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Evolucion de la cirugia ginecologica en 50 afios

de ejercicio profesional

Acad. Dr. Victor Ruiz-Velasco*

Resumen

Se hace un analisis retrospectivo de como ha cambiado la
cirugia ginecolégica en los ultimos 50 afos; pasando de ser
extirpativa y mutilante, a conservadora y de minima invasion.
Los mayores avances —aparte de que la patologia ha cam-
biado— han sido el uso de las técnicas de microcirugia, la
cirugia endoscopica y las técnicas de reproduccién asistida;
haciendo mencién de que cada dia estdn mas preparados
los cirujanos ginecoélogos.

También han evolucionado notablemente los métodos de
deteccion y diagnostico (laboratorio, ultrasonido, TAC, reso-
nancia, etc.), asi como los procedimientos anestésicos. A
continuacion se describen topograficamente las modificacio-
nes mas notables en las técnicas quirtrgicas ginecoldgicas.
No se incluyen las operaciones obstétricas, que seran moti-
vo de otra comunicacion.

Palabras clave: historia, cirugia ginecoldgica, cirugia endos-
copica, microcirugia, técnicas de reproduccion asistida.

Summary

This is a retrospective analysis of how gynecological surgery
has changed over the last 50 years; these practices have been
modified from mutilative and extirpative to conservative and
with the least invasion possible. The major breakthroughs —
apart from changes in pathology— have been those with use
of microsurgery techniques, endoscopic surgery, and assist-
ed reproductive techniques; this highlights the fact that each
day surgeon gynecologists are better prepared.

Also, there has occurred the notable evolution of methods of
detection and diagnosis such as laboratory test, MRI, ultra-
sound, CT, etc. as well as anesthetic procedures.

We describe the most notable changes of gynecological sur-
gery techniques with different examples and figures. Surgical
obstetric procedures will be shown in another communication.

Key words: History, Gynecological surgery, Endoscopical
surgery, Microsurgery, Assisted reproductive techniques.

Desde que en los afios cuarenta del siglo pasado, durante
nuestra etapa de estudiantes, tuvimos nuestros primeros con-
tactos con €l gercicio delacirugia, muchas veces de caréc-
ter heroico por aquella época, hasta las refinadas y moder-
nas técnicas quirdrgicas actuales, afortunadamente han ha-
bido numerosos y sustanciales cambios; por |o que hemos
considerado de interés hacer un andlisisretrospectivo, pues-
to que asi nos podemos dar cuenta de lo que ha avanzado en
este aspecto nuestra especialidad.
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En términos general es se puede sefialar que lacirugiagi-
necol égica de aquellos tiempos, casi siempre de tipo muti-
lante, burda, de grandesincisiones, movilizaciones masivas,
obligados drenajes, con muchos riesgosy multiples compli-
caciones ha dado paso alacirugia actual, planificada, rara-
mente urgente, fina, delicada, conservadora (siempre que asi
lo amerite), con escaso riesgo y con esporadicas complica-
ciones. Es de verdad otro mundo, tal y como veremos en
esta presentacion.

Consideraciones sobre_ las causas de
esta evolucién

Antes de que entremos en | os detall es técnicos considero
necesario hacer notar cudles creo son las razones de estos
cambios (Cuadro 1).

En primer lugar, hay que tener en cuenta que ha variado
lapatologia ala que nos enfrentamos. Y ano vemos ni tene-
mos que operar |os grandes tumores que veiamos por agque-
[los afios como los quistes gigantes de ovarios de veinte a
treinta cm o més (Figura 1); los miomas uterinos de varios
kilos; los prolapsos genitales de cuarto grado (las pacientes
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Cuadro I. Principales circunstancias que han
motivado los cambios en la cirugia ginecologica
en los Ultimos cincuenta afios

La patologia ha cambiado
Los nuevos métodos de deteccién y diagndstico
Los cambios en las técnicas quirargicas
Los avances tecnolégicos
Microcirugia
Endoscopia
Técnicas de reproduccion asistida
Los modernos procedimientos anestésicos
La adecuada preparacion quirtrgica de los cirujanos
La divulgacion de la cirugia
La certificacion de la especialidad
Las cirugias ginecoldgicas se hacen de preferencia por es-
pecialistas reconocidos

[legaban con sus érganos supuestamente internos entre los
muslos) (Figura 2); los embarazos abdominal es avanzados;
las grandes fistulas vesicovaginales, vaginorrectales, vesi-
couterinas, ureterovaginales, etc; asi mismo frecuentemente
atendiamos pacientes grandes multiparas o con multiples
operaciones. Al respecto, por aquellos afios nosotros repor-
tamos casos de mujeres con 27 hijosY) y enfermas alas que
se les habia practicado hasta 11 operaciones cesareas®?.

Sin lugar a duda otro de los factores que intervienen
en estos cambios es el de los métodos de detecciény diag-
néstico con los cuales contamos en los Ultimos afios y de
los cuales no disponiamos hace 4 6 5 décadas. Estos van
desde las nuevas técnicas de laboratorio, hasta los ulti-
mos métodos de gabinete de gran definicion como lato-
mografiaaxial y laresonancia magnética. Entre ellos, lu-
gar preponderante ocupa el ultrasonido, con los nuevos
aparatos de altaresolucion y especialmente con lostrans-
ductores vaginales y rectales.

Pero quiza la tecnologia que més ha modificado tanto €
diagnéstico como sobre todo la cirugia, ha sido la endosco-
pia, que seinicid por viatransvagina con Decker alapor los
afios cincuenta en la llamada culdoscopia 0 Douglascopia®
y que unos lustros més tarde Palmer en Franciala preconizé
por via abdominal (celioscopia)®, hasta llegar ala hoy muy
conocidalaparoscopia (Figura 3), alaque masrecientemente
siguid la histeroscopia; las cual es ocasional mente se comple-
tan con la cistoscopiay larectoscopia.

Y a dentro de las técnicas quirdrgicas en si mismas, hay
gue hacer notar que hoy en dia se cuenta con mejores técni-
casquirdrgicas parahacer més simples, faciles, menos cruen-
tas, mésfisioldgicas, menosriesgosasy principal mente mas
exitosas las operaciones.

Estos avances van desde | as vias de abordaje que han de-
jado a un lado las grandes incisiones verticales, hasta las

técnicas de minimainvasion, pasando por las cada vez méas
conservadoras operaciones y terminando con los notables
cambios en el manegjo delostejidos. Yanosolvidamosdela
necesidad de grandes drengjes.

Un papel muy importante han jugado en estas mejoras
los avances tecnol égicos, con los que hoy en dia podemos
resolver de mejor formalos problemas quirdrgicos en gine-
cologia.

Y asefialabael lugar preponderante que actual mente ocu-
pa la endoscopia, y especialmente la laparoscopia que re-
suelve cada vez més y més procedimientos quirdrgicos gi-
necol 4gicos, porque cada diatenemos mejores aparatos, sis-
temas e instrumental, mejor iluminacién, fuentes de luz
especiales, aparatos de irrigacion y succién mas efectivos;
gue hacen posible una mas extensa y diversificada cirugia
endoscopica.

Otro paso fundamental ha sido la posibilidad de utilizar
la magnificacién (lupas 0 microscopio quirdrgico) en laci-
rugiaacielo abierto (Figura4). Estamicrocirugiaesdegran
utilidad en la actualidad, porque es posible disponer de me-
jores materiales de sutura, cada vez més finosy con menor
reaccion, y contar con instrumental més sofisticado, disefia-
do “ex professo” para cada paso operatorio. No hay que de-
jar de mencionar los nuevos medicamentos que utilizamos
en el pre, transy postoperatorio; ocupando un lugar prepon-
derante, los antibi6ticos y antimicrobianos, cuya potenciay
efectividad se han incrementado dia con diay simultanea
mente han disminuido sus efectos colaterales adversosy sus
contraindicaciones. Qué lejos vemos ahora aquellas gran-
des cirugias en las que sblo disponiamos con la penicilina
(y en contadas cantidades) y las sulfas.

A todo lo anterior podemos agregar la disponibilidad de la
tecnologia de lareproduccion asistida, que desde hace 20 afios
nos permiteresolver problemas de esterilidad, quetiempo atras
nos hacian practicar operaciones extremadamente |aboriosas,
muy rebuscadas y poco exitosas, en especia en la patologia
tubaria, tal y como veremos més adelante (Figura5).

A toda esta evolucion ha contribuido el avance que han
tenido los procedimientos anestésicos, que desde 10s heroi-
cos métodos de la administracion de cloroformo y éter en
mascarilla abierta, dela que en nuestra época de estudiantes
todavia fuimos protagonistas, en lacirugiaen lasinstitucio-
nes de socorro (Cruz Rojay Cruz Verde) y en los hospitales
asistenciales (Juédrez, General, de la Mujer, etc.), pasando
por la raquia, hasta la anestesia regional como €l bloqueo
peridural que casi de rutina hoy usamos; ha pasado mucha
agua bagjo el puente.

También mucho camino se ha recorrido desde la admi-
nistracion a circuito cerrado de gases anestésicos, algunos
bastante toxicos e incluso peligrosos (posibilidad de explo-
sién), como el ciclopropano, € oxido nitroso, €l halotane,
etc., hastalas modernas técnicas de neuroleptoanalgesia. Al
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Figura 1. Mujer con quiste gigante de ovario el cual semeja
un embarazo a término.

Figura 2. Prolapso genital total, que con cierta frecuencia
se veia en los servicios asistenciales.

respecto en la actualidad ya contamos con efectivos y poco
riesgosos medicamentos para la administracion pre, transy
postoperatoria, que permiten una analgesia completa, rela
jacién absoluta y pronta recuperacion de la paciente.

Otro factor determinante en los cambios que ha experi-
mentado el gjercicio delacirugia en este periodo es la pre-
paracion quirdrgica de los especialistas. Hace 50 afios iba-
mos aprendiendo la cirugia“en lastrincheras’ en forma au-
todidéctica, primeramente en laprécticade lamismadurante
los Ultimos afios de carrera, en el internado de pregrado, en
el servicio socia y posteriormente en las residencias que
eran generales rotando por todos | os servicios; situacion que
se modificd en cuanto se empezaron atener las residencias
universitarias de la especialidad (Gineco-Obstetricia), en
donde las préacticas quirdrgicas ya tenian programas defini-

Laparoscope /‘_
Sleeve with ." Fibre
valye . 7“Fy optic cord

N
Pneumoperitoneum

0 g

Uterine
cannula

Figura 3. Esquema de laparoscopia pélvica, inicialmente diag-
noéstica y actualmente quirdrgica.

Figura 4. Cirujanos trabajando a través del microscopio qui-
rargico. Gran adelanto para la cirugia ginecoldgica recons-
tructiva.
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dos escalonados seguin su grado de dificultad y llevadas a
cabo en formatutelar dirigida.

AUn més, con posterioridad se empiezan a propiciar las
subespecialidades (una vez terminada la residencia), en las
gue se podia capacitar en la cirugia para una determinada
patol ogia como la oncoldgica, la urogenital, la de los pro-
blemas defertilidad (como laque nosotros dirigimos duran-
te afios con el reconocimiento universitario); en la que los
jovenes especialistas se adiestran en diversos campos, des-
de los métodos microquirdrgicos y la cirugia endoscoépica,
hasta las grandes cirugias ablativas por problemas tumora-
les malignos.

Obstruccion

Ausencia parcial
/de trompa

Espermatozoides

Figura 5. Esquema de una fertilizacion in vitro. Hiperestimu-
lacion ovarica, aspiracion de los foliculos, fertilizacién por
los espermatozoides y desarrollo inicial del embrién.

Puntos de sutura para unir
los bordes posteriores de
las superficies denudadas

Tubo de goma

Figura 6. Oclusion de la vagina (operacién de Le Fort) em-
pleada hace 50 afios en casos de prolapsos genitales reci-
divantes.

Otro factor importante en el avance de la cirugia gineco-
|6gicahasido ladivulgacion delamisma, por medio de cur-
sos de capacitacion, seminarios, reuniones y congresos, a
los que sin lugar a duda han contribuido las Sociedades
Médicas, las Federaciones y las Academias. Aqui hay que
resaltar la gran labor que ha hecho al respecto la Academia
Mexicana de Cirugia, mediante las ya indispensables “ Se-
manas Quirdrgicas Nacionales”.

Aqui podriamos colocar también el papel que tienen los
Consgjos Mexicanos de la especialidad, quienes al otorgar
lacertificacion de sus miembros, contribuyen aincrementar
la calidad de la cirugia de nuestra especialidad.

Como resultado delos Gltimosincisosreferidos, al presen-
te la cirugia ginecol 6gica ha dejado ser parte del campo del
cirujano general, para pasar a ser efectuada casi en su totali-
dad por ginecologos especialistas reconocidos y certificados,
lo que redunda en mejores técnicas quirdrgicasy por ende en
menores complicacionesy en mejores resultados.

Modificaciones trascendentales

Tomando en cuenta todo |o anterior, pasaremos ahora a
describir en formatopograficay en particular para cada 6r-
gano o regién, cudles han sido los principales cambios en
las técnicas quirdrgicas en estos 50 afios; pero haciendo la
aclaracion que nos referimos més a aquellas operaciones en
las cuales hemos tenido experiencia, es decir, que hemos
practicado y que obviamente por nuestra tendencia personal
ala Medicina Reproductiva (cirugia encaminada a restituir
la fertilidad) serén mas mencionadas que las de otro tipo,
como lacirugiaoncol 6gicaginecol 6gica, laurologiadel drea
genital, etc. Claro estaque también incluiremos aquellas otras
gue tuvimos oportunidad de llevar a cabo durante nuestra
formacion médica (carrera, internado, servicio social, resi-
dencia) y en el gjercicio de la especialidad posteriormente.

Vias de acceso

Si enlaprimeraparte del siglo pasado incluyendo | os afios
cincuenta, la via de abordaje parala cirugia ginecol 6gica era
eminentemente vaginal, con €l paso de los afios |a celiotomia
o laparotomia fue haciéndose mas comun. Esta que inicial-
mente era longitudinal casi siempre infraumbilical, en diver-
sas ocasiones la practicabamos infray paraumbilical, desde
arriba del pubis hasta encimadel ombligo, rodeandolo por su
parte izquierda. Pero a partir de |os afios sesenta, laincision
transversal se popularizé. Aunque fue descrita por Phannes-
tiel desde principios del siglo, no fue sino hasta estas fechas
que se hizo més comun, aunque con a gunas modificaciones,
como € hacer por divulsion laaperturadelostgjidos blandos
y aponeurdticosy degjando de cortar el muiscul o recto anterior,
como frecuentemente se llevaba a cabo®).
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Finalmente desde hace unos 20 afios la cirugia endoscé-
pica, especialmente através del laparoscopio haido ganan-
do terreno, hasta hacerse ya muy comun en la actualidad.
Esta, también llamada “cirugia de acceso minimo” que se
hace por medio de dos o tres pequefias punciones de la pa-
red abdominal, evitalas grandes|aparotomiasy tienelaven-
taja de ser ambulatoria o de muy corta estancia, con larecu-
peracion mas pronta de la paciente®).

Esto no quiere decir que la patologia del piso perineal,
vagina, cervix, descensos uterinos, recto, etc., no se sigan
operando por viabaja, tal y como ahora veremos.

Cirugia del piso pélvico, vagina,
uretray recto

Estas operaciones no se han modificado grandemente,
aunque la patologia de estos 6rganos y tejidos ha disminui-
do notablemente. Seguimos haciendo |a reconstruccién del
pering, de los descensos uretrales, vesicalesy las protrusio-
nes rectales casi en la misma forma, desde las colporrafias
anterior y posterior, hastalahisterectomiavaginal; claro esta
gue a presente yano se hacen casi las oclusiones totales de
vagina, colpocleisisu operacion de Le Fort(, paralos gran-

A.

des descensos recidivantes, que ocasionalmente todavia nos
tocd hacer hace 40 y 50 afios (Figura 6).

Igualmente ya muy raramente (por 10 menos en mi caso,
desde hace muchos afios) necesitamos operar fistulas, vesico-
vaginal o rectovaginales cuyo manejo casi no hacambiado(®).

Algo mas frecuentemente tenemos que echar mano de la
cirugiaen laendometriosis del tabique rectovaginal, patol o-
gia que debe ser extirpada en su totalidad(®.

Cirugia del cuello uterino

Algo parecido ha sucedido con las operaciones sobre el
Cervix.

Lareparacion quirdrgicade los desgarres profundos sigue
todavia los lineamientos que Emmet describié hace muchos
anos19, Lo que hadisminuido eslaextirpacion quirdrgicade
dicho cuello, motivado por patologia propia o por la presen-
ciade mufiones residual es posthisterectomia (muy rarosen la
actualidad). Laextirpacién quirdrgicalnicade este segmento
uterino ya que no la hacemos, o se hace la histerectomia o
simplemente se hace una conizacion o lo mas comun lacrio-
cirugiade canal y del epitelio externo.

No haremos mencién aqui de las operaciones para tratar
la incompetencia istmico-cervical, porque pertenecen ma-
yormente a la cirugia obstétrica, de la que nos ocuparemos
en otra publicacién; restando solamente decir que la pura-
mente ginecoldgica, llamada preventiva, operacion de
Lash), que por los afios sesenta gozo de rel ativa popul ari-
dad, ya no se hace en la actualidad.

Una situacién similar ha acontecido con la complicada
operacion de Manchester®, que en nuestros hospitales la
haciamos con bastante frecuencia alla en los afios setenta,
para corregir problema de posicién y descenso uterinos.
Desconozco si todavia en la actualidad se practica.

Elevacion de la fascia
pubiovesicocervical

Lineas de incisiéon

Y Colocacion de pinzas
b entre la fascia en el
ligamento cardinal

Figura 7. A. Histerectomia abdominal subtotal. La mas empleada hace 50 afios. B. La actual histerectomia abdominal, con

diseccion de la fascia (subfascial).
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Cirugia uterina

Lamés comun de las operaciones ginecol égicas esla his-
terectomia, la que, como sefialamos en lineas anteriores, de
preferencia se haciavaginal. Por e contrario, si descartamos
los casos en los que hay descenso o prolapso uterinos que
indican la via vaginal, ahora se lleva a cabo mas frecuente-
mente por laviaalta. Esta extirpacion uterina, con o sin abla
cién de los anexos, se ha modificado principalmente por €
olvido de latécnica subtotal o supracervical; o de otras toda
viamés obsoletas como lallamada histerectomiafundica, para
dar paso a la histerectomia total y de preferencia (si no hay
contraindicacion) por latécnica subfascial (Figura 7).

Por su parte, las miomectomias, indicadas en pacientes con
presenciade miomasy que desean conservar su matriz y sobre
todo su potencia reproductivo, se hacen frecuentemente, méaxi-
me que con su deteccién tempranahan desaparecido cas com-
pletamente los casos de los tumores gigantes. Claro esta que
ahora las hacemos siguiendo las pautas de la microcirugia y
casi siempre con laaplicacién preoperatoriade losandlogos de
Gn-RH®, procurando una restitucion lo mejor posible de la
arquitecturauterina. Al respecto, conforme sehaido adquirien-
do destreza con lacirugia laparoscopica, cadavez més se recu-
rre aellaen estetipo deintervenciones.

Aunque de poca utilidad préctica, debemos de referir las
[lamadas uteropexias o suspensiones uterinas, de las que fre-

cuentemente se hecha mano después de cirugias conservado-
ras de la pelvis, como en caso de la liberacién de procesos
adherenciales, cirugia de endometriosis (especialmente la
avanzada)®, (teros grandes, en retroposicion fija, etc. Yano
hacemos aguellas muy complicadas operaciones como lasque
fijaban € Gtero o los ligamentos redondos ala pared abdomi-
nal (Figura 8) o en tunelizaciones retrouterinas u otras bas-
tante el aboradas como las técnicas de Guilliam, Webster-Bal-
dy, etc; sino més bien practicamos € acortamiento temporal
de los mencionados ligamentos redondos, acompafiado o no
de lapexia de los ligamentos uterosacros.

Cirugia de las trompas de Falopio

Esta es quiza la cirugia que mas modificaciones hatenido,
através de los Ultimos cincuenta afios.

Al principio de ellosy tal y como se habia hecho duran-
te la mayor parte del siglo, las operaciones extirpativas o
mutilantes eran las més socorridas. La sal pingectomia to-
tal incluyendo el trayecto intramural uterino (Figura9), era
laindicada en casos de procesos inflamatorios, salpingitis
cronica, istmico-nudosa, tuberculosa, endometriosis, etc.;
y en casos de presenciade colecciones (hidro y piosal pinx),
procesos adherenciales regionales anexiales, endometrio-
sistubo-ovéricas, etc., se procedia ala anexectomiainclu-
yendo la extirpacion del ovario adyacente(3),

Figura 8. Diversas técnicas de
las llamadas uterofijaciones,
de gran popularidad en la se-
gunda mitad del siglo. Algunas
de ellas muy complicadas. A.
Fijacion del atero a la pared
abdominal (Guilliam). B. Paso
de los ligamentos redondos
por delante de la aponeurosis
de la pared abdominal. C. Tu-
nelizacion de la pared poste-
rior del Gtero; colocacion de
los ligamentos por detras del
mismo. D. La técnica de Webs-
ter-Baldy (muy popular en
aquellos dias en los Estados
Unidos), a veces con pexia de
uterosacros.
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Con posterioridad se comenzaron ahacer lastécnicas qui-
rdrgicas conservadoras, especialmente en las mujeres con
deseosde procreaciony asi seidearon muchos procedimien-
tos que hoy en dia nos parecen incomprensibles. Prime-
ramente tenemos las técnicas distales, cuando la obstruc-
cion eraen lapartefinal delasal pinge, como lasal pingosto-
mia en cruz o con lareseccién del final (de latapa), con la
eversion hacia atrés de las paredes tubariast!*19); procedi-
mientos més elaborados como lafamosa técnicade Sovak y
aquéllas con la colocacion de tubos intratubarios (férulas
para garantizar la permeabilidad), que se sacaban por lava
gina o se fijaban ala pared abdominal ", |gualmente esta-
ban aguellas técnicas con la colocacién de protesis distales
en formade conos, espirales o capuchones®), Desgraciada-
mente todos estos métodos tenian escasos éxitos. Nuestra
experiencia al respecto fue bastante negativa.

En las obstrucciones mediasy sobretodo en las proxima-
les, se recomendaban las anastomosis con mandril, stents o
férulas como las yamostradas, que se dejaban varios meses,
0 las denominadas neoi mplantaciones tubarias.

Estas Ultimas eran las técnicas que utilizdbamos en los
casos de obstruccion proximal, en las cuales después de
extirpar la porcion tubaria a descartar, se procedia a colo-
car intrauterinamente el resto de la trompa casi siempre
abierta o bilabiada para su mejor fijacién en la pared del
Utero (Figura 10). Muchos fueron los procedimientos que
se idearon al respecto(1621), por gjemplo, la apertura de la
pared uterina se hacia en ambos cuernos con resecciones
cruentas mas o menos triangulares por donde seintroducia

Figura 9. Salpingectomia total que incluia la porcién intra-
mural de la trompa, con la cual se resolvian muchas de las
patologias tubarias.

el extremo tubario; o, como después se hizo, mediante la
perforacion del miometrio con un reamer o0 sacabocados.
Igualmente se utilizaban las férulas de sostén e incluso se
disefiaron prétesis especiales, bicornuadas como las que
vemos en las figuras.

Estos intentos de poder lograr embarazos en pacientes
con alteraciones tubariasirreversibles, llevaron ala préac-
tica de técnicas ahora inconcebibles como |lafamosa ope-
racion de Estés(19 en lacual se hacialaaperturamediade
los ovarios y la colocacion de una de las mitades en con-
tacto con el endometrio de los cuernos uterinos (Figura
11), con la peregrinaidea de obtener una gestacién. Enlo
personal después de ver su préactica en Francia (afios cin-
cuenta), la llevamos a cabo en dos casos desesperados,
obviamente sin resultados.

Todo esto cambi6 radicalmente cuando al inicio de los
afos ochenta se empezaron a hacer las operaciones por
técnicas de microcirugia, que permitian una visién am-
pliaday mucho més clara de las zonas a reparar, una he-
mostasia casi perfectay la reconstruccion con la aposi-
cién correcta de las zonas, evitando la resequedad de los
tejidos, etc. Con ellas se aumentaron notablemente los
resultados satisfactorios.

Mucho intervino en la consecuencia de éxitos, la selec-
cion por medio del estudio laparoscédpico de los casos ope-
rables (con buena posibilidad) y el rechazo de los que no
debian de intervenirse.

Una claramuestra de estos cambios latenemos en el ma-
nejo del embarazo ectépico, especialmente el tubario, cuyo
tratamiento quirdrgico paso de ser extirpativo (tal y como lo
recomendo Lawrence Tait, desde los finales del siglo
X1X)@), haciendo de rutina la salpingectomia total o par-
cial, incluso a veces con la ovariectomia adyacente (Figura
12A) que por casi cien afios fue técnica de rutina; la cual
afortunadamente ha cambiado al presente, por técnicas mas
conservadoras, tanto en |os casos de ruptura como en aqué-
[los que se diagnostican antes de romperse, que permiten la
extirpacion del embarazo intrauterino y lareconstruccion de
la trompa (Figura 12B), con lo que se puede conservar la
funcion de este érgano para el futuro@,

Un lugar importante dentro de lacirugiatubaria han sido
las operaciones esterilizantes, motivadas por € enorme in-
cremento de la poblacion mundia y que desde la segunda
mitad del siglo pasado se comenzaron a efectuar, primera-
mente a ciel o abierto, como complemento de otras cirugias;
luego a través de pequefias laparotomias (minilaps) en las
[lamadas operaciones deinterval o y posteriormente por me-
dio de laparoscopia, cuando ya se dispuso de esta tecnol o-
gial®. Muy diversos fueron |os procedi mientos que se dise-
flaron a respecto, desde unos muy elaborados, buscando
imposibilidad de falla, hasta algunos més précticos y sim-
ples, pasando por aquéllos con objetivos de ser reversibles
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posteriormentel®®, Entre todos ellos por su difusion desta-
can los de Irving y de Pomeroy, efectuados especialmente
postparto o postcesarea.

Por otra parte, la esterilizacion programada se efectlaen
laactualidad por medio delaparoscopia, con electrofulgura-
cion bipolar, colocacién de anillos de Y oon, aplicacion de
clip de Hulka o grapa de Fisher(®),

Cirugia en los ovarios
En estos 6rganos es donde quiza se hanotado mas el cam-

bio en las técnicas quirlrgicas. Las operaciones en que se
extirpaba la totalidad de la gbnada, tal y como se acostum-

A B

Endometrial
cavity

braba en losinicios de nuestra préactica médica, casi siempre
acompafiada de la salpinge —anexectomia— ante cualquier
patologia en el ovario o en las trompas (Figura 13A), ya
fuese de tipo inflamatorio, adherencial, quistico o tumoral
benigno; principalmente por su sencillez, en laque se llegb
allamar la*“ operacion de dos pinzas’; eran las comunes.
Afortunadamente parala segunda mitad del siglo pasado,
los ginecdlogos, no asf |os cirujanos generales, yaempezaron
allevar acabo sblo laextirpacién de los quistes (la patologia
mas frecuente), “cistectomia ovérica’, conservando €l resto
del ovario (Figura 13B), previa liberacion de los mismos en
casos de procesos adherenciales y respetando siempre la sal-
pinge. Lo mismo fue en casos de tumores de otraindole como

Figura 10. Neoimplantaciones
tubarias, recomendadas para
casos de obstrucciones proxi-
males. A. Se bilabeaba la parte
de la salpinge a introducir, pre-
via reseccion de un triangulo en
los cuernos uterinos. B. O atra-
vés de tlneles hechos con sa-
cabocados. C. Colocacion de
protesis intracavitarias con fé-
rulas, que mantenian abierta la
salpinge. D. También se utiliza-
ban prétesis sélidas, que se
aplicaban como se observan en
la figura.

Figura 11. La ahora inconce-
bible operacion de Estés, en la
cual se cortaba una porcién del
ovario para implantarla en el
Utero, con intento de lograr em-
barazo en pacientes con fac-
tor tubario irreversible. A. Se
seccionaba parte del ovario
para dejar los foliculos a la vis-
ta.B. El resto del ovario con su
pediculo se introducia dentro
del utero.
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teratomas, dermoides, endometriomas, semisdlidos benignos,
etc., primeramente a ciel o abierto con técnicas de macrociru-
gia después con microcirugiay yacon e advenimiento de la
laparoscopia, através de esavia

Una mencién especial merece la tan socorrida reseccion
en cufiade los ovarios (Figura 14), que desde los afios treinta
en los que Stein y Leventhal |a preconizaron(?®, fue por va-
rias décadas|aoperacion preferidaparatratar € “sindromede
ovario poliquistico”, sobre todo en mujeres infértiles que de-
seaban tener descendencia, y que gracias a Dios hoy ya esta

proscrita por las complicaciones que teniay por |os resulta:
dos mejores que se obtienen con la terapia médica®). Por
otraparte, en los casos resi stentes adichaterapéuticamedica
mentosa, ha sido sustituida por €l tratamiento transl apardsco-
pico de dicho sindrome(28-39, por medio de electrofulgura-
cién o vaporizacion con laser de la corteza gonadal.

Cirugia endoscopica

Este tipo de operaciones ha ganado terreno en el gjerci-
cio delacirugiaginecoldgica, a grado que hoy en diayase
hacen més intervenciones con estos procedimientos, que los
gue se practican acielo abierto.

El empleo de la laparoscopia operatoria en 10s procesos
inflamatorios residuales, en los procesos pélvicos adheren-
ciales, quistes y tumores benignos, endometriosis, etc., ya
es el método quirdrgico de eleccion o de primeraintencion
en muchas de estas patol ogias®D.

En el mismo caso esté |la histeroscopia quirdrgica con la
cual se tratan diversas patologias endouterinas, como poli-
pos, miomas submucosos, Uteros septos y subseptos, proce-
sosadherencialesintracavitarios, hemorragias uterinasincon-
trolables, etc., cuyos resultados conforme se va adquiriendo
experienciason cadavez mejoresy teniendo las grandes ven-
tgjas de la cirugia ambulatoria o de corta estancia.

Técnicas de reproduccion asistida

A partir del nacimiento de Louise Brown en 1978 después
de un procedimiento de “fertilizacion in vitro”, laposibilidad
de resolver problemas de esterilidad en mujeres deseosas de
tener un hijo, se hahecho a presente unarealidad.

Figura 12. A. En tiempos pasados la presencia de un embarazo ectépico tubario se resolvia con salpingectomia e incluso con
la ablacion completa del anexo, como aqui se aprecia. B. Dibujos que muestran los pasos quirtrgicos del manejo (conserva-
dor) actual del embarazo tubario. I. Apertura de la salpinge (cuando no se ha roto). Il. Extraccién no cruenta del ectépico. Ill.

Cierre de la trompa con finas suturas.
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La utilizacién de los diversos métodos como la fertili-
zacioninvitro (IVF) (Figura5), el depésito intratubario de
gametos (GIFT), lainyeccion intracitoplasmica de esper-
matozoides en el dvulo (ICSl), etc., en los cuales después
de una hiperestimulacion ovérica controlada se procede a
la obtencién de los Gvulos puncionando y aspirando los
foliculos ovaricos por ultrasonido, laparoscopia, minilapa-
rotomia, etc., y lafertilizacién delos mismos paralograr el
desarrollo inicial de los embriones, los que a su vez son
transferidos a Utero para que se obtenga una gestacion;
son actual mente | os procedimientos mas utilizados parare-
solver problemas como la ausencia de las sal pinges, lesio-
nes tubariasirreversibles, procesos adherenciales pélvicos
masivos, endometriosis muy avanzadas, etc.

Estos son sin lugar a duda algunos de los logros més im-
portantes en los avances de lamedicinaen general, incluyen-
do la cirugia, que han acontecido en los Ultimos veinte afios.

Colofén

Esimposible abarcar en este espacio todalacirugiagine-
coldgica, por ello hemos degjado a un lado aquella que se ha
modificado poco, como lareconstructivade las ateraciones
congénitas de vagina (agenesia, tabiques longitudinales y
transversales); del cervix (agenesias, hipoplasias, duplica-
cion, etc.); del cuerpo uterino (Utero doble, bicorne, cuerno
rudimentario, septosy subseptos, etc.); aclarando que en es-
tos Ultimos la cirugia histeroscépica cadavez se utilizamas.

Enigud stuacion estén los problemas urogenitales, enlosque
sobresale laincontinencia urinaria de esfuerzo, cuyas técnicas de
resolucién se han modificado con abordgjes por via dtay sobre
todo con la colocacidn de dings (cintas de materid sintético).

Quedaran asi mismo sin referir los cambios en lacirugia
de la mama, que muy pocas veces hemos practicado y que
en la actualidad la manejan principalmente los oncélogos y
en lafase reconstructivalos cirujanos plasticos.

Obviamente que la que hatenido cambios més notable esla
cirugia obstétrica, la que por lo mismo intencionalmente no he-
mas abarcado, considerando que estributariade unapublicacion
especial sobre ella. Egperamos hacerlo en un futuro préximo.

Figura 13. A. Resolucion quirdr-
gica de un tumor ovarico benig-
nos (quiste), tal como se hacia
en los afios cincuenta. Anexec-
tomia completa. B. Técnica con-
servadora, tal y como se practi-
ca en la actualidad.

Figura 14. Reseccion en cufia de los ovarios. Procedimiento utili-
zado por muchos afios en el siglo pasado para el tratamiento del
sindrome de ovario poliquistico. Hoy esta proscrita.
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