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Cirugia conservadora del ovario

Dr. JAIME J. POLTO *

No insistiremos mucho sobre los beneficios
de la cirugia conservadora del ovario, son con-
ceptos ya definitivamente incorporados en to-
des aquellos que abordan la cirugia de la pelvis.

Cuando se puede, se respetaran los ovarios:

—no sélo por su funcién generativa, de tan-
ta importancia en la mujer que desea hijos;

—no sb6lo por su funcién tréfica sobre el
aparato genital que permitira a nuestra
paciente mantener érganos maéas aptos pa-
ra sus funciones sexuales;

—sino también por sus importantes funcio-
nes somaticas.

Aparte de mantener el equilibrio psiconeu-
roendécrino de la mujer, las funciones meta-
bélicas del ovario han sido lamentablemente
despreciadas durante mucho tiempo.

Son conceptos ya demostrados que la mujer
castrada estd mas predispuesta a la osteopo-
rosis y a alteraciones cardiovasculaes; hiper-
tension, arterioesclerosis, procesos coronarios.

La mujer durante su vida genital activa y
a diferencia del varédn, estd bien protegida con-
tra el infarto de miocardio, no asi la castrada.

Estudios clinicos y anatomopatolégicos de-
muestra la diferencia entre las mujeres que
han sido sometidas a la extirpacion de ambos
ovarios y aquellas que los conservan.

En un estudio (32) se efectué estimacion
cuantitativa del grado de aterosclerosis coro-
naria de 49 mujeres que fueron autopsiadas
2 aflos o mas después de la ovariectomia bi-
lateral. Se hall6 que el grado promedio de
aterosclerosis coronaria era mayor en todos los
decenios que en las mujeres testigos, y era
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muy semejante al de los varones de la mis-
ma edad.

Muchos estudios similares casi uniformemen-
te registran el mismo fenémeno (3). No to-
dos los estudios de autopsia son sin embargo
coincidentes (21).

Desde el punto de vista clinico las compro-
baciones son similares. Robinson y col. (28)
estudiando 102 mujeres en quienes practico
ovariectomia bilateral (y casi siempre histe-
rectomia) antes de los 45 afos y vigiladas un
promedio de 12 afios, hallaron que en 26 de
ellas habia enfermedad cardiovascular, y den-
tro de ellas, 16 casos de angina de pecho y
5 de infarto de miocardio. En 112 mujeres tes-
tigo de la misma edad, histerectomizadas con
conservacién de ovarios, sslo habia 5 casos
de enfermedad cardiovascular (4 casos de an-
gina y 1 de infarto).

Investigadores ingleses (3)
mismos hallazgos.

Por otra parte se ha comprobado en forma
patente que los estrégenos tienen un notable
efecto en la concentracién plasmatica de los
lipidos y lipoproteinas en el ser humano.

La mujer castrada, como toda paciente cli-
matérica, exalta bruscamente su funcién cor-
ticoadrenal con su repercusién, entre otras,
scbre el metabolismo glacido y frecuente des-
pertar de un estado diabético.

Estas acciones generales no serian compen-
sadas en su totalidad por la administraciéon de
estrégenos (18, 23). Por otra parte es bien
conocido que con pequenas dosis de dicha hor-
mona se mantiene el equilibrio de' una post-
menopausica que conserva sus ovarios.

Las manifestaciones generales, tan ruidosas
y violentas en la castracién quirargica son
mucho mas dificiles de dominar.

comunican los
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I) ACTITUDR FRENTE AL OVARIO
EN LA CIRUGIA UTERINA

En la patologia uterina benigna y en el can-
cer Gdo. 0 se conservaran los dos ovarios,
dentro de determinados limites.

Los diferentes estucdios hormonales nos de-
muestran que el ovario sigue cumpliendo nor-
malmente sus ciclos bifasicos en ausencia de
endometrio (10Q, 13, 18), tanto que hasta se han
relatado casos de embarazo ectéopico en dichas
pacientes histerectomizadas (5).

;Cuantos anos siguen manteniendo su fun-
cién?

—Seguramente los mismos anos que en las
no histerectomizadas, penzamos actualmente
que el utero poco o nada influye sobre el fun-
cionamiento ovarico.

Segun estudio experimental en monas, Te
Linde (31) no llega a conclusiones tan optimis-
tas, pero ya sabemos lo peligroso que resulta
trasplantar al género humano los hallazgos de
la experimentacién animal.

:Cuadl es la patologia del ovario restante post-
hicterectomia?

;Cudl es el porvenir de tales ovarios?

Es un problema distinto, y desde ya convie-
ne senalarlo, el que plantea el ovario conser-
vado en una operaciéon sobre el utero, y el
que puede desarrollar después de un tumor
ovarico.

El porcentaje de tumor maligno posthiste-
rectomia es muy bajo [5 %, segin Nogués (20),
menos de 9 %, segun Randall (24)] en la mu-
jer de mas de 40 anos; 2 en 915 histerectomi-
zadas vigiladas por 20 anos, Randall (26).

Los procesos tumorales benignos en histerec-
tomizadas se presentan también en un bajo
porcentaje, que aunque estimado en un 6 %
segun el mismo Randall (23), a los 50 anos
lo hall6 en un 12 % en histerectomizadas se-
guidas durante 20 anos (26).

Una eventualidad repetidamente senalada y
que hemos obsrevado en algunas oportunida-
des es la quistificaciéon del ovario restante,
quiste no blastomatoso, que s2 ha de tratar
con pequenas dosis de estrégenos o compues-
tos estrogestativos.

Sin entrar a considerar la ley de la cons-
tancia folicular ni el sindrome de fragmenta-
cién ovarica del cual se ha hecho caudal anos
anteriores, evidentemente este proceso se ob-
serva sobre todo en conservacién parcial de
los ovarios (2,7).

Dentro de las complicaciones del ovario res-
tante citaremos finalmente el absceso del ova-
rio, complicacion poco frecuente y que se ob-
serva casi exclusivamente en la histerectomia
vaginal.

De un modo global: el porcentaje de rein-
tervenciones sobre ovario restante es bajo: 3
a 12 %, segun los autores francezes (27).

Para concluir se puede repetir las palabras
de Huguier: ‘el ovario restante sufre su pa-
tologia normal con una frecuencia normal”.

Una vez analizados todos estos conceptos
nos corresponde estudiar qué ovarios se con-
servaran.

Sa conservaran ovarios sanos, si tienen pa-
tologia nos ceniremos a los enunciados que
daremos en su capitulo correspondiente.
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No se pueden dar edades limites como ci-
fra rigida. Podemos si decir que en general
somos conzervadores por lo menos hasta los
50 anos, pero que este temperamento puede
extenderse mas alld si hallamos una menta-
lidad fresca, una psicologia juvenil, aspecto fe-
menino y oérganos troéficos.

La colpocitologia, como determinacién hor-
monal usual, tiene algin valor para condicio-
nar nuestra conducta. Lo mismo el hallar
ovarios lisos, turgentes, y no los ovarios atré-
ficos, cerebriformes de la vejez. Estos seran
extirpados.

De preferencia se dejaran los dos ovarios; se
ha comprobado que después de los 40 anos
los tenores hormonales son mejores si se ha
conservado todo el parénquima ovarico (1).

Los ovarios deben ser observados atentamen-
te, y si hay cualquier duda seran seccionados
para inspeccionar la superficie del corte y vuel-
tos a suturar.

Di Paola (9) ha senalado con sorpresa que
en 387 pacientes que se habia hecho histerec-
tomia con anexectomia bilateral y que en la
mesa operatoria fueron considerados ovarios
normales, sin embargo en el laboratorio de
anatomia patoldgica en esos ovarios se halléd:
12 blastomas cilioepiteliales, 2 tecomas, 1 te-
ratoma adulto, 1 blastoma seudomucinoso, 1
tumor de Brenner y otra patologia de menor
importancia.

Aparte de la observaciéon atenta de los ova-
rios que se conservan se ha insistido en un
detalle de técnica: que el anexo no debe unir-
se a las comisuras de la cupula vaginal como
se hace a menudo para simplificar la perito-
nizacion.

En esas condiciones habrian trastornos vas-
cularez que pocdrian comprometer el buen fun-
cionamiento de la gonada, se favoreceria la
aparicién de quistes funcionales y finalmente
seria causa de dispareunia.

Personalmente, en mi practica quirurgica, no
hemos comprobado que tal proceder sea cau-
sa de algopareunia, ni hemos asistido con mas
frecuencia a la formaciéon de quistes ovaricos.

Un problema técnico también, que hemos de
conziderar, es la necesidad o no de la conser-
vacién de la trompa.

Generalmente se la conserva si ella esta sa-
na, pensando en que se asegura mejor la irri-
gacién del ovario; sin embargo, estudios exhaus-
tivos de la circulacion tuboovarica demuestra
que igual se mantiene suficientemente irrigado
aunque se suprima la trompa.

Esto tiene su interés practico: igual conser-
varemos el ovario, si estd sano, cuando halle-
mos un hidrosalpinx que nos obliga a la re-
seccion de la trompa junto a la histerectomia.

Un problema especial se ha planteado en la
conservacién de los ovarios en la cirugia del
cancer de cuello Gdo. I o II inicial.

Impulzado por Meigs, Mac Call (18), etc. se
basa en la poca frecuencia que el cancer cer-
vical en sus grados iniciales presenta metas-
tasis ovaricas. Las cifras van de un 0 a un
3 % segun los diferentes autores.

Se fundamenta en todo. los beneficios que
hemos expresado acerca de la conservaciéon
ovarica, en la demostracion del buen funcio-
namiento posterior de tales organos, aparte de
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la clinica por determinaciones de FSH, estro-
genos, colpocitologia y finalmente, consideran-
do que tales hormonas no perjudican la evo-
lucién de la neoplasia.

En nuestro ambiente, en que operamos las
enfermas después de curieterapia, evidente-
mente no tiene objeto dicha conservacién; los
ovarios ya han sido anulados por las radia-
ciones.

Fracasos de la conservacién ovarica.

Se consideran como fracasos aquellos casos
en que a pesar de ser conservadores, se pre-
sentan trastornos troficos vulvovaginales o sin-
tomas menopauszicos, fundamentalmente llama-
radas de calor.

Estas aparecen hasta en un 20 % de las pa-
cientes segtin Funck Brentano, pero casi siem-
pre segun el mismo autor en enfermas histe-
rectomizadas después de los 45 anos (12).

Probablemente en muchos casos influyen fac-
tores psiquicos, en este sentido, es mayor el
porcentaje de trastornos en las pacientes hos-
pitalarias que en las privadas, ya que éstas
reciben una explicacion mejor de los hechos.

II) ACTITUD FRENTE AL OVARIO
EN LA CIRUGIA TUBARIA

Solo destacaremos dos o tres conceptos.

1) En la cirugia del embarazo tubario:

Siempre se puede conservar el ovario en el
embarazo ectdopico tubario, por dificil que pa-
rezca descubrirlo en el conglomerado de coa-
gulos, fibrina, restos gravidicos y adherencias
a los ¢rganos vecinos.

No se debe ceder a la facil solucién de la
anexectomia en esos casos dificiles. Con una
dizeccion bien orientada se puede aislar el ova-
rio y separarlo de la trompa enferma.

2) En la cirugia de la anexitis:

Si la afeccién compromete solamente la trom-
pa y el toque ovarico es superficial, también
aqui se puede conservar la gonada con todos
los beneficios que hemos desarrollado y efec-
tuar solamente la exéresis tubaria.

III) CIRUGIA DEL OVARIO

EN LA PATOLOGIA PROPIA

Abordaremos inicialmente el capitulo mas
importante: el tratamiento de los procesos tu-
morales del ovario, descartados desde luego
los quistes no blastomatosos.

Las posibilidades del tratamiento se baraja-
ran inicialmente de acuerdo a la anatomia
patolégica del tumor y la determinacién de su
posible malignidad (o benignidad).

Esta etapa del diagnéstico que se cumple en
la mesa operatoria es de tan grande impor-
tancia que Te Linde (30) en su libro de Gi-
necologia Operatoria expresa: ‘si se desconoce
la anatomia patolégica de los tumores ovaricos,
es imposible considerar su tratamiento. Lo que
diferencia el cirujano poco preparado del gi-
necologo competente es que este ultimo ade-
mas de técnica quirurgica sabe anatomia pa-
tologica”.
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El cirujano no debe conformarse s6lo con el
aspecto exterior, el tumor extirpado debe siem-
pre ser seccionado en el quiréfano por un ayu-
dante.

Aun asi el aspecto del tumor puede ser muy
confuso y determinados blastomas pueden ser
tan enganosos que han sido llamados “trampa
cazabobos para el cirujano” (11).

En caso de duda, teniendo un anatomopa-
tologo a mano se puede recurrir a un estudio
por congelacién.

Dicho recurso, que es estimado de ayuda por
Kottmeier (15), es desechado en general por
los patélogos americanos (14). Es 1util sin em-
bargo en determinar el grado de anaplasia, pero
es dificil en un corte por congelacion diferen-
ciar un cistoadenoma seroso papilar de un cis-
toadenocarcinoma bien diferenciado (19).

De un modo general, abarcando todas las
muectras estudiadas, se ha llegado a afirmar
que su grado de exactitud puede llegar al
96 % (6). También puede ayudar la citologia
del exudado peritoneal ya sea preoperatoria
(por puncién del Douglas) o intraoperatoria.

Recién después del diagnodstico anatémico se
entrara a pesar la edad de la enferma, nu-
mero de embarazos y si desea tener mas hijos,
psicologia de la paciente y su modo de reac-
cionar frente a una menopausia artificial.

La conducta conservadora de la gonada
frente a un tumor de ovario no debe ser la
mizsma que frente a un proceso benigno de
utero.

A. Tumores benignos.

Los tumores ovaricos tienden a ser bilate-
rales, ya en el propio acto operatorio, ya en
la evolucion de la paciente.

Randall (25) ha hecho un estudio que se ha
vuelto clasico y cita obligada en estos trabajos.

Con respecto a la apariciéon simultanea del
mismo tumor en ambos ovarios, y dentro de
casos benignos, es sorprendente la frecuencia
con que aquella se desarrolla en los tumores
serosos multiloculares, (15 % ), siguiéndole los
otros tumores quisticos benignos en una pro-
porcién mucho menor (8 a 11 %).

Estudia ademas Randall la frecuencia con
que se desarrolla una nueva neoplasia en pa-
cientes con blastomas benignos de la gonada
tratadas con cirugia conservadora.

Para ello vigila 345 enfermas durante mas
de 5 anos, con un promedio de 15 anos de
cbservaciéon. La edad promedio, al tiempo de
la primera operacion fue de 39.8 anos.

En 24 casos (7 %) se desarrolld un neoplas-
ma en el ovario restante, siendo en 4 opor-
tunidades un tumor maligno.

El tipo anatomico de neoformacion desarro-
llada secundariamente no guarda una relacién
patente con el tumor original. Solamente se
debe anotar que el segundo tumor fue un te-
ratoma sbélo en los casos en que la operacion
inicial fue por esa causa.

El porcentaje de recurrencia fue aproxima-
damente el mismo en los diferentes tipos de
lesion, ya se tratase de un dermoide, como
de un quiste mucinoso, seroso, o papilar. Re-
pito que en los tumores serosos papilares no
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hubo mayor tendencia a la bilateralidad en
el tiempo que en los otros tipos.

Finalmente, de esos 345 casos, en 42 se ha-
bia hecho quistectomia, y los 4 de ellos que
desarrollaron otro neoplasma, éste fue distin-
to del tumor original.

Todos los ovarios conservados fueron sec-
cionados hasta el hilio para descubrir proba-
bles focos neoplasicos. Ese temperamento de-
be ser adoptado obligatoriamente por todos
aquellos cirujanos que se encuentren en la mis-
ma circunstancia.

Los 4 tumores malignos de esta serie suce-
dieron en enfermas qeu tenian 46, 47, 56 y 68
anos en la primera operacion.

Concluye Randall que la aparicién de un tu-
mor benigno en el ovario conzervado no es
mayor que lo que seria dado esperar en cual-
quier mujer, pero eso si, el riesgo de aparicién
de un tumor maligno estd incrementado de
2 a 4 veces con respecto a la poblaciéon ncrmal.

A pesar de dichas conclusiones enunciadas
por el autor, la simple comparaciéon de estos
datos y las cifras dadas por él mismo en cuan-
to a la aparicién de tumor ovarico posthiste-
rectomia en 915 mujeres seguidas durante 20
anos (26) nos demuestra que en el ovario res-
tante de operadas de blastomas benignos apa-
rece 5 veces mas frecuente la patologia tanto
benigna como maligna.

Con estos conceptos, evidentemente no po-
demos ser tan conservadores frente a un quiste
de ovario como lo somos frente a la patologia
benigna del utero.

Nuestra conducta es la siguiente: Hasta los
40 anos nos esforzaremos en mantener parén-
quima ovarico, aun en tumores bilateralez. De
los 40 a 45 ahos seremos conservadores frente
a aquellas neoplasias que tienen muy poca ten-
dencia a la cancerizacion, ej. quistes dermoides.

En los otros tumores, sobre todo quistes se-
rosos y especialmente los papilares, después de
los 40 anos efectuamos cirugia radical (ane-
xectomia bilateral e histerectomia). Esto se
debe a que después de los 40 anos aumenta
rapidamente la cifra de malignidad.

Apenas nos hemos referido en estas consi-
deraciones a tumores benignos como el fibro-
ma, tumor de Brenner, etc. por ser poco fre-
cuentes.

Desde el punto de vista de técnica quirur-
gica: cuando somos conservadores preferimos
la enucleacién del tumor (quistectomia) que
es facil de realizar en tumores pequefios y
mediancs. En los grandes quistes se hara ova-
riectomia o anexectomia, pero aun en éstos,
si el tumor es bilateral, conservaremos parén-
quima ovarico junto al hilio, que aunque lo
veamos laminado y atrofiado por compresion,
tiene una buena recuperaciéon funcional elimi-
nada la causa.

En los tumores serosos papilares unilaterales
se hara la extirpacién del d9rgano conservando
el ovario opuesto si la paciente tiene menos
de 40 anos.

Se estarda a la espera de la anatomia patolo-
gica para completar la exéresis en una segunda
operacién si el informe es de malignidad. To-
dos conocemos las desagradables sorpresas que
se presentan en los quistes serosos, sobre todo
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si son papilares, y las dificultades diagnodsticas
aun en la histologia, entre benignidad o ma-
lignidad.

De ninguna forma los limites de edades que
hemos dado constituyen barreras rigidas; el
clinico se manejarad con flexibilidad en cada
caso.

En todos los casos de conservacién de un
ovario, como hemos dicho repetidamente, este
debe ser seccionado en forma sagital para des-
cubrir probables neoformaciones; inclusive se
exige en algunos ambientes biopsia por conge-
lacion para descartar focos microscépicos.

B. Cirugia conservadora en el cincer ovirico.

Parece absurdo hablar de cirugia conserva-
dora en el cancer. Sin embargo contribuye a
adoptar tal temperamento la extrema juventud
de algunas pacientes, la unilateralidad habi-
tual de muchos tumores, sobre todo antes de
los 40 anos, y el bajo potencial de malignidad
de alguno de ellos.

No plantearemos y debe descartarse la ciru-
gia conservadora en el cistoadenocarcinoma se-
roso que tan frecuentemente es bilateral y de
pronéstico tan sombrio.

Podemos efectuar cirugia conservadora rea-
lizando extirpacion de un ovario frente a tu-
mores malignos unilaterales y encapsulados en
ninas, en adolescentes o en aquellas mujeres
jovenes con deseos de maternidad.

Estadisticamente los porcentajes de curacion
siempre son algunos puntos menores que cuan-
do se efectud cirugia radical, pero es el precio
que se paga para la conservacion funcional (19).

El peligro de que haya un foco microscépico
en el ovario aparentemente normal es de 12 %
aproximadamente segiin Munnell (19). En otro
estudio (29) 22 % de pacientes tratadas por
ovariectomia unilateral murieron por cancer
del otro ovario.

Siempre se hara corte sagital del ovario que
resta, y si se dispone de medios, también biop-
sia por congelacion intraoperatoria.

Ocasionalmente se indica radioterapia com-
plementaria postoperatoria con proteccién del
ovario sano, sobre todo en disgerminoma en
que ce han de  irradiar las cadenas linfati-
cas (15).

C. Otros prececsos,

Del resto de la patologia ovarica nos deten-
dremos por su interés en la endometriosis. -El
tratamiento hormonal de esta afeccion es muy
exitoso.

A menudo el cirujano la diagnostica recién
en la mesa operatoria. Si se puede realizar
una exéresis respetuosa del funcionamiento ova-
rico ésta sera abordada sobre la marcha. Si
por la difuzién de la endometriosis sélo seria
pasible de cirugia radical, en mujeres jévenes
es preferible cerrar el vientre y confiar al tra-
tamiento médico la mejoria del caso. Ulterior-
mente en algunas oportunidades se requerira
una reintervencion.

Citemos, nada mas, otros procesos como el
Sindrome de Stein Leventhal y poliquistosis
ovaricas. A nadie se le ocurre hacer cirugia
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radical en estos casos, que se solucionan, en
cuanto a cirugia, cen reseccién cuneiforme de
ovarios.

Finalmente, en los procesos infecciosos, la
importancia de la lesiéon puede imponernos una
cirugia mutilante. Casi siempre, sin embargo,
puede conservarse algo de paréneuima ovérico.

RESUMEN

Hemos realizado un andlisis de la cirugia conserva-
dora del ovario en casi toda la cirugia ginecolégica,
extendiéndonos en el capitulo de tumores de ovario,
y dando nuestro criterio terapéutico.

Se destacan dentro de las funciones ovaricas la ac-
ciéon preventiva de la arteriosclerosis y fundamental-
mente las coronariopatias.

Aconsejamos:

—En la cirugia por procesos benignos del ttero:
conservar los ovarios mientras estén sanos y no sean
atroficos, independientemente de la edad.

—Dentro de la cirugia de trompa se destaca que en
el embarazo tubario siempre se puede conservar el ova-
rio si éste no tiene otra patologia.

—En la cirugia del ovario se pone énfasis en la im-
portancia de la patologia del ovario residual postextir-
paciéon de tumores benignos de ovario. De un modo
general, en los quistes de ovario se aconseja ser con-
servador hasta los 40 afios y efectuar cirugia radical
complementado con la administraciéon de estrégenos por
encima de dicha edad.

Se analizan las escasas situaciones en que se puede
ser conservador en los tumores malignos de ovario,

RESUME

Nous avons analysé la chirurgie conservatrice de
'ovaire dans presque toute la chirurgie gynécologique
et nous étendons sur le chapitre des tumeurs de l'o-
vaire et indiquons notre critére thérapeutique.

Parmi les fonctions ovariennes, l'action préventive
de l'artériosclérose et essentiellement les coronariopa-
thies sont soulignées.

—Dans les interventions de processus bénins de 1'u-
térus, nous conseillons de conserver les ovaires tan qu'ils
sont sains et non atrophiés, indépendamment de 1'age.

—Pour ce qui est des interventions de la trompe,
il est a souligner que lors des grossesses tubaires 1'o-
vaire peut toujours étre conservé s'il ne présente pas
d’autres caractéres pathologiques.

—En ce qui concerne la chirurgie de l'ovaire, l'ac-
cent est mis sur l'importance de la pathologie de l'or-
gane résiduel aprés l'extirpation de tumeurs bénignes
de l'ovaire. D’'une maniére générale, dans les cas de
kystes de l'ovaire, nous conseillons un traitement con-
servateur jusqu’a 40 ans et, au dela de cet &ge, de
pratiquer une chirurgie radicale accompagnée de 1'ad-
ministration complémentaire d’'oestrogénes.

Nous analysons des cas rares de tumeurs malignes
de l'ovaire dans lesquels il est permis d’étre conser-
vateur.

SUMMARY

The author analyzes conservative ovarian surgery
in the majority of gynecological surgery cases, with
special emphasis on cases of ovarian tumors. Therapy
is also indicated.

Ovarian functions include prevention of arterioscle-
rosis and, fundamentally, coronary diseases.
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The author recommends:

—In surgery of benign precesses of uterus, preser-
vation of ovaries if healthy and non atrophic, regardless
of age.

—In surgery of tubes due to fallopian pregnancies,
ovaries may be preserved if no other pathology in found
therein.

—In owvaricn surgery, emphasis is laid on the im-
portance of residual ovarian pathology following abscis-
sion of benign ovarian tumors. Generally speaking in
cases of ovarian cysts conservative procedures are ad-
visable when the patient is under 40 years of age; after
this, complementary radical surgery should be perform-
ed accompanied by adminisiration of estrogens.

The paper includes discussion of the rare cases in
which it is possible to act conservatively in the presence
of malign ovarian tumors.
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Cirugia conservadora del oviducto

Dr. MOISES REARDEN *

Al referirnos en el titulo al oviducto, esta-
mos estableciendo una clasificacién funcional
de las denominadas: Trompas de Falopio, que
a la luz de los conocimientos actuales, con el
aporte de la microscopia electrénica y la his-
toquimica, se ha determinado que estos érga-
nos, han dejado de ser un tubo, para cumplir
una compleja y delicada funcién, cuyo conoci-
miento es de gran utilidad:

1. Captar el 6vulo en la puesta ovular.

2. Le cirve como via de pasaje, funcion
pasiva en virtud de su didmetro.

3. Cumple una funcién de transporte en la
que interviene:

a) La funcidon ciliar;

b) Movimientos peristalticos de la pro-
pia musculatura tubaria;

c) Fendémenos de aspiracién tuboute-
rina.

4. Tiene una funcién nutritiva de gran
importancia para el 6vulo y para el
huevo de posible formacién.

* Meédico Jefe de Secciéon Esterilidad y Fertilidad
de la Clinica Ginecotocolégica “B" del Prof. J. J. Cro-~
togini. Fac. Med. Montevideo.

5. Es asiento de la conjuncion celular an-
tedicha.

Spallanzani (1784) demostré en el sapo, que
el 6vulo sbélo puede ser fecundado artificial-
mente, después que ha hecho su pasaje a tra-
vés del oviducto.

“Chang” demuestra que los espermatozoides
alcanzan su poder de fertilidad después de 6
horas de permanencia en el medio tubario.

Existe una sustancia, la “fibrinolisoquinasa”,
cue actuando sobre el o6vulo permite que el
espermatozoide pueda penetrarlo.

Se ha discutido sobre la influencia del me-
dio tubario, sobre el huevo en formacién. Pero
“Chang” ha demostrado que la implantacion
precoz de éstos en el ttero, degeneran; al pa-
recer al huevo lo rodea una ‘“muco proteina
de origen tubario”, que es fundamental para
su desarrollo.

Para demostrar la importancia del oviducto,
basta citar a “Rubin” que, de la recopilacion
de 86 mil pacientes estériles, el factor tubario
estd presente en el 40 % de los casos, sea puro
o asociado.

Entrando en materia, diremos que el clinico
aborda una compleja tarea y de gran respon-
sabilidad, cuando tiene que plantear una so-
lucién quirurgica, frente a una paciente estéril
(por problema tubario), y sélo después de ago-
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