porque el médico no
tiene la costumbre de buscar esta patología, que pue-
de estar presente sin evidencia de adherencias exter-
nas. De una serie de 68 mujeres sometidas a tuboplastia
por laparoscopia, en 20 se cateterizó y se consiguieron
pequeñas adherencias interfímbricas que fueron elimi-
nadas. En la evolución posterior, la incidencia de em-
barazos de las pacientes con fimbrioplastia fue de 70%
comparada con la incidencia de 44% en pacientes a las
que no se cateterizó la trompa ni se eliminaron las adhe-
rencias interfímbricas (Nordenskjold and Ahlgren, 1984).

Las adherencias interfímbricas son fáciles de en-
contrar y eliminar y se debe hacer de rutina en todos
los casos de laparotomía en la que la paciente tenga
interés en el embarazo.

La técnica es sencilla y para ello se toma la porción
distal de la trompa con una pinza de disección o con
los dedos, y se pasa desde la porción superior a la infe-
rior de la fimbria una pinza de Robert o de Crille, bus-

cando la presencia de adherencias que unen ambos
extremos de la fimbria (fig. 16-16).

Para eliminarlas se abre la pinza y se tensa la ad-
herencia (fig. 16-17). Es conveniente no hacerlo de una
manera brusca, porque aunque en ocasiones son laxas
pueden sangrar si se desgarran y esto es una fuente de
adherencias. Se aplica una punta fina de un electrocoa-
gulador y con corriente de baja intensidad se coagula
y luego se secciona la adherencia (16-18). Es importan-
te bajar al máximo la intensidad de la corriente para
evitar el trauma del tejido.

Una vez liberada toda la fimbria (fig. 16-19) se ve-
rifica la hemostasia y cubre con una barrera sólida de
Interceed®, teniendo especial cuidado de mantener las
proyecciones de la fimbria separadas para evitar que
se unan de nuevo, y la trompa separada de las estruc-
turas vecinas. Es importante recordar que en todos los
procedimientos de la trompa donde se esté usando el
electrocoagulador, se debe hacer irrigación con solu-
ción salina con el fin de no permitir que la temperatu-
ra elevada y la desecación exagerada dañen la trompa.

Una vez completado el procedimiento, se introdu-
ce la pinza Robert o de Crille cerrada dentro de la re-
gión ampular de la trompa. Luego, se abre y se extrae
abierta, con el fin de romper las adherencias internas
que pueda haber en la parte distal de la trompa. Una
vez terminada la operación, se cubre la fimbria con
Interceed® (fig. 16-20).
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Figura 16-16.
Búsqueda de adherencias interfímbricas.

Figura 16-17.
Tensión de la adherencia interfímbrica.

Figura 16-18.
Electrocoagulación de las adherencias intratubáricas.

Figura 16-19.
Fimbria libre de adherencias.

A: Introducción de pinza quirúrgica cerrada en la trompa. B: Extracción de la pinza con las ramas abiertas.

Figura 16-20.
Liberación de adherencias en la región ampular.
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En la página Web www.fertilab.net se
puede apreciar un video con la técnica de la fimbrioplastia.

El Uniform Resource Locator (URL) es el siguiente:

 http://www.fertilab.net/wab WAB 16-3

Como se señaló con anterioridad, en las pacientes
a las que se les practicó la fimbrioplastia se observa-
ron también resultados satisfactorios, como se puede
apreciar en la tabla 16-3. En estos casos, existen adhe-
rencias en la parte distal de la trompa, pero general-
mente, la integridad de la mucosa tubárica y de la fim-
bria está conservada, por lo que el problema radica en
la limitación para la captación del óvulo.
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Tabla 16-3.
Resultados de la fimbrioplastia.

Autor Casos Seguimiento Embarazo % Nacido %

Patton (1982) 35 2 años 62,9 —

Luber (1986) 20 > 12 meses 45 15

Jacobs (1988) 29 3 años 75,9 58,7

Gómez-Tavares (1989) 17 > 4 meses — 41,2

Audebert (1991) 76 2 años 42,1 —

Jiménez-Villegas (1996) 5 5 años 20 —

Abuzeid (2000) 85 > 12 meses — —

Aller (2001) 46 2 años 65,3 56,6

NE= no especificado. Nacido= nacidos vivos.
(Aller y col., 2001).

TÉCNICA DE REANASTOMOSIS

La reanastomosis se hace con el fin de restaurar la
permeabilidad tubárica y es una operación muy lim-
pia, de bajo riesgo y de excelente pronóstico, siempre
que se tenga la experiencia necesaria. El procedimien-
to se puede hacer por laparoscopia, pero es difícil, tie-
ne una curva de aprendizaje muy larga y emplea mu-
cho tiempo quirúrgico; sin embargo, tiene la ventaja
de un tiempo de hospitalización más corto y una re-
cuperación más rápida.

Cuando se hace por laparotomía, es recomenda-
ble colocar una compresa húmeda en el fondo de saco
de Douglas, con el fin de elevar el útero, las trompas y
el ovario lo más cerca posible del operador. A conti-
nuación, se toma la parte de la trompa que fue
seccionada y se corta en su parte distal y proximal, de
tal manera de eliminar todo el tejido cicatrizal de la
esterilización (fig. 16-21).

Es recomendable observar con la lupa o el micros-
copio operatorio, el estado de la mucosa de la trompa,

sobre todo en casos de esterilización con electrocoa-
gulación, porque puede haber quedado tejido que está
permeable pero lesionado por la electrocoagulación.
Si la mucosa se ve afectada es preferible cortar una
porción adicional. Una vez seccionada, se procede a
insertar unos dilatadores lacrimales, con el fin de cons-
tatar la permeabilidad del resto de la trompa. Esta
maniobra se debe hacer con cuidado para evitar crear
una falsa vía (fig. 16-22).

La hemostasia es importante y una de las partes
más difíciles del procedimiento porque se tiene que
hacer con fulguración y sin lesionar la luz de la trom-
pa. Una vez hecha la hemostasia, se extrae todo el teji-
do donde se hizo la esterilización, separándolo del
mesenterio y se comprueba la permeabilidad y
hemostasia del cabo distal (fig. 16-23).

De esta forma, ambas porciones de la trompa sana
quedan separadas y se procede a aproximar los
oviductos mediante sutura continua del peritoneo con
ácido poliglicólico 6-0 o 7-0 (Dexon®, Johnson and
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Johnson Medical, Inc. New Jersey, NJ; Vycril®, Ethicon,
Inc. Sommerville, NJ).

La sutura continua se lleva hasta que quede a me-
nos de 1 cm del sitio donde están los cabos del oviduc-
to, allí se suspende y se refiere porque luego se va a
usar para terminar la síntesis del peritoneo (fig. 16-24).
El objetivo de esta sutura es el de disminuir la tensión
de los puntos que se van a usar para la reanastomosis.

Una vez que se han aproximado los cabos de la trom-
pas, se procede a la sutura con ácido poliglicólico diá-
metro 7-0 u 8-0 (Dexon®, Johnson and Johnson Medical,
Inc. New Jersey, NJ; Vycril®, Ethicon, Inc. Sommerville,
NJ). Para esto la sutura debe pasar por la capa muscu-
lar sin atravesar la luz de la trompa (fig. 16-25).

Esta parte del procedimiento es difícil sin magnifi-
cación y puede ser más fácil, si se introduce el dilata-
dor lacrimal para determinar dónde está la luz de la
trompa; si no se cuenta con el dilatador, se puede usar
el mismo catéter que se utiliza para la anestesia peri-
dural. Se toman tres puntos separados que van a estar
colocados a las 4, 8 y 12 horas del reloj. A medida que
se pasa un punto, se refiere para anudar después, de
lo contrario, es difícil colocar la siguiente sutura.

Lo ideal es colocar primero la sutura de las 4 o de las
8 y de último la de las 12. Una vez completadas las tres
suturas, se procede a anudar sin ejercer presión exage-
rada, porque el objetivo es de aproximar y no de reali-
zar hemostasia (fig. 16-26).

Figura 16-21.
Sección de la trompa en la zona proximal de la esterilización.

Figura 16-22.
Dilatación del cabo proximal de la trompa.

Figura 16-23.
Permeabilidad y hemostasia del cabo distal de la trompa.

Figura 16-24.
Sutura del ligamento ancho para aproximar

ambos cabos de la trompa.
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Figura 16-25.
Suturas de ambos cabos de la trompa.

Figura 16-26.
Sutura final de ambos cabos de la trompa.

Cuando la ligadura ocupa una porción pequeña de
la trompa, ya sea en la sección proximal o en la distal,
el procedimiento es sencillo porque ambos cabos tienen
el mismo diámetro, pero cuando la ligadura fue amplia
es posible que los diámetros del cabo proximal y distal
sean diferentes.

En este caso, hay que colocar una sutura transver-
sal en la parte baja y distal de la trompa, para reducir su
tamaño y hacerlo similar al del cabo proximal. Una vez
unidos ambos cabos, se toma la sutura continua del li-
gamento ancho, que se había interrumpido, y se com-
pleta hasta rodear la trompa (fig. 16-27).

Luego se procede a la cromopertubación perope-
ratoria con azul de metileno para constatar la per-
meabilidad de la trompa. Una vez completado el pro-
cedimiento se cierra la pared y se hacen las indicacio-
nes postoperatorias convencionales. No se debe reali-
zar hidrotubación postoperatoria ni en esta operación,
ni en ninguna de las tuboplastias. Unos 2 o 3 meses
después del procedimiento, se realiza una HSG, con el
fin de constatar la permeabilidad de las trompas (fig.
16-28). En caso de que la HSG revele una obstrucción
bilateral, se procede con una TRA.

Figura 16-27.
Sutura final del meso tubárico.

Figura 16-28.
Histerosalpingografía después de reanastomosis.

El resultado quirúrgico de la reanastomosis suele
ser excelente como se puede apreciar en la  figura 16-29,
en la que se observa la trompa de Falopio recanalizada
después de la reanastomosis, durante una cesárea.
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Figura 16-29.
Trompa recanalizada durante una cesárea.

En la página Web www.fertilab.net
se puede apreciar un video con la técnica de la
reanastomosis.

El Uniform Resource Locator (URL) es el siguiente:

 http://www.fertilab.net/wab WAB 16-4

La reanastomosis, luego de esterilización quirúr-
gica, es la tuboplastia con mejores resultados, como se
puede apreciar en el análisis de diversas series de la
tabla 16-4. Esto ocurre porque el trauma tubárico oca-
sionado por la esterilización quirúrgica es pequeño y
está conservada la integridad de la mucosa tubárica.

Tabla 16-4.
Resultados de la reanastomosis.

Autor Casos Seguimiento Embarazo (%) Nacido (%)

Winston (1977) 16 NE 75 —

Gomel (1980) 118 40 meses 65,3 58,5

Jiménez-Villegas (1986) 19 5 años 68,4 —

Rock (1987) 80 40 meses 85,0 61,3

Gómez-Tavares (1989) 29 > 4 meses — 51,7

Trimbos-Kemper (1990) 78 > 12 meses 48,7 44,9

Aller (2001) 32 > 2 años 81,3 62,5

NE= no especificado. Nacido= nacidos vivos.
(Aller y col., 2001).

TÉCNICA DE SALPINGOSTOMÍA

Esta operación se hace en casos de hidrosálpinx con
el fin de restaurar la fimbria que se aglutinó durante el
proceso infeccioso. Lo primero que se hace es liberar
las adherencias pélvicas que suelen acompañar esta pa-
tología. Luego se toma el hidrosálpinx entre los dedos
y se busca el sitio donde quedaron aglutinadas las pro-
yecciones digitales de la trompa, que usualmente se
ve como una pequeña zona fibrótica en la parte más
distal del hidrosálpinx.

Se hace una pequeña incisión con electrobisturí
hasta entrar en la luz de la trompa, lo cual es fácil de
reconocer por la salida de un líquido de aspecto seroso.

Se introduce una pinza de Kocher curva mediana,
unos 3 a 4 cm dentro de la luz de la trompa. Luego, se
abre la pinza con el fin de eliminar las adherencias que
pueden haberse formado en su interior. A medida que
la pinza se extrae y se acerca a la fimbria, se abre ha-
ciendo más presión con el fin de forzar la liberación de
las proyecciones digitales de la fimbria que se adhirie-
ron durante el proceso infeccioso.

Esta parte del procedimiento se debe realizar len-
tamente para evitar el sangrado, pero con presión fir-
me para liberar las proyecciones digitales. Es una ma-
niobra sencilla y con la lupa se puede ver cómo las
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proyecciones se separan en el sitio donde se unieron y,
si se hace con cuidado, no hay sangrado. La aparición
de sangre indica que se está lesionando tejido sano y
que se debe suspender la separación.

Una vez hecho esto, se introduce un gancho de piel
o erina, instrumento muy usado por los cirujanos plás-
ticos, unos 2 a 3 cm, con la punta dirigida hacia la luz
de la trompa para no lesionar la mucosa. Una vez den-
tro, se rota el gancho 180º, se apoya la punta contra la
pared de la mucosa tubárica y se atraviesa la pared del
oviducto en su parte superior. Para lograr esta manio-
bra se debe fijar la superficie de la trompa con los bra-
zos abiertos de una pinza de disección y es a través del
espacio que queda entre ellos que sale la punta de la
aguja. Cuando la trompa está bien sostenida, se extrae
el gancho sin soltarla y, con esa maniobra, suele ocurrir
la eversión espontánea de los bordes, aunque a veces
hay que hacerlo asistido con la pinza de disección.

Luego se fijan los bordes de la fimbria a la serosa
de la trompa, con 4 a 5 puntos separados usando sutu-
ra de ácido poliglicólico 6-0 o 7-0 cero (Dexon®, Johnson
and Johnson Medical, Inc. New Jersey, NJ; Vycril®,
Ethicon, Inc. Sommerville, NJ). Se hace una cromoper-
tubación peroperatoria para demostrar permeabilidad
y se cubre toda la neofimbria con la barrera sólida de
Interceed® (Ethicon, Inc. Sommerville, NJ). Si los bor-
des se ven bien separados, no es necesaria la sutura,
simplemente se cubre la fimbria de una manera meti-
culosa introduciendo parte de la barrera en el interior
de la luz tubárica. A los 2-3 meses de la intervención,
se hace una HSG para verificar que las trompas que-
daron permeables.

Éste es el procedimiento que se acompaña de las
tasas más bajas de embarazos, como se puede apreciar
en la tabla 16-5.
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Tabla 16-5.
Resultados de la salpingostomía.

Autor Casos Seguimiento Embarazo (%) Nacido (%)

DeCherney y Kase (1981) 54 > 2 años 44,4 25,9

Mage y Bruhat (1983) 68 > 18 meses 36,8 30,9

Russel (1986) 68  6 años 58,8 41,2

Schlaff (1990) 95  4 años 27,4 —

Audibert (1991) 135  2 años 40 —

Abuzeid (2000) 51 > 12 meses 39,2 27,3

Aller (2001) 24 > 2 años 54,2 37,5

NE= no especificado. Nacido= nacidos vivos.

En estos casos, suele haber una lesión del epitelio
tubárico ocasionada por el proceso infeccioso y aun-
que la cirugía puede restaurar la permeabilidad, exis-
te un compromiso importante de las células ciliadas y
secretoras de la mucosa, indispensables en los prime-
ros días del desarrollo embrionario.

En la página Web www.fertilab.net
se puede apreciar un video con la técnica de la
salpingostomía.

El Uniform Resource Locator (URL) es el siguiente:

 http://www.fertilab.net/wab WAB 16-5

OTRAS INTERVENCIONES

El cirujano de la pelvis debe conocer otras inter-
venciones que conviene hacer en todas aquellas muje-
res que estén interesadas en mantener la posibilidad
de embarazo, sin importar que se trate de una tubo-
plastia, ooforectomía, miomectomía, etc.

Estas operaciones se hacen fundamentalmente para
prevenir las adherencias que son el enemigo principal
de la fertilidad y que ocurren con frecuencia en la ciru-
gía pélvica (ver cap. 11). Algunas de las intervenciones
que se recomiendan son las siguientes:
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Suspensión uterina
Esta operación fue introducida por Alexander y

Adams, en 1882, y hasta principios del siglo XX fue la
intervención más frecuente para el tratamiento del
dolor pélvico y la infertilidad (Fluhmann, 1955). Du-
rante muchos años, se tuvo la creencia de que la
retroversión uterina (RVU) era la causa de estos pro-
blemas y muchas pacientes fueron sometidas a una
cirugía de suspensión uterina (SU) por esa razón.

Éste pudiera ser el caso en pacientes en las que la
RVU es consecuencia de ciertas patologías que produ-
cen adherencias, como sucede en la endometriosis, en-
fermedad inflamatoria pélvica, adherencias postqui-
rúrgicas, etc. Pero no lo es para la mayoría de las pa-
cientes con RVU porque esta posición se puede consi-
derar una variante fisiológica sin importancia clínica.

Con el tiempo también se demostró que la SU no
tenía valor en el tratamiento de la infertilidad, aunque
si se recomienda en la cirugía de endometriosis
(Tompkins, 1956; Ivey, 1992). Después de la aparición
de la laparoscopia, ha habido un renovado interés en
practicar la intervención en los casos de dolor pélvico
y dispareunia. En una serie de 50 procedimientos por
laparoscopia, la SU mitigó los síntomas en todos los
casos. En 22 pacientes había además infertilidad de 3
años o más y 45% se embarazó durante el primer año
luego de la intervención; los autores consideran que la
solución de la infertilidad se debió a que mejoró la vida
sexual de las parejas y no por la alteración de la posi-
ción del útero (Gargiulo et al., 2000).

Los efectos a largo plazo de la SU también parecen
promisorios. En un estudio donde se valoraron los efec-
tos de la intervención sobre el dolor pélvico, por un
período de 5 a 20 años, se encontró que la operación
solucionó el problema en el 50% de los casos, sin haber
diferencias dependientes de la vía de abordaje de la
cavidad abdominal (Halperin et al., 2003).

Cuando las tuboplastias tuvieron su apogeo en la
década de los 70, antes de la aparición de las TRA, era
costumbre realizar la SU al final de la tuboplastia. El
principio en que se basaba esta cirugía, era que las pa-
cientes con patología pélvica usualmente tenían RVU
como consecuencia de adherencias. Cuando éstas se li-
beraban y se dejaba el útero con sus anexos libres en la
cavidad, se favorecía la reformación de ellas y la RVU.

La SU ayuda a mantener una óptima relación trom-
pa-ovarios y mejora el pronóstico de la intervención
(Decker and Lopez, 1979). Cuando se estudia la fisio-
logía del proceso de captación del óvulo por la fimbria,

anatómicamente los ovarios descansan en la cara pos-
terior del ligamento ancho y las trompas flotan libre-
mente en la pelvis. En el momento de la ovulación, la
fimbria se aproxima al ovario esperando la liberación
del óvulo. En casos de RVU por adherencias, este pro-
ceso fisiológico está alterado y se puede producir in-
fertilidad.

Cuando se hace una tuboplastia y se liberan las
adherencias, es preferible practicar una SU si hay RVU,
no sólo con el fin de fijar el útero en una posición más
favorable, desde el punto de vista de la relación trom-
pa-ovario, sino que, en la eventualidad de una neofor-
mación de adherencias, la fimbria y el ovario queden
cerca y se pueda producir la captación del óvulo.

Técnica quirúrgica. Existen muchas técnicas de la épo-
ca en que la SU se hacía con el fin de aliviar el dolor
ocasionado por una RVU. En muchas de ellas se logra
la posición anterior del útero, pero se altera la relación
trompa-ovario. Con la técnica de Olshausen, descrita
en 1886 y que se explica a continuación, no se altera
esta relación (Olshausen, 1886).

Los pasos quirúrgicos cuando la vía de abordaje es
mediante incisión de Pfannenstiel son los siguientes:

Se coloca una pinza de Kocher en el peritoneo y
otra en la aponeurosis, del lado donde se va a realizar
la suspensión. Se utiliza una sutura no reabsorbible de
seda negra o de ácido poliglicólico (Dexon®, Johnson
and Johnson Medical, Inc. New Jersey, NJ; Vycril®,
Ethicon, Inc. Sommerville, NJ), que tenga una aguja
de radio amplio como la CT y de diámetro 0.

Se atraviesa la aponeurosis, la capa muscular y el
peritoneo de la pared anterior del abdomen, teniendo
cuidado de no lesionar la vejiga (fig. 16-30). Se puede
hacer en un solo paso o primero la aponeurosis y lue-
go el músculo y peritoneo.

Una vez que la aguja se encuentra en la cavidad
uterina, se procede a tomar la base del ligamento re-
dondo en el sitio donde penetra dentro del músculo
uterino. Se atraviesa el peritoneo inmediatamente por
debajo del ligamento (fig. 16-31).

Como la inserción de la trompa en el útero está cer-
ca del ligamento redondo es importante no distorsio-
nar ni lesionar esta estructura.  Luego se pasa de nue-
vo la aguja, esta vez atravesando el espesor del liga-
mento ancho (fig. 16-32). Esta doble pasada de la sutu-
ra se hace para evitar el desgarro del ligamento, en el
momento de tensar la sutura.



422

IIIIINFERNFERNFERNFERNFERTILIDTILIDTILIDTILIDTILIDADADADADAD

Cuando se termina la sutura del ligamento redon-
do se repite el primer paso de manera inversa, o sea, se
atraviesa el peritoneo, músculo y aponeurosis, tratan-
do de sacar la aguja cerca de donde entró (fig. 16-33). Es
importante no lesionar la vejiga cuando entra la sutura
así como durante la salida, para lo cual, la paciente debe
tener una sonda vesical drenando satisfactoriamente.

Una vez con los cabos de la sutura en el exterior, se
tensa suavemente verificando que el útero se aproxi-
me a la pared anterior de la pelvis y se procede a anu-
dar los cabos. Es importante hacer un mínimo de cin-
co nudos porque la sutura en el ligamento ancho que-
da lejos del sitio donde se va a anudar y tiene tenden-
cia a aflojarse (fig. 16-34). Luego el procedimiento se
repite en el lado contralateral y se procede al cierre de
la pared abdominal por la técnica convencional. Figura 16-30.

Paso de la sutura por las capas de la pared
anterior del abdomen.

Figura 16-31.
Paso de la sutura por debajo del ligamento redondo.

Figura 16-32.
Paso de la sutura por el medio del ligamento redondo.

Figura 16-33.
Salida de la sutura cerca de donde entró.

Fig. 16-34.
Sutura de los cabos de la sutura en la suspensión uterina.
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A: hidátide pediculada. B: aplicación de corriente de coagulación.

En la página Web www.fertilab.net
se puede apreciar un video con la técnica de la suspensión
uterina.

El Uniform Resource Locator (URL) es el siguiente:

 http://www.fertilab.net/wab WAB 16-6

Prevención de adherencias
En cualquier tipo de intervención ginecológica de

la pelvis en la que la paciente esté interesada en man-
tener su fertilidad se deben tomar medidas de preven-
ción de adherencias. Se ha hecho mucho énfasis en este
tema en varias partes de este capítulo y del libro, y se
debe insistir en la importancia que tiene para evitar el
factor tuboperitoneal de infertilidad.

En la figura 16-35 se puede observar cómo queda
protegida contra adherencias una paciente sometida a
una miomectomía múltiple, donde se liberaron
adherencias tuboováricas. Se puede ver la presencia
de epiplón usado para la omentoplastia, cuya técnica
se analiza en el capítulo 9; además, se pueden ver las
trompas y los ovarios cubiertos con la misma barrera
sólida (fig. 16-14 y 16-15).

Malformaciones congénitas
Es  importante destacar que hay otros problemas

en la trompa que pueden afectar la fertilidad. Uno de
ellos son las malformaciones congénitas tales como las
fimbrias accesorias, la estenosis, la fimosis tubárica,
quistes embrionarios, etc. Las fimbrias accesorias y la
fimosis no tienen solución quirúrgica. La estenosis se
puede tratar con una reanastomosis, en forma similar
a la que se hace para la recanalización postligadura.

Los quistes de origen congénito son frecuentes en
las cercanías de la trompa y se producen porque en el
desarrollo embrionario, los conductos de Wolf se en-
cargan de formar los órganos masculinos, si el producto
de la gestación es femenino estas estructuras se atro-
fian y quedan unos restos que dan origen a las siguien-
tes estructuras:

• Epoóforo (órgano de Rosenmüller). Son un conjun-
to de túbulos que desembocan en un tubo común
y que se encuentran en el mesoovario, entre la trom-
pa y el hilio ovárico.

• Paraóforo. Son pequeños tubos ciegos situados en
el ligamento ancho, cercanos al epoóforo.

• Conducto de Gärtner. Es la continuación del con-
ducto común del epoóforo, ubicado en la cara late-
ral del útero y de la vagina.

Cuando la atrofia no es completa, se pueden formar
quistes únicos o múltiples que si son voluminosos pue-
den interferir con la relación trompa-ovario, tan impor-
tante para la captación del óvulo durante la ovulación.

Otra estructura común de la trompa son las llama-
das hidátides de Morgagni, que muchos confunden con
una estructura producto de la atrofia de los conductos
de Wolf, cuando en verdad tienen un origen mülle-
riano. Son de aspecto quístico, traslúcidos, suele estar
cerca de la fimbria y frecuentemente son pediculados.

Cuando son voluminosas, tienen un efecto de «bola
de presidiario» e interfirieren con la captación del óvu-
lo. La extirpación es sencilla mediante electrocoa-
gulación y se recomienda hacerlo aunque sean peque-
ñas porque pueden crecer con el tiempo (fig. 16-36).
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C: aplicación de corriente de corte. D: extirpación de la lesión.

Figura 16-35.
Extirpación de hidátides de Morgagni.

Si en el procedimiento de extirpación del quiste se
ocasiona daño al peritoneo que lo recubre, es preferi-
ble utilizar Interceed® a manera de barrera de preven-
ción de neoformación de adherencias.

Laparoscopia de segunda mirada
Este procedimiento se hace luego de una tubo-

plastia o de cualquier otra intervención donde exista
interés en fertilidad como cistectomía por endometrio-
sis, miomectomía, u otras. La idea es evaluar el resul-
tado de la intervención original y eliminar las adhe-
rencias que se hayan reformado y neoformado, que
pueden disminuir la incidencia de embarazos (DiZe-
rega, 1994).

El momento ideal para practicar la laparoscopia de
segunda mirada (LSM) varía entre 1 semana a 3 años
postoperatorio (Corfman and Badran, 1994). Algunos
la practican en forma precoz luego de la cirugía e in-
clusive realizan hasta una laparoscopia de tercera mi-
rada al año de la operación (Trimbos-Kemper et al.,
1985).

La ventaja de una LSM precoz es que permite libe-
rar las adherencias que todavía no se han consolidado
y mejorar los resultados; sin embargo, su utilidad es
controversial porque hay estudios que señalan que no
aumenta la tasa de embarazos (Richard-Davis and
Leach, 1994). En la actualidad, se considera que la prin-
cipal indicación de la LSM es poder evaluar los resulta-
dos quirúrgicos con el fin de decidir una TRA precoz.
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En la página Web www.fertilab.net
se puede apreciar el video de la laparoscopia de segunda
mirada de la salpingolisis que se describió anteriormente.

El Uniform Resource Locator (URL) es el siguiente:

 http://www.fertilab.net/wab WAB 16-7

COMPLICACIONES

Además de las complicaciones inherentes a toda
intervención, ya sea por laparotomía o por laparos-
copia, existen otras que están asociadas a las tubo-
plastias.

Aborto
La tasa de abortos en pacientes sometidas a

tuboplastia oscila entre 20% y 25%, cifra superior a la
esperada para la población normal (Aller y col., 2001).
Esto se explica porque, después de la tuboplastia, la
trompa puede quedar con lesiones que impiden un
buen desarrollo embrionario en sus etapas iniciales.
Esto trae como consecuencia que el embrión falle en
implantarse o que el embarazo termine en un aborto
temprano.

Embarazo ectópico
Es una complicación frecuente y peligrosa que se

debe tener en cuenta. La tasas de ectópico luego de
tuboplastias oscilan entre 3% y 15% (Aller y col., 2001)
y la causa fundamental son las adherencias que impi-
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den un transporte adecuado del embrión, que se im-
planta de forma ectópica. A pesar de los esfuerzos del
cirujano para evitarlas, en las tuboplastias suele haber
neoformación y reformación de adherencias, lo que
favorece el embarazo extrauterino.

Toda paciente que va a ser sometida a una tubo-
plastia, debe ser informada sobre esta eventualidad,
para que se realice una prueba de embarazo lo más
pronto posible y una ecosonografía transvaginal. El
diagnóstico precoz de ectópico permite un tratamien-
to médico con excelente pronóstico, sin necesidad de
recurrir a una cirugía y, además, evita las complicacio-
nes de una posible ruptura de la trompa.

RESUMEN

La tuboplastia fue una operación con pobres resul-
tados hasta la década de los años 70, en que la me-
joría de las técnicas, instrumentación y material de
sutura dieron un vuelco completo al procedimien-
to. La experiencia mundial ha demostrado que
constituye una alternativa excelente en el trata-
miento del FTP de infertilidad, aunque los resulta-
dos dependen mucho del tipo de intervención que
se haga, edad, patología asociada, entre otros fac-
tores. Las tasas de embarazo oscilan entre 15% y
63%, dependiendo de la técnica. La más efectiva es
la reanastomosis con una tasa de nacidos entre 45%
y 63%, porque no hay lesión del epitelio tubárico.
Las de peores resultados son los casos con patolo-
gía distal de la trompa, con lesión del epitelio, como
ocurre en los casos de hidrosálpinx.

Hasta 1978, la tuboplastia era la única alternativa
en el tratamiento del factor tuboperitoneal (FTP)
de infertilidad, pero el nacimiento del primer bebé
por FIV-TE modificó el tratamiento del FTP de in-
fertilidad, porque las TRA ocuparon el puesto de
las tuboplastias, como primera alternativa terapéu-
tica. Todavía hoy, las tasas de éxito de las TRA sue-
len ser inferiores a las tasas de algunas tuboplastias
como es el caso de las reanastomosis, pero cada
vez más se suscita el debate de si en esta era de las
TRA se justifican las tuboplastias.

Los factores fundamentales que favorecen la deci-
sión de una TRA son:

• El deseo de un embarazo rápido.

• Mujeres mayores de 35 años.

• Parejas con un factor masculino asociado.

• Endometriosis grado III-IV.

En países latinoamericanos, el costo económico tie-
ne un papel importante en la decisión entre reali-
zar una tuboplastia o una TRA, porque hay pocos
países con instituciones de acceso gratuito que
ofrezcan TRA y la gran mayoría de las parejas no
pueden pagar el procedimiento.

Para estos casos, todavía existe la posibilidad de
una tuboplastia en hospitales del Estado o centros
privados, donde los seguros cubran la intervención,
sobre todo cuando la patología tubárica está aso-
ciada a otras enfermedades como endometriosis.

Se hace una descripción de la técnica quirúrgica,
los cuidados especiales que requiere este tipo de
intervención y los resultados obtenidos. Se anali-
zan las razones para practicar una suspensión
uterina y su técnica quirúrgica, las técnicas de pre-
vención de adherencias y otros procedimientos que
se deben hacer en cualquier laparotomía gineco-
lógica donde haya interés en fertilidad y el valor
de la laparoscopia de segunda mirada. Por último,
se exponen las posibles complicaciones de la inter-
vención como son el aborto y el embarazo ectópico.
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