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GENERALIDAD_E-S

La microcirugfa se ha definido como la aplicacidn de
técnicas de amplificacifn visuala los principios bdsi-
cos. Sin embargo con refinamientos mayores en los ins-
trumentos y t&cnicas. E1 alcance de 1a microcirugia ha
tlegado a todas las especialidades quirirgicas y se ha
convertido en parte integral de cada disciplina cpera-

toria.

La ginecologfa no ha sido Ta excepcibn, pues a partir
del aio de 1560 se inicid la reconstruccidn de trompas

con buenos resultados. (1)

En 1974 Gomel presentd datos sobre anastomosis tubocor-
nual para la oclusibn patolégica tornual de los oviduc-
tos y la anastomosis tubotubaria para invertir la este

rilizacién. {1)

Lo mis temido de ta cirugia reconstructiva de esteriii-
dad es la formacién de adherencias en el postoperato-
rioc, o su formacién por primera vez. Es esencial cono-
cer su fisiopatologfa para prevenir que ocurran. Se
han efectuado investigaciones muy extensas sobre este

aspecto con objeto de encontrar otras maneras de preve-



nir 6 disminuir las adherencias postoperatorias. (2)

La formacidn de estas adherencias puede ser causa del
Qierre de Ta trompa de Falopio, cubrir el ovario inter-
firtendo con el mecanismo de la ovulaciénr, por Ta al-
teracidn de las relaciones tuboovéaricas, impidiendo con
" esto Ta captacién del 6vuilo por la trampa. Las adhe-
rencias pueden-ser delgadas como pelfculasycon aspec-

to de velo, & gruesas y fibrosas.

En gran parte del &xito de la microcirugfa depende de
que se prevenga la formacidn postoperatoria de adheren-
cifas & esta sea minima, por lo que se han establecido
ciertas técnicas que han contribuido en gran medida a
Tograr este objetive: 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 1ibres de pelusa; 4) amplificacibn para dise
car y aproximar- con precisién los tejidos: &) evitar
el secado del campo quirGrgico con gasa y usar mis bien
el lavado; 6) evitarel uso de instrumentos que trauma-
tizan ymanipular los tejidos con varilla de separacién
y los dedos con gquante; 7) recurrir a la hemostasia
electrequirirgica; 8} eliminar las superficies denuda-

das mediante reperitonizacifn cuidadosa de las superfi-
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cies cqrtadas'b aplicacibn de_injertos”peritonealés';'.
9) y por Gltimo, el uso de material fino de sutura con
agujas atraumiticas para producir una reaccidn tisular

minima,
ETIOLOGIA DE LA FORMACION DE ADHERENCIAS

Las adherencias se desarrollan como resultado de: 1}
infeccibn, 2) endometrinsis, 3) trauma y 4) aconteci-

mientos diversos.

La causa mis cominde adherencias pélvicas es 1a infec-
cién. Incluso las gue no se relacionen directamente
con los 6rganos pélvicos. Un apéndice roto puede pro-
ducir adherencias pélvicas graves. La enfermedad in-
flamatoria pélvica que sucede después del aborto o del
parte suele extenderse por los linfiticos.Lla infeccibn
por gonocaco, en contraste, suele atravesar Ta mucosa
y afectar Tas superficies peritoneales de las trompas
a un grado que los procesos de cicatrizacidn pueden ce-
rrarlas en cualquier extremoo producir adherencias im-
portantes que afectan & fimbrias, ovarios & ambos, La
extensitn total de la lesibn dependerd de la suscepti-
bilidad del huésped, virulenciadel microorganismo, du-

racion de 1a infeccibn, recurrencia de la misma y tipo



y aumento de Ta fniciacidn del tratamiente. EIl tipo de
adherencias formadas por este tipo de patologia suelen
ser de]gadag como pelfculas, pueden ser tambi&n grue-

sas y vasculares.

La endometriosis produce un tippo diferente de adheren-
cias, éstas son mds gruesas y rigidas y afectan mis a
menudo el fondo de saco y los ligamentos uterosacros.
con frecuencfa los ovarios quedan desplazados hacia la
fosa ovdrica y el colon obstruir el fondo de saco. Las
adherencias causadas por endometriosis son mucho mis
diffciles de disecar que las producidas por enfermedad

inflamatoria pélvica.

Las adherencias postoperatorias siguen siendo un enig-
ma. Pueden ser muy extensas después de una reparacifn
ceidadosa y sin sangrado. Es francamente desalentador
encontrar adherencias extensas en la segunda revisibn

después de una reparacibn cuidadosa.
FISIQPATOLOGIA DE LAS ADHERENCIAS

La formacion de las adherencias se ileva a cabo cuando
los mecanismaos normales de cicatrizacién son insuficien

tes para satisfacer sus objetivos. Existen dos mecanis
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mos bisicos por 1os'quese.11ev§ a cabo el reestableci-
miente de la estructura sérusa normat después dela le-
sf{én: cobertura de la lesifn y fibrinolisis, Las cé&lu-
las serosas crecen a nivel de los bordes, las células
mesotel iales de flotacidnm libre se implantan sobre las
superficies denudadas y se convierten en células sero-
sas ylos fibroblastos proliferan rdpidamente para ela-
borar una nueva serosa. (2) De manera simultdnea se
produce fibrinolisis; &sta es mediade: por la citocina-
sa que producen los lisoscmas dentro de las células,
51 estos procesos son suficientesno se forman adheren-
cias. Lla sucesifn de acontecimientos posteriores al
trauma *on: 1) reaccibn inflamatoria, 2) exudacidn, 3}
fibropiasia ¥ 4) hay organizacidn del tejido cicatri-
cial. La reaccién inflamatoria es resultado de la 1i-
beracidbn de histamina y factores de permeabilidad, con
aumento de ésta en las vasos sanguineos. E1 exudado es
material rico en proteinas, parte del cual se conserva
sin absorberse y se desarrollan precursores que se cop
vierten en col&gena. (1) La organizaciin de &ste da

por resultado tejido cicatricial.

La formacion repetida de adierencias (posterior a ciry

gia)es fomentada por la presencia de cuerpos extrafios,



trauma, interferencia con el riego sanguineo local ¥y
predisposicién del huésped., La secuencia de aconteci-
mientos es como sigue: se dafja la serosa, la superficie
lesfonada se inflama, se rezuma fibrindgeno, el codgu-
1o de fibrina hace que las zonas lesionadas se unan en-
tre s1 y por Gltimo, si no ocurre resclucifn, el teji-

do se organiza en una banda fibrosa.
PREVENCION DE LA FORMACION DE ADHERENCIAS

Los principios de la profilaxisenla formacidn de adhe
rencias son: 1) disminuir el trauma, 2) disminvir las
reacciones inflamaterias iniciales, 3) fomentar la di-
solucidn y la eliminacidn temprana del codqgulo de fi-
brina, 4) unir con precisifn el tejide lesionado, 5}
evitar la presencia de sangre en el sitio de la lesibn,
6) evitar 1a desecacitn prolongada de los tejidos y 7)
retrasar la organizacidn fibrobldstica y la formacibn

de coldgena.

E1 material de sutura ¢s en realidad de importancia por
que hay pruebas de que incluso la reparacitn mis meticu-
losa puede ailin produciradherencias; disminuye la resis
tencia de la herida porla simple presencia de material

de sutura, absorbible o ne. E1 cromico produce una



reaccidn inflamatoria excesiva; el material sintético
precipita una reaccién mucho menos importante, siendo
estes G1timos absorbibles o permanentes [&cido poligli
télico y nylon respectivamente}, (2) Cuanto mis fino

sea el material de sgytura, menor la reaccin,

5S¢ han usado medicaciones para prevenir Ta formacibn
de adherencias al reducir 1z reaccién inflamatoria. {3}
Estas se pueden apiicar por vfa intraperitoneal o sis-
témica, Las substancias intraperitoneales usadas hasta
ahora son la solucibn salina, selucifin lactada de Rin-
ger, dextran, corticoides y heparina. {3,4,5)}Las subs-
tanctas usadas por via general son los antibidticos,

corticofdes y prometacina.

La prometacina vuelve mipima 1a reaccitn jnflamatoria
incipiente., Inhibe la reaccifin histamfnica al bloquear
Ta tiberacisdn por el hemocitoblasto, y por lo tanto
disminucidn de 1a permeabilidad vascular, ademds prote
ge al sistema de lisozima celular para inhibir ta 1libe
racifn de ecitocinasa. Los corticeides disminuyen el
exudado inflamatorio. Estabilizan la membrana celuvlar
y con esto protegen contra la liberacidn de) factar de

permeabilidad, ademds timitan Ta lesitn inflamatoria sg



cundaria al inhibir la proliferacién y la organizacidn
de fibroblastos.

La heparini actia de manera doble; 1) conserva libre
de codqulos el campo operatorio y 2) impide 1a forma-
cién de fibrina. (2,4)

Los antibibéticos en general se usan como profildcticos
ya que la presencia de una infeccifn en 1a cirugfa es
desastrosa para cualquier procedimientos reconstructive

tubaric.

Conforme las técnicas quirdrgicas se han sofisticado,
se han creade instrumentos especiales para diagnéstico
Y tratamiento con menor morbimortalidad parael pacien-
te, en tal caso se encuentra la laparoscopia, que ha
sido usada desde el afloc de 1901 cuando Kelling por prj
mera vez visualizé la cavidad abdominal por medio de
un cistoscopic,. postericrmente Bernhrim en 1911 imple-
mentdé el uso quirdrgico de 1a Laparoscopia en América,
pero fué hasta 1937 cuando se describe por primera vez
el uso de la laparcscopia en el campo ginecolibfgico,
cuando Hope y Ruddock publican l1a primera serie de ca-
505 con diagnéstico de embarazo ectlpico; en este mis-

mo afio se fnicia también la instrumentacibébn translapa-



roscﬂbiéa:con Anderson quigh-impléﬁenth'la: técnica de
estefilizaCidn tubaria por lapéroscopta; (6) haéfa el’
momente actual en que la Taparoscopfa se ha usado para
el tratamiento del embarazo ectépico no roto, con aspi
racién para el manejo conservador de trompas. {7,8)
También se ha usado en el tratamiento de Ta endometrio
sis, hasta el punto que se ha logrado la reseccién de
endometriomas translaparosclpicas. (9) La cirugfa re-
constructiva de t;ompas también ha sido incluida en el
campo laparoscdpico, la cual fué iniciada por Gomel en
1975 {10) ¥ ha continuado hasta esta década, con &xito

para la consecucifn de embarazo. {11)

Otro campo que también ha sido acaparado por la lapa-
roscopfa es el de la fertilizacifn in vitro y la trans
ferencia de embriones, disminuyendo con esto Ta necesi
dad de efectuar laparotomia para la captacibn de Gvu-
los. (12) La Taparoscopia también ha sido usada para
el estudio de procesos neapldsicos ya que por medio de
6sta se pueden tomar biopsias y valorar el tratamiento
quiriirgico de tumores de ovario y determinar actividad
tumoral posterior a tratamiento {laparoscopfa de segun
da mirada). Este tipo de laparoscopia ha side imple-

mentada posterior a la cirugfa de reconstruccién tuba-
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ria para valorar 1a neoformacidn de adherencias post-
operatorias y por medio de ésta liberarlas, con la fi-
nalidad de mejorar las posibilidades de la consecucifn

de embarazo. (13,15)

Como se ha visto, el estudio laparoscOpico es un recur
so importante en el dijagndstico, tratamiento y valora-
cifn postoperatoria en el campo ginecoldgico, con re-

sultados muy Tavorables. (16)
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INTRODUCCTITION

E1 concepto de microcirugfa, introducido en la gineco-
1ogfa hace aproximadamente dos dé&cadas, ha ampliado g1
campo y los conocimientos quirdrgicos en la especiali-
dad, enfocados todos e1los a resolver problemas causan
tes de esterilidad. Con esta idea los cirujanos encar
gados de elaborar las técnicas microquirirgicas p&ivi-
cas han evaluado sus resultados y analizado los fraca-
sos; en donde se ha destacade 1a presencia de adheren-
cias pélvicas postoperatorias como uno de los principa
les factores que afectan el pronfistico de este tipo de

cirugia. (1)

La presencia de adherencias puede tener como consecuep
cia fentmenpos pldsticos en la pelvis que pueden inter-
ferir con la fertilidad ocluyendo las trompas de Falo-
pic, cubriendo al ovario y asi interfiriendo con la me-
cdnica de 1a ovulacibn, alterando las relacianes tubo-
oviricas, impidiende Va captacién del Ovulo por la sal
pinge, fijando el dtero en una posicifn anormal y cual

quiera de las relaciones pé&lvicas. (1).

la etiologfa de la formacifn de adherencias es multifac

torial jugando un papel primordial la infeccibn, endo-



metriosis, trauma (cirugja) tisular y acontecimientos
diversos, tales como ruptura de quistes. Su formacidn
estd sepeditada a que los mecanismos normales de cica-
trizaciﬁn sean suficientes para satisfacer sus objeti-
vos que bdsicamente son la cobertura de 1a superficie
serosa y la fibrinolisis. Mucho se ha escrito en rela-
cién a Ya prevencifn de este proceso indeseable para
el cirujano de esterilidad, los principios de 1a profi
laxis de las adherencias se pueden resumir en: dismi-
nuir el trauma tisular y de las reacciones inflamato-
rias tempranas, fomentar la disolucién y eliminacidn
temprana del cofgulo de fibrina, unir con precisibén el
tejido 1lesicnado, evitar la presencia de sangrado en
el sitio de la lesibn, evitar la desecacidn de los te-
Jidos y retrasar la organizacidn fibrobldstica y forma
cidn de coldgena. Para estos fines se han preconizado
el utilizar una técnica quirdrgica depurada, reperito-
nizacién de supérficies denudadas, el uso de material
de sutura fino absorbible y el empleo de medicacidén
sistémicay local para reducir la reaccibn inflamatoria

tisular,

Es precisamente en este mismo rubro en donde se han

descrito una gran variedad de métodos de irrigacibn pg
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ritoneal para impedir los procesos sefialades y mante-
ner una superficie de flotacidn entre los tejidos, A
este respecto se han utilizado un gran nlimeroc de subs-
tancias que incluyen corticoides, heparina, progestero
na, prometacina, etc. sin obtener resultados satisfac-
torios. Los reportes de 7a literatura mencionan con
mayor frecuencia el uso de la solucibn con 100 mg de
succinato de hidrocortisona y 5000 UI de heparina (so-
lucifn de Gomel) para prevenir adherencias, pero no hay
reportes que confirmen su utilidad. Con el fin de eva
tuar la importancia de los medicamentos para evitar
adherencias y con la hip6tesis de que una superficie
de flotacifn con solucibn isoténica podrfa dar Jos mis
mos resultados. Se planed evaluar comparativamente en
un estudio, doble ciego a pacientes operadas con téeni
cas microquirdrgicas a quienes se les instiléd solucibn
de Gomel y compararilas con pacientes a quien con los
mismos preceptos microguirdrgicos s&lo se les adminis-

trard solucién salina.
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MATERLAL Y METODOS

De Enerc a Diciembre de 1987 se estudiaron prospectiva-
mente 25 pacientes gue fueron sometidas a microcirugia
pélvica en el Instituto Nacional de PerinatologTa con
el fin de fomentar la fertilidad. Al azar se realizd
en 25 pacientes irrigacidn continua con solucién de Go-
met que censiste en los 100 mg de succinato de hidrocor
tisona y 5000 Ul de heparina 6 salina a1l 0.9% dejando
al terminar la cirugfa 200 a 300 ml de ta solucibn em-

pleada en 1a cavidad pélvica.

Con el fin de evaluar la formacién de adherencias en el
postoperatoric se realizd de la 4a a 8a semana una lapa
roscopfa de segunda mirada. Todas las pacientes reci-
bieron antibib6ticos profilicticos y dexametasona paren-
teral y oral. Las adherencias fueron clasificadas de
acuerdo a la clasificacidén establecida por Hulka en 1978

{16), por una misma persona.
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RESULTADDOS

Se estugiaron 25 pacientes con un range de edad entre
24. y 33 afios con un promedic de 2B.9, agrupindose el
mayor nGmero de casos entre los 26 y 31 afias (80%).
(Cuadro !). Todas las pacientes tuvieron como diagnds
tico esterilidad por factor tuboperitoneal, el cual
fué realizado por medio de histerosalpingografia y la-
paroscopfa. En 11 pacientes (44%) la esterilidad fué
primaria y en 14 (56%) secundaria, de este Gltimo gru-
po en seis el trastorno fué& secundaria a salpingocla-

sia. {Cuadro IT)

DPe las 25 pacientes a 11 se les realizd salpingoovarip
lisis; seis a recanalizacidn; cinco a fimbrioplastia ¥y

tres a neoimpliantacién tubaria. (Cuadro I1II)

En el grupo de salpingoovariolisis 10 fueron manejadas
con solucibn de Gomel y en una solucibn fisiolbgica;
en Jas pacientes a quien se Tes realizé recanalizacibn
en cuatro se aplic6 solucién de Gomel y en dos solu-
cién isoténica; de las pacientes con fimbrioplastia
tres fueron manejadas con solucibén de Gomel y dos con
si1 fisiolbgica; por {iltimo el manejo de las pacientes

con negimplantacifn fu& en un casoc con solucién de Go-
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mel ¥y en dos con solucién fisiolbgica (Cuadro 1V), dan
do un total de 18 pacientes (72%) tratadas con solu-
cidn control y 7 (28%) con 1a solucibn problema. Ade-
mis de los procedimientos quirfirgicos principales efec

tuados a Yas pacientes se realizé cirugia asociada.
{Cuadro ¥)

A todas las pacientes se les efectud laparoscopfa de
sequnda mirada para evaluar la formacibén de adheren-
cias conferme a la clasificacitn de J. Hulka de 1978
{17) {Cuadro VI). E} procedimiento laparoschpico fud
efectuade entre las 4 y B semanas, con un promedio de
6.5 semanas bajo anestesia general balanceada. Duran-
te el mismo se efectud liberacién de adherencias en ca
50 necesario y cromopertubacibn en todos 105 casos con

azul de metileno con 1a finalidad de valorar la permea

bilidad tubaria.

e las paclenteg sometidas a salpingoovariolisis con
1a so0lucibn control mejoraron siete casos, permanecid
sin cambic un caso y empeord el estado de las adheren-
cias en dos. De este mismo grupo una paciente recibié
1a soluciﬁn problema, presentando mejoria con respecto

a 1a cirugia previa. En las cuatro pacientes con reca-
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natizacién tubaria que recibiferon ‘sclucifn cantrol,
tres permanecieron sin cambias an la formaciGn de adhg

rencias y en un solo case empeord el astado de las

adherencias. Dos pacientes can el mismo procadimiento

pero que recibieron soluciln problema en un caso hubo
mejorfa y el otro permanecid sin cambios en la forma-~

cién de adherencias. E£1 grupo de pacientes a quienes

se les realizf fimbrioplastfa tubaria, tres fueron tra
tadas can la solucibn control, en las cuzles un caso

presents mejoria, otre sin cambios y por Gltime otro

que empeord con respecto a la cirugfe previa; en las
dos pacientes que recibieron solucibn problema en este
mismo grupo de fimbrioplastia un caso presents mejarfa

¥ otro empeord. €£n el grupo de pacientes que se some~
tiergn & necimplantacifn tubaria a solo una paciente
se le administrd salucidn control observindose empedra
miento del estado adherencial y en dos casos en el que
se usd solucibn problema, una paciente no presentd cap

bios y el otro caso empeerd el proceso adherencial.
(Cuadra Vil}

E1 an8tiisis de los resultados fué elaborade por fre-

cuehcias absolutas y proporciones epcantrindose gue pa

ra &1 grupo praoblema hubo un 42.86% de Exitos, enten-
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diéndose como é&xitos la mejorfa de las adherencias y
para l1a solucifn contral un 44.4%. Ademés se utilizh
la t de Student para la biisqueda de signiffcancia esta
distica, obteniéndose un valor de t de -0.3231 por 1o
que no es estadfsticamente significativa, ya que los
valores para que sea estadisticamente significativa de
ben encontrarse fuera del rango de -2.064 y 2,059, con
esto se rechaza la hipfitesis atterna de que las solu-
ciones son diferentes con respecto al tratamiento, de-

bide esto al pequefio nimero de casos.
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COMENTARIO

Como se ha establecido el enemigo m&s temido para la
cirugfa reconstructiva tubaria con la finalidad de res
taurar la fertilidad, son tas adherencias, aque pueden
ser secundarias a una infeccidn tlocal, endometriosis
asociada a i1a esterilidad por factor tuboperitoneal y
a trauma durante la c¢irugia misma & en su defecto la
reaccidén individual de cada paciente, por lo que se
han efectuado gran wmultitud de estudios, tanto clfni-
cos comp experimentales con 1a finalidad de establecer
de alguna forma un tratamiento adecuado para prevenir
Ta formacifin de adherencias postoperatorias, pera por
desgracia, muchos de los datoes con que disponemos saon
inexactos y confusos. Se han encontrade informes con~-
flictivos con una misma substanciade lavado peritoneal
pero con frecuencia con un método experimental deficien
te. Seitz y col. en macacos tratades con sol salina,
dextran y prometacina e hidrocortisona no encontré di-
ferencias significativas entre 105 grupas,al efectuarle
japarotomia 6 a 9 semanas despubs del tratamiento. (1)
Kapur realizd un trabaje experimental con macacos y co
nejos, en los gue utiTiz; dextran 40, oxifenbutazona y

upa enzima proteolitica, encontrando que existia dismi
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nucifn en Ya formacién de adherencias con cada uno de
los f&rmacos, pero que si se usaban combinaciones de

los tres era mis eficaz. (18)

€n un estudio de 101 pacientes que se habfifan sometido
a operaciones diferentes por esterilidad y que tenian
adherencias en diversos grades, se encontrd que la cor
tisona administrada por via dintraperitoneal producia
una proporcibén muy superior de embarazos que la logra-

da con dextran por la vfa intraperitoneal. (19}

Gomel en el afio de 1977 concluyd que “"el uso de corti-
coides intraperitonecales y parenterales no redujo esta
disticamente la formacién de adherencias, en compara-
cién con la administracibn de solucidn salina por la
via intraperitoneal y, 10 que més, produjo trastornos

en el preoceso cicatrizal®. {(20)

Por este motivo el presente trabajo tiene como finali-
dad encontrar una solucifn para lavado peritoneal du-
rante el acto quirirgico reconstructive tubarioc, para
la prevencidn de las adherencias,conla ventaja de que
sea econdmica y sin efectos secundarios para la pacien
te. Dado el nimero de casos no es posible hacer una

conclusibn definitiva ya que no se encontrd significan
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cia estadistica, pero se observd que en las pacientes
que recibieron el manejo con la so\uci@n control se ob
tuva un 44.44% de €xitos en contra de un 42.86% con la
solucibn problema que nos indica que no existe diferen
cia entre el uso de una y otra, que para fines précti-
cos se considera que por el momento es mejor utilizar
la solucidn problema para el manejo de la cirugla, ya
que es de mepos riesgo su uso con respectoc a la de Go-
mel, pere hay que establecer que el presente trabajo
es s61o una premiza para que en un futuro se realicen
estudios mds ambiciosos con mayor ndmero de casos ¥

emitir conclusiones precisas.
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RESUMEN

Se estudiaron 25 pacientes con esterilidad, que fueron
sometidas a microcirugfa pé&lvica con la finalidad de
promover la fertilidad. Se usf al azar en estas pa
cientes dos soluciones para lavado peritoneal durante
el acto quirdrgico, para establecer si existia diferen-
cia entre una y otra para la prevencién de adherencias.
Las que fueron valoradas por medio de la clasificacibn
de J. Hulka entre las 4a y Ba semana por medio de lapa-
roscopla de segunda mirada. No encontrindose signifi-
cancia estadfstica entre los dos grupos por el niimero

limitado de casos.



CUADRO 1

EDAD DE LAS PACIENTES

23.

ARGCS N° DE CASOS z
23-25 1 4
26-28 i1 44
29-31 9 16
32-34 4 16
T 0T A L 25 100
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CUADRO Il
TIPO DE ESTERILIDAD
DIrAGNOSTICO N®. CASOS k4
ESTERILIDAD PRIMARIA 11 44
ESTERILIDAD SECUNDARIA 14 56
T 0 T A L 25 100
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CUADRO 111

RELACION DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

PROCEDIMIENTO N® DE CASOS P
NEQIMPLANTACICHN 3 12
SALPINGOOVARIOLISIS 11 44
FIMBRIOPLASTIA : 5 20
RECANALIZACION 6 24
T 0 7T A L - 25 100
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CUADRO IV

PROCEDIMIENTO Y TOTAL DE CASOS SEGUN EL TIPO DE S0LU-
CION UTILIZADA

SOL. SoL.

PROCEDIMIENTO CONTROL PROBLEMA TOTAL Z
NEOTMPLANTACION 1 2 3 12
SALPINGOOVARIOLISIS 10 1 l-l 44
FIMBRIQPLASTIA 3 2 5 ' 20
RECANALIZACION 4 2 6 24

T ¢ T A L 18 7 25 100
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CUADRO V¥

CIRUGIA ASOCIADA

PROCEDIMIENTO Ne. %
CURA DE OYARIOS 6 24
ENDOMETRIODSIS 6 24
OPERACION DE COTTE 2 8
LIGAMENTOPEXIAS 2 8
RESECCION DE QUISTES 3 12
MIOMECTOMIAS 2 8

T 07T A L 21 100




. CQUADRO VI

CLASIFICACION PARA ADHERENCTAS DE J.F. HULKA

EXTENSION DE LAS ADHERENCIAS

ESTADIO I:

ESTADIO II:

ESTADIO II1:

ESTADIO IV:

Minimas adherencias, el ovario es comple-
tamente visible y mévil,

La superficie del ovario es visible en
mds del 50%.

La superficie del ovario es visible en
menos del 50%.

La superficic del ovario no es visible.

CLASIFICACION DEL TIPO DE ADHERENCIAS

TIPO A:

TIPO B:

Adherencias finas avasculares con posibi-
lidad de separarsec del drgano.

Adherencias vascularizadas, organizadas ¥y
con minimas posibilidades de separarse
del érgano.

La ciasificacién se usa por separado para cada anexoe,.

La clasificacidn quirdrgica se, hace en base al anexo
con menor lesidn.

Fertil Steril 1978, 30:661



CUADRO V11

TIPO DE PROCEDIMIENTO ¥ RESULTADOS SEGUN 105 DOS TIPOS
DE SOLUCION

SOLUCION CONTROL SOLUCION PROBLEMA

SIN SIN
PROCEDIMIENTO MLJORO CAMBIO EMPEORO MEJORO CAMBIC EMPEORD TOTAL

NEQIMPLANTA-

CION - - 1 - 1 1 3
SALPINGOOVA-

RIOLISIS 7 1 2 1 - - il
FIMBRIOPLAS-

TIA 1 11 1 - 1 5
RECANALIZACION - 3 1 1 1 - 6

T 0T A L 8 5 5 3 2 2 25
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