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G E N E R A L 1 D A D E S 

La m1croc1rugfa se ha definido como la aplicación de 

tl!cnicas de amplificación visual a los principios b4si­

cos. Sin embargo con refinamientos mayores en los ins­

trumentos y t~cnicas. El alcance de la mfcrocirug1a ha 

llegado a todas las especialidades quirúrgicas y se ha 

convertido en parte integral de cada disciplina opera­

toria. 

La ginecotogfa no ha sido la excepción, pues a partir 

del afta de 1960 se inició la reconstrucción de trompas 

con buenos resultados. (1) 

En 1974 Gomel present6 datos sobre anastomosis tubocor­

nual para la oclusión patológica cornual de los oviduc­

tos y la anastomosis tubotubaria para invertir la est~ 

r11fzaci6n. (1) 

Lo m.1s temido de la cirugía reconstructiva de esterili­

dad es la formaci6n de adherencias en el postoperato­

rio, o su formaci6n por primera vez. Es esencial cono­

cer su f1s1opatolog1a para prevenir que ocurran. Se 

han efectuado investigaciones muy extensas sobre este 

aspecto con objeto de encontrar otras maneras de preve-
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nfr 6 disminuir las adherencias postoperatorfas. (2) 

La formacf6n de estas adherencias puede ser causa del 

cierre de Ta trompa de Falopio, cubrir el ovario inter­

firiendo con el mecanismo de la ovulación. por la a1-

teracf6n de las relacione!; tuboováricas 1 impidiendo con 

esto Ta captacf6n del óvulo por la trompa. las adhe­

rencias pueden ser delgadas como pelfculasycon aspec­

to de velo, 6 gruesas y fibrosas. 

En gran parte del éxito de la mfcrocirugfa depende de 

que.se prevenga Ta formaci6n postoperatoria de adheren­

cias 6 esta sea mfnim11, por lo que se han establecido 

ciertas técnicas que han contribuido en gran medida a 

lograr este objetivo: 1) evitar la entrada cruenta en 

el abdomen usando electrocirugfa; 2) lavado para eli­

minar el talco de los guantes¡ 3) uso de torundas y 

compresas libres de pelusa; 4) amplificación para dis~ 

car y aproximar· con precisión los tejidos; 5) evitar 

el secado del campo quirúrgico con gasa y usar m~s bien 

el lavado; 6) evitar el uso de instrumentos que trauma­

tizan y manipular los tejidos con varilla de separación 

y los dedos con guante; 7) recurrir a la hemostasia 

electroquirúrgica; 8) eliminar las superficies denuda­

das mediante reperitonizaci6n cuidadosa de las superfi-
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efes cortadas 6 apl fcaci6n de injertos perftoneales ¡ 

9) y por úl tfmo, el uso de material fino de sutura c'on 

agujas atraum!ticas para producir una reacción tisular 

mtnima. 

ETIOLOGIA OE LA FORMACION OE ADHERENCIAS 

Las adherencias se desarrollan como resultado de: 1) 

infección, 2) endometriosis, 3) trauma y 4) aconteci­

mientos diversos. 

La causa mi1s común de adherencias pélvicas es la infec­

ción. Incluso las que no se relacionen directamente 

con los órganos pélvicos. Un apéndice roto puede pro­

ducir adherencias pélvfcas graves. La enfermedad in· 

flamatoria pélvica que sucede después del aborto o del 

parto suele extenderse por los linf~ticos.La infección 

por gonococo, en contraste, suele atravesar la mucosa 

y afectar las superficies peritoneales de las trompas 

a un grado que los procesos de cicatrización pueden ce­

rrarlas en cualquier extremo o producir adherencias im­

portantes que afectan a fimbrias. ovarios 6 ambos. La 

extensi6n total de la lesi6n depender<i de la suscepti­

bilidad del huésped, virulencia del microorganismo, du­

ración de la infección, recurrencia de la misma y tipo 
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y aumento de la fn1c1acf0n del tratamiento. El tipo de 

adherencias formadas por este tfpo de patología suelen 

ser delgadas como pel tculas, pueden ser también grue­

sas y vasculares. 

La endometrfosfs produce un tipo diferente de adheren­

cias, éstas son mlis gruesas y rfgidas y afectan más a 

menudo el fondo de saco y los ligamentos uterosacros. 

con frecuencia los ovarios quedan desplazados hacia la 

fosa ov~rfca y el colon obstruir el fondo de saco. Las 

adherencias causadas por endometrfosis son mucho más 

dfffciles de disecar que las producidas por enfermedad 

inflamatoria pélvica. 

Las adherencias postoperatorias siguen siendo un enig­

ma. Pueden ser muy extensas después de una reparación 

cuidadosa y sin sangrado. Es francamente desalentador 

encontrar adherencias extensas en la segunda revisiOn 

despu~s de una reparaci6n cuidadosa. 

FISIOPATOLOGIA OE LAS ADHERENCIAS 

La formación de las adherencias se lle~a a cabo cuando 

los mecanismos normales de cicatrización son insuficie~ 

tes para satisfacer sus objetivos. Existen dos mecani! 
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mos bAsicos por los que se lleva a cabo el reestableci­

miento de la estructura serosa normal después dela le­

sf6n: cobertura de la lesión y fibrinolisfs. Las célu­

las serosas crecen a nivel de los bordes, las células 

mesoteliales de flotaci6n libre se implantan sobre las 

su?erficies uenudadas y se convierten en células sero­

sas y los fibroblasto~ proliferan rápidamente para ela­

borar una nueva serosa. (2) De manera simultánea se 

produce fibrfnolfsis; é:!:ta es mediadc por la citocina­

sa que prod:ir.en los 11sosomas dentro de las células. 

Si estos procesos son suficientes no se fo1·man adheren~ 

cfas. La sucesión de aconte.:imientos posteriores al 

traum;1 ~ on: 1) reaccf6n inflamatoria, 2) exudación, 3} 

fibrof)lasia y 4) hay organfzacf6n del tejido cfcatri­

cial. La reaccf6n inflamatoria es resultado de la li~ 

beracf6n de histamina y factores de permeabilidad, con 

aumento de ésta en los vasos sangulneos. El exudado es 

material rico en prott"'!1nas, parte del cual se conserva 

sin absorberse y se desarrollan precursores que seco.!! 

\'ierten en col.1:gen11. {1) La organización de éste da 

por resultado tejido c1catr1cfal. 

La for~ación repetida de adherencias (posterior a cfr~ 

gla) es fomentada. por la presencia de cuerpos extraños, 
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trauma, interferencia con el riego sangu1neo local y 

predisposfci6n del hu~sped. La secuencia de aconteci­

mientos es .como sigue: se daña la serosa. la superficie 

lesionada se inflama, se rezuma fibrinógeno, el coagu­

lo de fibrina hace que las zonas lesionadas se unan en­

tre st y por último, si no ocurre resolución, el teji­

do se organiza en una banda fibrosa. 

PREVENCION OE LA FORMACION DE ADHERENCIAS 

Los principios de la profilaxis en la formación de adhg 

rencias son: 1) disminuir el trauma, 2) disminuir las 

reacciones inflamatorias iniciales, 3) fomentar la df­

sotuci6n y la elimfnaci6n temprana del co.'igulo de fi­

brina, 4) unir con precisión el tejido lesionado, 5} 

evitar la presencia de sangre en el sitio de la 1esi6n, 

6) evitar la desecaci6n prolongada de los tejidos y 7) 

retrasar la organizac16n fibrobl.1stica y la formaciOn 

de col~gena. 

El material de sutura es en realidad de importancia PO!. 

que hay pruebas de que incluso la reparación má:s meticu­

losa puede aún producir adherencias; disminuye la resi~ 

tencia de la herida por la simple presencia de material 

de sutura. absorbible o no. El cromico produce una 
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reacción inflamatoria excesiva; el material sintético 

precipita una reacción mucho menos importante, siendo 

estos últimos absorbibl~s o permanentes (&cido po1igl1 

cólico y nylon respectivamente}. (2) Cuanto más fino 

sea el material de sutura, menor la reacción. 

Se han usado medicaciones para prevenir la formación 

de adherencias al reducir la reacción inflamatoria. (3) 

Estas se pueden aplicar por vta intraperitoneal o sis­

témica. Las substancias intraperitoneales usadas hasta 

ahora son la solución salina, solución lactada de Rin-

9er, de){..tran, corticoides y hcparina. (3,4,5) Las subs­

tanctas usadas por v1'a general san los antibi6ticos, 

corticoides y prometacina. 

La prometacina vuelve mtn1ma la reacci6n inflamatoria 

incipiente. Inhibe la reacción histamfnica al bloquear 

la l lberac16n por el hemocitoblasto. y por lo tanto 

disminución de la permeabilidad vascular, además prote 

ge al sistema de lisozima celular para inhibir la lib~ 

raciOn de citocinasa. Los corticoides disminuyen el 

exudado inflamatorio. Estabilizan la membrana celular 

y con esto protegen contra la liberación del factor de 

permeabilidad 1 además limitan la 1csi6o inflamatorias~ 
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cundaria al inhibir la proliferacf6n y la organización 

de ffbroblastos. 

La heparfna actCia de manera doble; 1) conserva libre 

de co&gulos el campo operatorio y 2) impide la forma· 

ci6n de fibrina. (2,4) 

Los antibióticos en general se usan corno profilácticos 

ya que la presencia de una infección en la cirugfa es 

desastrosa para cualquier procedimiento reconstructivo 

tubario. 

Conforme las técnicas quirúrgicas se han sofisticado, 

se han creado instrumentos especiales para diagnóstico 

y tratamiento con menor morbimortal idad para el pacien­

te, en tal caso se encuentra la laparoscopfa, que ha 

sido usada desde el ano de 1901. cuando Kel 1 ing por pr! 

mera vez visual iz6 la cavidad abdominal por medio de 

un cistoscopio,. posteriormente Bernhrim en 1911 imple­

mentó el uso quirúrgico de la Laparoscopfa en América, 

pero fué hasta 1937 cuando se describe por primera vez 

el uso de la laparoscopfa en el campo ginecológico, 

cuando Hope y Ruddock publican la primera serie de ca­

sos con diagnóstico de embarazo ectópico; en este mis­

mo año se inicia también la instrumentación translapa-
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roscOpfca con Anderson quien implementa la técnica de 

ester11fzacf6n tubaria por laparoscopta. (6) hasta el 

momento actual en que la laparoscopfa se ha usado para 

el tratamiento del embarazo ectópfco no roto. con asp.i 

raci6n para el manejo conservador de trompas. (7 .s) 
También se ha usado en el tratamiento de la endometri~ 

sis. hasta el punto que se ha logrado la resecci6n de 

endometriomas translaparosc6picas. (9) La cirugta re­

constructiva de trompas también ha sido incluida en el 

campo 1aparosc6pico, la cual fué iniciada por Gomel en 

1975 (10) y ha continuado hasta esta década, con éxito 

para la consecución de embarazo. (11) 

Otro campo que también ha sido acaparado por la lapa­

roscopfa es el de la fertilización in vitro y la tran~ 

ferencia de embriones, disminuyendo con esto la nccesi 

dad de efectuar laparotom1a para la captación de 6vu­

los. (12) la taparoscopla también ha sido usada para 

el estudio de procesos neopl~sicos ya que por medio de 

ésta se pueden tomar biopsias y valorar el tratamiento 

quirúrgico de tumores de ovario y determinar actividad 

tumoral posterior a tratamiento (laparoscopfa de segu.!!. 

da mirada). Este tipo de laparoscop1a ha sido imple­

mentada posterior a la cirugfa de reconstrucción tuba-
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ria para valorar la neoformación de adherencias post­

operatorfas y por medio de ésta liberarlas, con la fi­

nalidad de mejorar las posibilidades de la consecuci6n 

de embarazo. (13,15) 

Como se ha visto, el estudio laparosc6pico es un recur. 

so importante en el diagnóstico, tratamiento y valora­

ción postoperatoria en el campo gfnecológfco, con re­

sultados muy favorables. (16) 
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l H T R o o u e e l o N 

El concepto de microcirugfa, introducido en la gineco­

logfa hace aproximadamente dos décadas, ha ampliado el 

campo y los conocimientos quirúrgicos en la especiali­

dad, enfocados todos ellos a resolver problemas causa~ 

tes de esterilidad. Con esta idea los cirujanos encar 

gados de elaborar las técnicas microquirúrgicas pélvi­

cas han evaluado sus resultados y analizado los fraca­

sos; en donde se ha destacado la presencia de adheren­

cias pélvicas postoperatorias como uno de los princip~ 

les factores que afectan el pron6stico de este tipo de 

cirugla. (!) 

La presencia de adherencias puede tener como consecuen 

cia fen6menos plásticos en la pelvis que pueden inter­

ferir con la fertilidad ocluyendo las trompas de Falo­

pio, cubriendo al ovario y ast interfiriendo con la me­

c4nica de la ovulación, alterando las relaciones tubo­

ov4ricas, impidiendo la captaci6n del óvulo por la sal 

pinge, fijando el útero en una posici6n anormal y cual 

quiera de las relaciones pélvicas. (1). 

La etiologfa de la formaci6n de adherencias es multifas_ 

torial jugando un papel primordial la infección, endo-
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metriosis, trauma (cirug1a) tisular y acontecimientos 

diversos, tales como ruptura de quistes. Su formación 

est& supedi~ada a que los mecanismos normales de cica­

trización sean suficientes para satisfacer sus objeti­

vos que bAsicamente son la cobertura de la superficie 

serosa y la f1brfnolisis. Mucho se ha escrito en rela­

ción a la prevencf6n de este proceso indeseable para 

el cirujano de esterilidad. los principios de la prof! 

laxis de las adherencias se pueden resumir en: dismi­

nuir el trauma tisular y de las reacciones inflamato­

rias tempranas,. fomentar la disoluc16n y eliminac16n 

temprana del coágulo de fibrina, unir con precisión el 

tejido lesionado, evitar la presencia de sangrado en 

el sitio de la lesión. evitar la desecación de los te­

jidos y retrasar la organización fibroblfistica y form~ 

ción de col~gena. Para estos fines se han preconizado 

el utilizar una técnica quirúrgica depurada, reperito­

nizaci6n de supCrficies denudadas, el uso de material 

de sutura fino absorbible y el empleo de medicación 

sist~micay local para reducir la reacción inflamatoria 

tisular. 

Es precisamente en este mismo rubro en donde se han 

descrito una gran variedad de m~todos de irrigación pg 
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ritoneal para impedir los procesos señalados y mante­

ner una superficie de flotación entre los tejidos, A 

este respecto se han utilizado un gran número de subs­

tancias que incluyen corticoides, heparfna, progester.2_ 

na, prometacina, etc. sin obtener resultados satisfac­

torios. los reportes de la 1 itera tura mencionan con 

mayor frecuencia el uso de la solución con 100 mg de 

succinato de hidrocortfsona y 5000 UI de heparina (so-

1uc16n de Gomel) para prevenir adherencias, pero no hay 

reportes que confirmen su utilidad. Con el fin de evE_ 

luar la importancia de los medicamentos para evitar 

adherencias y con la hipótesis de que una superficie 

de flotación con solución isotónica podrfa dar los mi~ 

mas resultados. Se planeó evaluar comparativamente en 

un estudio, doble ciego a pacientes operadas con técnl 

cas microquirúrgicas a quienes se les insti16 solucf6n 

de Gomel y compararlas con pacientes a quien con los 

mismos preceptos microquirúrgicos s6lo se les adminis­

trará solución salina. 
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MATERIAL y METO DOS 

De Enero a Diciembre de 1987 se estudiaron prospectiva­

mente 25 pacientes que fueron sometidas a microc1rugta 

pélvica en el Instituto Nacional de Perinatologta con 

el fin de fomentar la fertilidad. Al azar se realiz6 

en 25 pacientes irrigac16n conttnua con soluci6n de Go­

mel que consiste en los 100 mg de succinato de hidrocor 

tisana y 5000 Ul de heparina 6 salina al 0.9% dejando 

al terminar la cirugta 200 a 300 ml de la soluci6n em­

pleada en la cavidad pélvica. 

Con el fin de evaluar la formaci6n de adherencias en el 

postoperatorio se realiz6 de la 4a a Ba semana una lap~ 

roscopfa de segunda mirada. Todas las pacientes reci­

bieron antibióticos profi16cticos y dexametasona paren­

teral y oral. Las adherencias fueron clasificadas de 

acuerdo a la claoificación establecida por Hulka en 1978 

(16). por una misma persona. 
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RESULTADOS 

Se estudiaron 25 pacientes con un rango de edad entre 

24· y 33 a,;,os con un promedio de 28.9, agruptindose el 

mayor número de casos entre los 26 y 31 anos (80~). 

(Cuadro I). Todas las pacfentes tuvieron como diagnó1 

tico esterilidad por factor tuboperitoneal. el cual 

fué realizado por medio de histerosalpingograf1a y la­

paroscopfa. En 11 pacientes (44%) la esterilidad fué 

primaria y en 14 (56%) secundaria, de este último gru­

po en seis el trastorno fué secundaria a salpingocla­

s~a. (Cuadro II) 

De las 25 pacientes a 11 se les realiz6 salpfngoovari_Q_ 

lisis; seis a recanalfzación; cinco a ffmbrioplast1_a y 

tres a neoimplantaci6n tubaria. (Cuadro 111) 

En el grupo de salpingoovariolisis 10 fueron manejadas 

con solución de Gomel y en una solución fisiológica; 

en las pacientes a quien se les realizó recanalizac16n 

en cuatro se apl ic6 soluci6n de Gomel y en dos solu­

ción isotónica; de las pacientes con fimbrioplastfa 

tres fueron manejadas con solución de Gomel y dos con 

sil fisiológica; por último el manejo de las pacientes 

con neoimplantac16n fué en un casa con solución de Ga-
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mel y en dos con soluci6n fisio16gtca (Cu~dro IV), da~ 

do un total de 18 pacientes (72%} tratadas con solu­

ci 6n control y 7 (2Bi) con la solución problema. Ade­

m~s de los procedimientos quirGrgicos principales efes 

tuados a las pacientes se realizó ctrug1a 

(Cuadro V) 

asociada. 

A todas las pacientes se les efectuó laparoscopta de 

segunda mirada para evaluar la formación de adheren­

cias conforme a la clasificaci6n de J. Hulka de 1978 

(17) (Cuadro Vl). El procedimiento laparoscópico fué 

efectuado entre las 4 y 8 semanas, con un promedio de 

6.5 semanas bajo anestesia general balanceada. Duran­

te el mismo se efectuó liberación de adherencias en e~ 

so necesario y cromopertubaci6n en todos los casos con 

azul de met1leno con la finalidad de valorar la perme! 

bilidad tubaria. 

Ue las pacientes sometidas a salpingoovariolisis con 

la soluci6n control mejoraron siete casos, permaneció 

sin cambio un caso y empeoró el estado de las adheren­

cias en dos. De este mismo grupo una paciente recibió 

la soluci6n problema, presentando mejor~a con respecto 

a la cirug~a previa. En las cuatro pacientes con reca-
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naliza.ct6n tubaria que recibieron soluc16n control, 

tres ~ermanecieron sin ~ambios en la formac10n de adh! 

rencies y en un solo caso empeoró el E!stado de las 

adherencias. Dos pacientes con el mismo Procedimiento 

pero que recibieron soluc16n problema en un caso hubo 

mejorfa y el otro permaneció sin cambios en la forma­

ción de adherencias. El grupo de pacienti?s a qu1enes 

se les realiz6 f1mbrioplastfa tubaria, tres fueron tr~ 

tadas con la soluci6n control, en las cuales un caso 

preseot6 mejor1a. otro sin caPtbios y por último otro 

que empeor6 con respecto a la cirugfa previa; en la$ 

dos pacientes que recibieron solución problema en este 

mismo grupo de fimbrioplast,a un caso presentó mejorfa 

y otro empeoró. En el grupo de pacientes que se somc­

tier()n a neoimplantac16n tubaria a solo una paciente 

se le adminfstr6 soluci6n control observ~ndose empeor! 

miento del estado adhc~encial y en dos c~sos en el que 

se uso soluc16n problema~ una paciente no presentó ca~ 

bios y el otro caso ~mpeoró el proceso adherencial. 

(Cuadro VII) 

El análisis de los resultados fué elaborado por fre­

cuencias absolutas y proporciones encontr&ndose que p~ 

ra el grupo problema hubo un 42.86X de éxitos, enten-
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diéndose como éxitos la mejorfa de las adherencias.Y 

para la soluci6n control un 44.4~. Adem4s se utiliz6 

la t de Stu~ent para la búsqueda de significancia est! 

dfstica, obteni~ndose un valor de t de -0.3231 por lo 

que no es estadfsticamente significativa, Y-" que los 

valores para que sea estadfsticamente significativa d~ 

ben encontrarse fuera del rango de -2.064 y 2.059, con 

esto se rechaza la hip6tesis alterna de que las solu­

ciones son diferentes con respecto al tratamiento, de­

bido esto al pequeño número de casos. 
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C O M E N T A R 1 O 

como se ha establecido el enemigo m(lis temfdo para la 

cirug1a reconstructiva tubarfa con la ffna1idad de re~ 

taurar la fertilidad, son las adherencias, que pueden 

ser secundarias a una infeccf6n local, endometriosis 

asociada a 1a esterilidad por factor tuboperitoneal y 

a trauma durante la cirug1a mfsma 6 en su defecto la 

react:i6n individual de cada paciente. por lo que se 

han efectuado gran multitud de estudios, tanto clfni­

cos como exper1mentales con la finalidad de establecer 

de alguna forma un tratamiento adecuado para prevenir 

la fortnaci6n de adherencias postoperatorias, pera por 

desgracia. muchos de los datos con que disponemos son 

inexactos y confusos. Se han encontrado informes con­

flictivos con una misma substancia de lavado peritoneal 

pero con frecuencia con un método experimental deficien. 

te. Seiti y col. en macacos tratados con sol salina, 

dextran y prometacina e hidrocortisona no encontrO di­

ferencias significativas entre los grupos.al efectuarle 

laparotom~a 6 a 9 semanas despu~s del tratamiento. (1) 

Kapur realizó un trabajo experimental con macacos y cg 

nejas, en los que utiliz6 dextran 40. oxifenbutazona y 

una enzima proteo11tica, encontrando que existia dismf 
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nuc16n en la formaci6n de adherencias con cada uno de 

los fármacos, pero que si se usaban combinaciones de 

los tres era ml'is eficaz. (18) 

En un estudio de 101 pacientes que se hab1an sometido 

a operaciones diferentes por esterilidad y que tenfan 

adherencias en diversos grados, se cncontr6 que la cor 

tisana administrada por vfa intraperitoneal producfa 

una proporción muy superior de embarazos que la logra­

da con dextran por la vfa intraperitoneal. ( 19) 

Gomel en el año de 1977 concluyó que "el uso de corti­

coides intraperitoneales y parenterales no redujo est! 

dfsticamente la formación de adherencias. en compara­

ci6n con la administraci6n de solución salina por la 

vta intraperitoneal y, lo que ml'is, produjo trastornos 

en el proceso cicatrizal'1
• (20) 

Por este motivo el presente trabajo tiene como finali­

dad encontrar una solución para lavado peritoneal du­

rante el acto quirúrgico reconstructivo tubario. para 

la prevención de las adherencias, con la ventaja de que 

sea económica y sin efectos secundarios para la pacie~ 

te. Dado el nQmero de casos no es posible hacer una 

conclusión definitiva ya que no se encontró significa~ 
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cia estad1sttca. pero se observo que en las pacientes 

que recibieron el manejo con la soluct~n control se o~ 

tuvo un 44.44i de ~xttos en contra de un 42.86~ con la 

soluc16n problema que nos indica que no existe difere~ 

eta entre el uso de una y otra. que para fines practi­

cas se considera que por el momento es mejor utilizar 

la soluc16n problema para el manejo de la cirug1a. ya 

que es de menos riesgo su uso can respecto a la de Go· 

mel, pero hay que establecer que el presente trabajo 

es sólo una premtza para que en un futuro se real icen 

estudios m:is ambiciosos con mayor número de casos y 

emitir conclusiones precisas. 
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R E S U M E N 

Se estudiaron 25 pacientes con esterilidad, que fueron 

sometidas a mfcrocfrugfa pélvica con la finalidad de 

promover la fertilidad. Se us6 al azar en estas P! 

cientes dos soluciones para lavado peritoneal durante 

el acto quirúrgico, para establecer si exfst1a diferen­

cia entre una y otra para la prevención de adherencias. 

Las que fueron valoradas por medio de la clasiffcacfOn 

de J. Hulka entre las 4a y Ba semana por medio de lapa­

roscopfa de segunda mirada. No encontrc1ndose sfgniff­

cancfa estadfsttca entre los dos grupos por el número 

limitado de casos. 
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CUADRO 1 

EDAD DE LAS PACIENTES 

A R O S Nº DE CASOS % 

23-25 1 4 
26-28 11 44 

29-31 9 36 
32-34 4 16 

T o T A L 25 IDO 



CUADRO lI 

TIPO DE ESTERILIDAD 

O 1 A G N O S T 1 C O 

ESTERILIDAD PRIMARIA 

ESTERILIDAD SECUNDARIA 

T O T A L 

Nº. CASOS 

¡¡ 

14 

25 

24. 

44 

56 

100 



CUADRO 111 

RELACION DE PROCEDIMIENTOS QUIRURG!COS 

P R O C E D 1 M l E N T O 

NEO!HPLANTAC!ON 
SALPINGOOVARIOLISIS 
FIHBRIOPLASTIA 
RECANALIZACION 

T O T A L 

Nº DE CASOS 

J 

11 

5 

6 

25 

25. 

12 
44 
20 

24 

100 
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CUADRO IV 

PROCEOIHIENTO y TOTAL DE CASOS SEGUN EL TIPO DE SOLU-

C 1 ON UT 1 L1 ZAOA 

SOL. SOL. 
PROCEOJHJENTO CONTROL PROBLEMA TOTAL z 

NEOIHPLANTACJON 2 3 12 

SALPINGOOVARIOLISIS ID 11 44 

FIHBRJOPLASTIA 3 2 5 20 

RECANALIZACION 4 2 6 24 

T o T A L 18 7 25 100 



CUADRO V 

CIRUGIA ASOCIADA 

PROCEDIMIENTO 

CURA DE OVARIOS 
ENDDMETRIDSIS 
DPERACIDN DE COTTE 
LIGAMENTOPEXIAS 
RESECCION DE QUISTES 
MIDMECTOMIAS 

T O T A L 

Nº. 

6 

6 

2 
2 

3 

2 

21 

27. 

24 
24 

8 

8 

12 
8 

100 
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CUADRO V l 

CLAS!FlCACION PARA ADHERENCIAS DE J.F. HULKA 

EXTENS!DN DE LAS ADHERENCIAS 

ESTADIO I: Mfnimas adherencias, el ovario es comple-
tamente visible y móvil. 

ESTADIO 11: La superficie del ovario es visible en 
más del 50~. 

ESTADIO 111: La superficie del ovario es visible en 
menos del 50:.'.. 

ESTADIO IV: La superficie del ovario no es visible. 

CLAS!FICACION DEL TIPO DE ADHERE~ClAS 

TIPO A: Adherencias finas avasculares con posibi-
lidad de separarse del órgano. 

TIPO B: Adherencias vascularizadas, organizadas y 
con mfnimas posibilidades de separarse 
del órgano. 

La clasificación se usa por separado para cada anexo. 

La clasificación quirúrgica se.hace en base al anexo 
con menor lesión. 

Fertil Steril 1978. 30:661 



CUADRO VII 

TIPO DE PROCEDIMIENTO Y RESULTADOS SEGUN LOS DOS TIPOS 

DE SOLUCIDN 

SOLUCIDN CONTROL SOLUCION PROBLEMA 
SIN SIN 

PROCEOIMIENTD MEJORO CAMBIO EMPEORO MEJORO CAMBIO EMPEORO TOTAL 

NEDIMPLANTA­
CION 

SALP!NGDOVA­
RIOL! SIS 

F!MBRIOPLAS­
T!A 

RE CANAL! ZACI ON 

7 

TOTALB 

1 

1 z 

3 1 

5 5 

1 

1 

3 z z 

3 

ll 

5 

6 

25 
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