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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 electréonica y la his-
toquimica, se ha determinado que estos 6rga-
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 funciéon de transporte en la
que interviene:

a) La funcién ciliar;

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

c) Fenémenos de aspiraciéon tuboute-
rina.

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

* Médico Jefe de Seccién Esterilidad y Fertilidad
de la Clinica Ginecotocolégica “B" del Prof. J. J. Cro-
ttogini. Fac. Med. Montevideo.

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

Spallanzani (1784) demostré en el sapo, que
el o6vulo sélo 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™,
gue 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 utero, 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 quirtrgica, frente a una paciente estéril
(por problema tubario), y s6lo después de ago-



ClIRUGIA CONSERVADORA EN GINECOLOGIA

tados los recursos diagnésticos; y de una te-
rapéutica exhaustiva, llegard a tener una po-
sicién bien fundamentada, en este espinoso
asunto; donde los apresuramientos llevan a co-
meter gruesos errores, que causaran muchas
veces lesiones irreparables en un sistema tan
complejo, como el aparato genital femenino
en su funciéon generativa.

Es labor nuestra llamar la atencién, de que
no bastan uno o maéas estudios radioldgicos; la
mayoria de las veces, para orientar la pacien-
te hacia una cirugia tan compleja y de tan
bajos resultados positivos.

Un estudio radiolégico es un documento apa-
rentemente tan categérico, que el clinico se
ve tentado a resolver sobre él mismo, sin so-
meterlo al tamiz de los otros recursos diagnos-
ticos y sin agotar los beneficios de un vasto
arsenal terapéutico, lo que lleva a cometer
gruesos errores, cuyas consecuencias son im-
previsibles.

Vamos a mostrar casos aparentemente qui-
rurgicos que han logrado éxitos generativos,
cuando la documentaciéon aparentemente cate-
gérica, indicaba un obstaculo insalvable. ..

(Preparacién: 1y 2.)

Nos cansariamos de enumerar, las pacientes
selladas con rétulos de obstaculo canalicular,
que se les ha propuesto tratamiento quirurgico,
como Unica solucién a su problema; pero, que
se han resuelto con tratamiento médico y aun
espontaneamente, evidenciando el apresura-
miento de un diagnéstico erréneo y el despres-
tigio de quien lo emite.

Por tanto, una primera nociéon que debe
quedar como definitivamente adquirida: “sélo
se estd autorizado a proponer y realizar un
tratamiento quirurgico, después de agotados
los recursos diagnoésticos combinados, y de una
terapéutica médica bien orientada”.

En distintas situaciones el clinico se vera
abocado a tratar un problema de esterilidad
presente o futuro: a) en el curso de ope-
raciones por afecciones ginecoldgicas en pa-
cientes que presentan como epifenémeno un
problema de esterilidad; b) en aquellas situa-
ciones en que el abordaje de la pelvis es im-
perioso por razones de urgencia (casos de
gravidez ectépica; infecciones pelviperitoniales
agudas o subagudas; rotura de quistes; cua-
dros agudos por torsiones viscerales, etc....);
c) operaciones por problema canalicular tuba-
rico tUnico; d) operaciones por factor tubario
agregado a otras causas de esterilidad...

En cada situacion debe primar el sentido co-
mun, con un juicio critico riguroso, particular
en cada caso y que analizaremos en sus indi-
caciones.

En el caso que la paciente deba ser inter-
venida por una afeccién ginecoldgica, el es-
tudio previo integral precisara un diagnoéstico
de posible obstaculo canalicular con su correc-
ta ubicacién, tratdandose de una paciente con
problemas generativos presentes o futuros, que
resultara importante resolver en un mismo
acto quirurgico. Es decir: antes de someter
a una paciente a intervencién por afeccién gi-
necolégica y ante la posibilidad de existencia
de un problema generativo, debe realizarse un

Fic. 1.— Rx. en postoperatorio de implantaciéon tubaria
bilateral. No se ven las trompas. Embarazo posterior
¥ parto normal.

alb=

F16. 2.— Rx. con obstruccién bilateral, proximal y dis-

tal. Tres hidrotubaciones sin resultados. Cuarta hidro-
tubacién logra pasaje y posterior embarazo.

preciso diagnéstico de todo el complejo lesio-
nal, para evitar dudas sobre ubicacién en el
curso del acto operativo.

En aquellas situaciones donde el clinico de-
be intervenir para resolver un problema de
urgencia, es seguramente la oportunidad maés
compleja siendo bien particular, en el caso del
embarazo ectopico.

Ya presentamos una comunicacién sobre es-
te importantisimo tema, en las Xmas. Jorna-
das Rioplatenses de Ginecologia y Obstetricia
(1959), donde sosteniamos, que se han supe-
rado las etapas, para poder con criterio légico,
proceder a la cirugia plastica reparadora tu-
baria, en el curso de las intervenciones por
embarazo ectopico. Y, afirmébamos que debe
procederse igualmente, a tratar en el mismo
acto quirargico, las posibles lesiones de la
trompa supuesta sana. Pues, con los progre-
sos técnicos, una cirugia de este tipo, se con-
vierte en un acto quirargico corriente.

Pero, debemos llamar la atencién, de situa-
ciones de extrema gravedad por hemorragia
cataclismica. No es de ninguna manera el
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momento para pensar en cirugia plastica, ya
que lo primordial es salvar la vida de la pa-
ciente, seriamente comprometida.

Es excepcional que un vientre inflamatorio
agudo o subagudo, requieran un abordaje qui-
rurgico de la pelvis; no siendo de ninguna ma-
nera, oportunidad para resolver un problema
canalicular.

En otras situaciones, como torciones visce-
rales; hemorragias en ‘“miomas” o quistes de
ovario, el concepto de resoluciéon integral en
el mismo acto quirargico, debe privar.

En el caso particular, donde el factor ca-
nalicular es el Unico en causa, (lo que sur-
gira del estudio exhaustivo de la pareja estéril)
deben agotarse todos los recursos de la *‘‘Se-
miologia clinica y sus auxiliares”, en parti-
cular, la “Radiologia con medios solubles’, que
nos indicara el sitio preciso de la obstruccién.
Lo que agregado a la Celioscopia o a la Cul-
doscopia, para apreciar la magnitud lesional;
y previos controles, después de agotados los
recursos del tratamiento médico, resulta légico
proceder a la terapéutica correctora quirargica.

En aquellos casos en que se multiplican los
factores de esterilidad, se debe pensar muy
bien de acuerdo a los mismos, la indicaciéon
operatoria imponiendo siempre a la pareja de
las dificultades y los bajos porcentajes de éxi-
to, en el problema generativo.

Existe finalmente un grupo de pacientes que,
a pesar de la complejidad del caso, con mul-
tiples y variados factores de ‘“hipofecundidad”,
el clinico debe proceder a la intervencién a
pesar de sus escasas Pposibilidades; pero im-
puesto por un importante factor psicolégico,
donde la pareja desea agotar las posibilidades
terapéuticas. Estos casos de complacencia son
los que graban pesadamente las estadisticas.

En general las contraindicaciones operatorias
siempre resultan relativas, al criterio del cli-
nico, pues alguna técnica puede colocar a la
paciente en mejores posibilidades generativas.

Estas limitaciones estan dadas por la entidad
de las lesiones ‘‘genitopélvicas”.

Una contraindicacién formal, son los proce-
sos inflamatorios en actividad, en particular la
“tuberculosis genital”.

Son contraindicaciones las intervenciones de
urgencia, cuando la prolongacién del acto ope-
ratorio, pueda configurar un riesgo de vida
para la paciente, caso de la ‘“hemorragia ca-
taclismica” en el embarazo ectdpico.

“TACTICA Y TECNICA”

Orientado a la cirugia tubaria de un probie-
ma de esterilidad, el técnico debe tener el
material especial, que no siempre esta dis-
ponible. Material de sutura ‘‘atraumatica”;
“catgut’; “nylon 0000”; ‘“tubos de polyetileno”
(finos y gruesos); ‘“‘anillos o aparatos plasti-
cos” (que acostumbre a usar); ‘“aparatos de
insuflacion uterotubario”; ‘‘soluciones coloran-
tes de tipo localizador” (azul de metileno al
1 %); “soluciones de antibidticos”, etc.

Es obvia una correcta anestesia, sueros y
demas elementos que permitan una cirugia sin
premuras.
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Expuesto el campo operatorio se debe efec-
tuar un balance lesional (visual, tactil y com-
parativo con los estudios previos, en particular
con la ‘“histerosalpingografia” que se debe te-
ner a la vista), lesiones de visceras vecinas,
pelvianas, ovaricas, tubarias y uterinas.

Liberadas las posibles adherencias se debe
proceder a comprobar el estado lesional de
cada sector afectado, porque una acodadura
extrema de la trompa por adherencias, puede
simular una obstrucciéon proximal que no exis-
te, como podemos observar en este estudio
radiografico (fig. 3), con el posterior control
intraoperatorio una vez liberadas las adheren-
cias. Es decir: frente al diagndstico clinico,
al radiolégico, al celioscopico y de otros auxi-
liares de la clinica, existe un diagnéstico in-
traoperatorio antes de decidir la conducta te-
rapéutica definitiva.

Visceras ‘‘abdominopélvicas’: liberacién, tra-
tamiento de lesiones, correcta hemostasis.

Peritoneo pelviano: toilette cuidadoso inicial
y final, no dejando exudados, ni focos hemo-
rragicos, ni zonas deperitonizadas.

Ovario: liberacién y movilizaciéon de los
mismos, recepciones parciales, correcta hemos-
tasis.

Utero: tratamiento lesional.

Cuando se procede a la resecciéon cornual, pa-
ra reimplantacion de la trompa, debe ser rea-
lizada con bisturi de hoja muy fina, orientada
a mantener la continencia a ese nivel.

Trompas: las trompas deben ser manipuladas
con sumo cuidado, con maniobras digitales o
utilizando pinzas pequefias, evitando trauma-
tismos y desgarros, manteniendo precisién he-
mostatica por coagulacion o utilizacion de
“catgut” muy finos.

Terminar aproximando las posibles neobocas
a los ovarios, con o sin formacion de seudo-
fimbrias en las resecciones distales.

Siempre completar con la correccién de la
posicion del utero a través de un acortamien-
to de los ligamentos redondos.

Siempre al final: ‘“control metédico de he-
mostasis”’, ‘“toillette cuidadoso de exudados y

F1G6. 3.— Rx. Destinada a demostrar la importancia del

ex. intraoper. La trompa de obstruccion proximal, se

muestra permeable al liberar adherencias y realizar
salpingo fimbriolisis.
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Fic. 4— Rx. postoperatoria de histerectomia fundica

con implantaciéon tubaria bilateral; no se aprecian las

trompas. Paciente con dos embarazos y partos nor-
males posteriores.

sangre’’, ‘peritonizaciéon correcta”, “lavados
con sueros”, ‘depdsitos de antibioticos intra-
peritoneales.

Precisando detalles diremos: que el obstacu-
lo puede residir en las distintas porciones del
complejo canalicular: a) ‘“sector uterotubario”;
b) “sector intersticial”’; c¢) ‘“‘porcidon istmica”;
d) “porciébn ampular’; e) “pabelléon”; f)
‘“sector tubo peritoneal”.

El limite uterotubario puede verse obstruido,
por la presencia de un tumor uterino tipo mio-
matoso, cuya simple eliminacién permite re-
permeabilizar la via canalicular; o bien puede
verse obstruido por un proceso de origen mu-
coso, como es posible apreciar en las endome-
tritis infecciosas o quimicas, por utilizacién de
sustancias cdusticas en la cavidad endome-
trial, extendiéndose casi siempre el proceso a
la paraproximal tubario.

Cuando el proceso se encuentra en nivel del
esfinter cornual, por la existencia de nédulos
o engrosamientos parenquimatosos, la técnica
consiste en reseccion del mismo, con neoim-
plantaciéon de la parte distal tubaria, sobre
tubo de polietileno, que se retira por el cuello
uterino.

De manera semejante se procede a reim-
plantar las trompas en el curso de histerecto-
mia fundica cuando se quiere conservar la
posibilidad generativa, como lo hemos podido
realizar exitosamente en una oportunidad (fi-
gura 4).

Como detalles técnicos se secciona la trom-
pa junto al utero; se reseca el esfinter cornual
realizando la hemostasis de la brecha uterina.
Se procede a enhebrar la trompa desde la par-
te ampular con tubo fino de polietileno, con-
ducido por un estilete. Luego, se procede a
implantar la parte proximal de la trompa sec-
cionada en dos lengiietas, pasando el tubo de
polietileno hacia el cuello uterino. Se fijan
las lengiietas a la cara uterina correspondien-
te. Se debe restablecer en lo posible la con-
tinencia que cumplia el esfinter cornual a ese
nivel.
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Se fija el extremo peritoneal del tubo de
polietileno al ovario, para evitar su expulsién
precoz, con cuya maniobra se aproxima el ova-
rio al pabellén tubario.

OPERACIONES EN LA PORCION ISTMICA

1) Salpingestomia parcial distal, neoboca
del munén restante. Esta zona se presta mal
a este tipo de intervencién, por su delgado
calibre que al final dificultard la captacion
del 6vulo.

2) Salpingostomia parcial distal con apro-
ximacién del ovario al munén de la trompa.

3) Salpingostomia parcial y anastomosis
terminoterminal. Consiste en extirpar la zona
estrechada y sobre tubo de polietileno efec-
tuar una anastomosis terminoterminal, con
puntos en corona.

OPERACIONES EN LA PORCION DISTAL

1) Salpingolisis, consiste en la liberacion
de adherencias que fijan las trompas al peri-
toneo; al utero; al ovario; permitiendo corregir
las posiciones viciosas de las mismas.

A veces se completa con fijacion del pabe-
116n tubario, frente al ovario para facilitar la
penetracion del o6vulo.

Tratamiento complementario con antibiéticos,
cortisona, etc.

Es el tipo de operacion maéas simple y con
grandes posibilidades generativas.

2) Fimbriolisis: donde se agrega a la li-
beracion de adherencias, la desaglutinacion de
las fimbrias del pabelléon tubario que lo blo-
quean. Es también una intervencién simple
y de grandes posibilidades generativas, depen-
diendo de la normalidad del resto del canal
tubario.

3) Salpingostomia. Consiste en la forma-
cion de un nuevo orificio abdominal por sec-
cién de la trompa, puede ser: lateral o lineal,
o terminal. Se prefiere la terminal. En la téc-
nica se prefiere e incluye la apertura de la
trompa manteniendo la neoboca con puntos al
peritoneo vecino.

Clado, en la llamada ‘“salpingoovariosintesis’,
practica una salpingostomia y sutura los bor-
des al ovario.

Mastroiani, utiliza aparatos especiales .de
plastico, para mantener la permeabilidad hasta
la curacion del proceso tubario, seguido de re-
intervencion para retirar el plastico.

Creemos que es preferible la salpingostomia
con neoboca. Tratamiento complementario con
hidrotubaciones repetidas; antibiéticos; corti-
coides; antiinflamatorios durante sesenta dias.

A veces es necesaria una reintervenciéon en
mejores condiciones para repermeabilizar la
trompa.

Finalmente existe un grupo especial de pa-
cientes cuyas trompas han sido extirpadas y
se busca que la evolucion tenga lugar en la
cavidad uterina, procediéndose al trasplante
del ovario.

Este puede realizarse con el pediculo ova-
rico o sin él; dependiendo de la situacién le-
sional del mismo.
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Tuffier toma el ovario con su pediculo y lo
introduce en el utero a través de una incisién
vertical en la cara posterior cerca del borde
lateral.

Serdukoff realiza la implantacién en la ca-
vidad endometrial, a nivel del cuerno uterino
resecado, dejando 2/3 del ovario en la cavi-
dad uterina y 1/3 en el espesor de la pared
endometrial.

Estes reseca la zona cornual del tutero y los
2/3 del ovario de ese lado, adosando ambas
superficies cruentas con puntos separados.

En una primera etapa, realizamos una am-
plia serie de operaciones de necesidad con téc-
nica de Estes (22 casos), se obtuvo un em-
barazo en una paciente operada por B. de K.
tubaria con salpingectomia total bilateral, este
embarazo terminé en aborto a los tres meses
y medio. Dada la gran morbilidad, la intole-
rancia por las pacientes a este tipo de fija-
ciones del ovario; hemos recurrido a lo que
llamaremos la “tunelizacién uteroovdrica’; que
€i bien en una serie de 12 intervenciones, sdlo
hemos logrado un resultado parcial favorable
con embarazo y aborto a los tres meses, no
presenta inconvenientes para las pacientes y

F16. 5.— Esquema de la “Tunelizacién uteroovarica” so-
bre tubo de polietileno.

200 casos Dr. Palmer (1953)
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por lo menos mantiene una esperanza ante
un complejo lesional tan importante, como es
la supresion total de las trompas.

En el procedimiento, se moviliza el ovario
correspondiente, tratando las lesiones para con-
servar una parte aparentemente sana; se efec-
tia una amplia reseccién en la zona del es-
finter cornual, completada con una correcta
hemostasia; se utiliza un grueso tubo de po-
lietileno que se introduce en el ttero, con un
trayecto intraperitoneal que alcanza el polo
distal del ovario, sobre el mismo se peritoni-
za tubo y ovario, fijando el extremo distal del
tubo al ovario. Esquema N© 5. Los resulta-
dos canaliculares son excelentes, los resultados
generativos son propios de este complejo le-
sional.

RESULTADOS

Los resultados son muy variables con las
distintas estadisticas. En lo personal presen-
tamos una estadistica sobre 200 intervenciones
que hemos depurado en 50 casos, por ser pa-
cientes especiales que llenaban el rubro de
operaciones de complacencia con muy escasas
posibilidades generativas; que no resultan ex-
ponentes de los progresos alcanzados en este
tipo de cirugia en nuestro medio.

Nos ha parecido de interés, compararlo con
una estadistica presentada por el Prof. R. Pal-
mer en 1953 en el Congreso Mundial de Nue-
va York, haciendo la aclaraciéon, que éstos son
casos seleccionados para este tipo de cirugia
de acuerdo a las normas de trabajo del Dr.
Palmer.

Los valores estadisticos de los trasplantes de
ovarios informan: segin Cotte: 223 casos ope-
rados, obtiene 16 gestaciones con nifios vivos.
Estes en 87 casos operados, logra gravidez en
4.5 % de los casos.

En los injertos de ovario de la misma pa-
ciente Bainbridge presenta un caso con resul-
tado generativo favorable. Se han citado ca-
sos de injertos de ovario de otra paciente,
logrando éxito generativo con feto vivo. Que-
da por mencionar la posibilidad de los injer-

200 casos Pers. (1950-65)

Implantacién tubo-uter. 35 c. 12 emb. 37T % 53 c. 15 emb. 28.3%
Salpingostomia terminal 50 c. 13 emb. 26 % 42 c. 3 emb. 7.1%
Salpingostomia medio-amp. ............ 44 c. 5 emb. 11.3% 18 c. 2 emb. 11.1%
Salpingostomia istmica ............ .. .. 18 c. 0 emb. 3 c 0 emb.
Implantacién ovario-uterina ........ 29 c. 0 emb. 22 ¢ 1 emb. (ab. 3/4 meses.)
Implantacién ovario-tubaria  ........ . 3 c. 0 emb.
Operaciones combinadas ... ............ 24 ¢ 2 emb. 8.6% 33 c. 2 emb. 6 %
Salpingolisis y fimbriolisis . ........... 27 c. 13 emb. 48.19%
Tunelizacién titero-ovarica ....... 2 c. 0 emb.
12 c. 1 emb. (hasta 1971)

Bunster Murray
Salpingolisis ..., .. ... 20 c. 20 % emb. 19 c. 5 emb. 26 %
Salpingostomias ............. ... ... .... 964 c 7.98% emb. 56 c. 10 emb. 17.8%
Implantaciéon ut./tub. ............... .. 165 ¢ 28.2 % emb. 17 c. 7 emb. 41.1%
Factor peritoneal ..................... 102 c. 32 emb. 31 %
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tos de trompa o de pabellén tubario de otra
paciente, de la que no tenemos ninguna ex-
periencia.

Resulta de gran importancia desglosar un
capitulo especial en la cirugia tubaria y es
el referente al embarazo ectdpico.

En una presentaciéon ya mencicnada a las
Xas. Jornadas Rioplatenses de Ginecologia y
Obstetricia en el ano 1959, apoyabamos y hoy
lo hacemos mas fundadamente, que un acto
quirargico aunque de urgencia con las limi-
taciones de los cuadros graves con hemorra-
gias cataclismicas, donde lo fundamental es
salvar la vida de la paciente seriamente com-
prometida; deciamos que deberia reintegrar la
funcionalidad 1o mas completa posible, en una
mujer con deseos generativos futuros. En los
diez casos presentados, a tres le realizamos ci-
rugia plastica en la trompa supuesta sana, por
surgir del estudio intraoperatorio su indicacién
precisa; en dos casos habian logrado tres em-
barazos y parios normales y la tercera pre-
sentaba reaccion de gravidez positiva. La ex-
periencia posterior ha confirmado nuestra afir-
macién: se debe realizar tratamiento total
para restituir en lo posible la integridad fun-
cional del aparato genital femenino.

Esta afirmacion adquiere mas importancia,
cuando técnicos de la categoria de Palmer
considera contraindicado realizar cirugia plas-
tica tubaria en el curso del tratamiento de
una gravidez ectoépica.

Es decir: que con criterio evolutivo podria-
mos recordar que en una época se extirpaba
la trompa e incluso el ovario, para curar un
embarazo ectépico, y aun se llegd a extirpar
la otra trompa, para evitar la repeticiéon del
proceso.

Posteriormente la cirugia se limité a extir-
par la parte de trompa afectada por el pro-
ceso, pasando por el tratamiento plastico de
la trompa afectada por el proceso y llegar fi-
nalmente al criterio que hemos expuesto.

EN EL TRATAMIENTO DEL EMBARAZO
ECTOPICO ES POSIBELE REALIZAR:

1) Expresién tubaria para extraer el emba-
razo ectépico, completado con limpieza del le-
cho de implantacion, esto solo es posible, rea-
lizarlo en el pabellén tubario.

2) Salpingostomia sobre el borde superior,
con enucleacion de la gravidez ectépica, se-
guido de limpieza de su lecho y sutura de la
brecha sobre tubo de polietileno, con o sin re-
seccion del sobrante mucoso.

3) Salpingestomia fragmentaria, con abo-
camiento cabo a cabo, con puntos en corona
sobre tubo de polietileno que se retirard una
vez realizada la sutura, segin nuestras pre-
ferencias, o bien se fijara a la herida opera-
toria para retirarlo posteriormente.

) La parte ismica proxima al cuerno ute-
rino es muy estrecho, pero en caso de gra-
videz ectdpica, a ese nivel se dilata y permite
a veces pasar el catéter de polietileno a través
del esfinter cornual, para realizar la sutura
dejando el tubo para retirarlo posteriormente
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por el cuello uterino. (Esta eventualidad la
pudimos realizar en dos oportunidades).

5) Reseccion con neoimplantacién tubaria,
en los ectépicos intersticiales. Previo tratamien-
to que regulariza la brecha, siendo fundamen-
tal una correcta hemostasis. Se realiza la im-
plantacion sobre tubo de polietileno, que se
retirard por el cuello utereino 60 a 90 dias
después.

6) Reseccién parcial tubaria con neoboca
en el munén restante, con o sin aproximaciéon
al ovario.

De mas estd decir, que el clinico debe estar
preparado, para realizar este tipo de cirugia
cuando las circunstancias lo exijan. Pero, he-
cho fundamental, debe esforzarse ror hacer
diagndsticos precoces, para que esta cirugia
sea realmente efectiva en su realidad funcional.

Por tanto realizar un diagnéstico precoz, por
la clinica y sus auxiliares, en particular por la
culdoscopia o la celioscopia.

Esta es la funcién de la clinica: ‘“Diagnos-
ticar antes de las complicaciones y operar opor-
tuna y precozmente, con directivas de la ciru-
gia reparadora integral de la funcion de la
trompa afectada por el proceso, y de la trom-
pa supuesta sana, si del estudio en el acto qui-
Turgico surge una indicaciéon precisa’.

RESUMEN

Se trata la cirugia conservadora a nivel del oviducto.

Se incluye una estadistica sobre 200 casos perso-
nales y una técnica original: la “tunelizacién utero-
ovdrica” para suplir la falta del oviducto.

Se incluye un capitulo sobre cirugia conservadora,
en las operaciones por embarazo ectéopico, sugiriendo la
posibilidad de realizar ademadas de la cirugia plastica en
la trompa afectada por el proceso, el tratamiento de la
trompa supuesta sana, cuando del estudie intraopera-
torio, surja una indicaciéon precisa.

Se establecen las estrictas normas que deben regir
este tipo de cirugia en sus indicaciones y en la eje-
cuciéon de las mismas.

RESUME

On traite de la chirurgie conservateur le l’oviduct.

On inclue une stadistique sur deux cents cas per-
sonnels et une tecnique originale: le “tunelization ute-
rus-ovarien” pour suplier la faute de l'oviduct. :

On inclue une chapitre speciale sur la chirurgie
conservature dans les operations pour grosseuses ecto-
pic avec sugestions de la faire aussi la chirurgie de
I'cviduct afecte par le proces, le traitement de la trom-
pa supose normale.

On etablie les normes qui doit reguler ce type de
chirurgie.

SUMMARY

Conservative surgery at the oviductllevel is dealt
with.

Yt is included a statistic on 200 personal cases as
well as an original technic: “tunelization uterus-ovary”
te supply the lack of oviduct.

Yt is included a dispter on conservative surgery on
operations due to a ectopic pregnancy, suggesting the
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possibility of making, not only a plastic surgery on the
oviduct affected by the process, but also the treatment
of the oviduct that is supposed to be normale, when
a precise indication emerges from the intra-operation
study.

The strict norms that must guide this type of sur-

gery on their indications as well as in their execution.
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