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IN'rRODUCC l ON 

c.ius."l de esterilidad, ha cobrado una gran impot·tancia en la -

actualidad debido al aumento en la f recucncia de infecciones 

p~lvicas, al uso del dispositivo i~trauterino así como al in

cremento de las intervenciones quirúrgicas en los órganos in

traabdominales y pélvi.cos. 

Por tal motivo, la corrección quirúrgica de la enferme

dad adherencia! ha preocupado a la mayoría da los investiga

dores en diferentes puntos, siendo de los más importantes el 

pronóstico re11roductivo posterior a estr procedimiento. Con 

el fin de establecer una evaluación pn:-operntorl, . .¡ qur prrmi

ta ctapificar a la enfermedad adherencia], clasificar a las 

pacientes y en ,_'•sta fnrnia poder ofrecer un pr01H~~.Uco, basa

do en los hall.i~gos cr1doscópicos como parte importante del -

estudio de su est0rilidad. Así mismo, se conoc0 yue la natu

rnl~z,i dal procc~o adhcr(·nciJl y ln 0xtPr1~icin clel mi~mo juo

gan un papel fund.imentn l 0n ,_-.] t.•slubleci1::j(:1n.o ,J1._~ éste pro--

nóntico así con~o l.i valorilción dc·l mejor anüxn por supues-

to, si ~H· i11volucr;1 o no 1,1 por·ción di~t.11 d"' 1,, :sulpingc-, -

o birn ~:\ ¡•Xi'"'.+ ... i::• o ne• d«f10 •.ialpinqeano int1·ín:;1..1co. 



Por esta razcin, l!ulka rn 1978 (14) p1·opuso una cl~sifi

c~ción para etap1ficar la enfermedad adherencia! de los a110-

xos, 1.1 cuill modificó cuatro años d(.·:;pue>s (21) basandosc en 

los hallazgos laparoscópicos para valorar: l)la extensión del 

µtuceso aancrenc1al, 2) si era visible mJR <ln la 1nitad o me

nos de la mit;1d del O'.'arici, 3) consi<lPfandn la naturalüZ.J. de 

las adherencias (A = laxas y n = firmco) y 4) si había oclu

sión proximal o distal de la salpingc. 

El proceso adhcrencial a nivel de los anexos uterinos -

puede ser causa d0 est.erilidad por unn n m~s dQ loe ziguicn

tes mecanismos: 1) ocluyendo las trompas de Falopio, 2) in-

terfiricndo con la mecánica de la ovl1laci6n, 3} impidiendo -

l,1 captación del ovulo por la trompil, 4) alterando las rela

cion~s t11boovAricas, 5) fijando al ~t0ro en posici6n anormal 

y 6) deformando cualquiera o tnrlRq 1~~ rnl~~i~~~= ~¿!~ic~~. 

No todas la!=. t'tdher(•nci<ls causan est.eri 1 irlr1<l, d0pr•nñení rfr• !1U 

extcnsi6n, local iz~ción y groso1· para dctern1inar su posible 

intcrfercncin con ta íisi<1ln9ía rrprnducliv~ normal (15). 

La enfrrmedad adliorencial p6lvica l1a sido implicada en 

la etiología do la esterilidad ~n un 15 a 39%, además de do

lor pél··ico crónico y obstrucción intc~tinnl (1,6,7). L<" in-

fi.ccit"Ír. pc;lvica pur>dc resul t,1r de • nf1_'l"med<1<:···.-: ~:r·xu:ilm1.."nte -

transmitida~ ( yonococo, cl<1mydi•, •:tc.i ll ot·ra~ onf11rmcdadc!; 

ítllht"·rc'J!osi!~). Lo ('Xt-•r.siór. involucT,1rla cl<.·p~·nd·:·1··í dP la nil.

turalcza d•·l nrgar.lsfT'u 1 su \. i1·ulenr.i.1, erun1c1riad y frcc•11·n·~ 

ci.1 l'h• ocurrt•nci.i y l,:1 ptt'~>t 11·-·i.'1 o ,H1sf'IH~i.-. de trt1t.1mic·nto -



l:n 111 endom('trioni~; lo~; ovat-ios y ligélfu0nto!---, utrrosacrn~::; 

son sitios co1nunc9 de ar0cci6n con<licionnnrlo c~mbios adhesivos 

(¡lte \1Ucdcn fijar ovario y tromp~G a las pare<lc•s li1trrn)Ps do -

la pelvis, ligramcntos uterosacros o pt:rilonl•o po:'>Lerior. g] --

triosis que en Ja cnfermPdad inflamator.in pc:lv.icc.. 

tener un patrón prcdictible, pero se hRn encontrado porcentajes 

tan altos como el 55% de csterilid~d por adhrrcncias despucis de 

una cirugía tar1 com~n ün la 1nujcr joven como ]o es la apcndicef 

lamía ( 3). 

La vuln0rabilidad de la fur1ci6n r0r1roductivn al fen6meno -

adherencinl ha hecho al ci~ujano ginecoobslelrn particularmente 

RCn!;iblc a este µroblcma; poniendo mucha atP11ci6n en la técnica 

microquir~rgica y en el empleo de m~dicamcnto~ que sup1·imen el 

cx11d~<lo y subsccu~nte formacicirt de col~gen~ o bien fluidoR que 

~~li~~d~~ int~~~h~nmin~lmnntP minimi~an 01 co11tacto de las su--

p~rfiri••~ ~P!"OSAR ri1trantA 01 pnrÍodO de rcqcncrilCi6n Cpitelial 

(l,15), n<lcmtls de una tóc11ica microquirdrgica dt:purada que tcn

gn poi· objl•t ivu: ~} üportura incrucnt·:t del abd0men •J<4~ndn Pl•--.c

trclCiru~p·.-., 2) climin.:-1r ('l tttlco de ln!; gu:1r.tt'S, 3) uso d0 to-

rundas y compres:is librps <le pe>lusa, 4) sistl'Ifü\S Ópticos df' am

µl ificoci•ín para di:-;e(.'<1r y tlpnn:im.:ir con prt•.:-isi0n, 5) 1.."vit~1r -

Pl saeailo rlc"l .:-;un¡10 quirúrgico Cl)O gas<' y l.lfiilt· irrig.ición conti 

nua con soluciorn .. •s comu: ;i)solucir)n salin:l, h) solución d\~ l{.in

gt•r ln(:t.ntc>, e) dcxtra11 de bnJO p0so molccL1ln1·, d) ~ol1tci6n de 



Gomel ( IOOOcc cir> solución r.lngcr lact.-itn ftlás tgr de hidrocor

ti.sona más 5000 Ul dC> heparinc-t), f..~} Hynkon o dcxlrán 70 ;11 32% 

(peso molecular 70000) y f} JNTRl~CRED o TC7 que es un~ modifl 

ctlción d(~ cclulos<1 n~genp1-odtl oxici;:idn, cte. 6) evitilr <:>l 1!-:;o 

de instrument.os que traumalil':dn y mc111ipular los tejido:.> con ·· 

varj )las dr ~~pan1.ción, 7) recurrir <1 la hen1ostasic1 c1cctro-

quir1Ír1Jic.i d~ p1tr1f:~, e: cl..iminar L1s supcr-fici('S denudadas rng 

diante reperitonizacicin o aplic;1ci6n de injertos pcritoneales, 

9) uso de material fino de suttJra con a9ujas atraumáticas dc

tamafio adecuado para producir· ur1a rcncción tisul~r mínima. La 

selección de CBtc material es importante ya que hay pruebas -

de que incluso l.i rep.,rnción más meticulosa fHlPdc> produc.lr -

adhcren~ias. Estr puedo ser absorbible o no absorbible; hay -

matf•rialcs que producen una reacción infln.matoria mayor como 

son los derivados de proteínas ~nimalcs ( Catgut y Seda ) cu

yo uso en la mici·ocirugía se ha relegado practicam0ntc desde 

su introducción en 1970. Los matPrjAl~~ ~i;~l~Llcos p1·0cipit~n 

una reacción inflamatoria menor y éstos tambié.n pueden ser a-2_ 

sorbibles o no, n•ttcstra dr los absorbibles son el tlcido poli

gl i~óJ ico y Pl poli9lactrn 910 {Dc.<011 y VycriJ) y d0 los per

JT1,1nent-p~• t•.:111:!1.l)S ;tl Nylon y al polieti lr.•no (!)0rmulón v Prnln-



E'l'IOLOGII\ 

Las ddhcrcncias so desarrollan como resultado do: 1) In

fección, 2) Endom0triosis, Jl Cirugía p6lvica µrevia y 4) 

Acontecimiontos diversos ( por ejemplo, quistes rotos o trau

ma externo ). 

La causa mas común de adherencias pélvicas es Ja infecci

ón; incluso sin quP ocurran dir~r·lft~~~~~ ~n luh organos pélvi

cos, por ejemplo, el ápcndice roto puede producir adherencias 

g rc1 ves. Lil enf crmedad inflamatoria pé l v icn que sucede después 

de un aborto o de parto suele extenderse por los linfáticos y 

si no hay tratamiento adecuado, la producción de adherencias 

será un hecho. El empico del dispositivo intrauterino ( DIU ) 

como métono a~ pl~niricaclón famJliar ha contribuido en buena 

parte al aumento de frecuencia de infcccidn genital. Existen-

casos en los que hay historia de enfermedad pélvica, ciru--

gía, endomctriosis o dolor abdominal, en éstos casos se ha in

vocado una alta incidencia do inf~cción pélvica subclínica o -

asociadA rnn ruptu~~ ~el folículo al tiempo de la ovulación y 

consecuente formación de udhcnrncias 120). 

Las adherencias peritoneales afectan más a menudo las es

tructura~ peritubarias y pcriováricas, y por tanto dcsplaz~n a 

los anexos en sentido medial y h~rl~ ~baje. ~5ld~ ddhcrencias 

suelen ser d~lg~das como películas o bien gruesas o vascula-

res. La endomctriosis produce un típo difer0ntc d~ adhcrcncias 

más gruesas y ri9lclns, y afcctn11 frccucntcmcntr• el fondo de -

saco y ligamentos utcros;wros. Con frecllencia los ovarios que

dnn dcspJazadns t1acia la fo9a o\·~rica, y el colon rectoslgmoi-



de puede obst1·uir el fondo de snco. E:. mucho m.,s d.i ffci 1 defi

nir los planos para la rlisccci6n, y las superficies qu0cl11n de

nudadas; las adl10rencins postop0ra1torias pucdc!n ser muy ~xtcn

sas dcspuds de una r~11nraci6n nl paruce1· cuidadosa y sin snn--

despuó!::. de muchos procedimientos quit·úrgico~; es imposible P.!:..!? 

docjrlas, salvo que podrÍtl e.spcr;irnc l<i continui<ldd de> c:ualqfil 

er reacción individuill. 

Cuando los mucanismos normales <l(.> cicatrizacién son insu-

ficient"s, ocur1·e la formnción <],... ttflherencín!:i. P.xi:.;tcn dus !:'~ 

cesas básicos por los que se restablecen In;. estructuras sero

sas dC'spués de les.ión: Colw1·tura de Ja sup~~rfici0 por prol.ifC'

r.ición celular mcsotcl i.:11 y fibrinolisis. l.ils t\dl10renciit.s son 

res~llti1dO de trauma con la siguiente su.sccsícin de~ acont,!cimie.Q 

3) frihropJr1sj,,, '1) or;-g,·rni:.:'1.ción Uo tt·jidu cil.!<1Lr·ic:ial. 

I..i reacción inflamatoria es resultado de libe.ración do -

histamin.i exudando una gran cantirlnd de material rico en pro--

teín.1 haci.1 lo!; t.~jicJnq, p~i-t::'?' dn! e~:.'.!! :;;:: ::.:;.-,:;.:·t:"Y"<• ni11 db~or

ht~rst• y ~><' dr;:;;1rnJl l.in prc."::u1·!;.01·t.·s qw.• l;i cnrn•i1.•rtPn 0n col:lq~ 

nc'l., 1.1 019.,nización da por resultado Lej.ido cic.~atdu1l pC'nds

tC!'ntc. La formíleión rC'püt'id.t de arlhcn•nci.'lS es fomr:•ntilda por -

divcr~fJ:; f,1ctorPs: pn.~sc.·nein d,. i:UPrp!Jf; Q>:traños, ti-aunia, ln--



PREVENClON 

Lo.:; µri11L'jphn .. d1~ .la prof 1 li'IX.\fi <k lns ,i.dhcrencicts son: 

disminuir el trauma, diAminuir ln rcaccidn i11flan1i1tori.a ini-

~inl 1 fomentar Jn djcol11ci6h 

coágulo d(' fibrína, unir con preeisicin <•l 11_•jido lcsionndo,

cvitilr la presunci~ de sarigrc en oJ sitio e)(• lc!sirin, evitar 

la desecación prolongnda de los tejidos, rotra11ar Ja orga11i

znclón fib1·obl~stica y la formncJón dt, cot~genn. 

Para f>rev0nir laH adl1c1·rncin~ p0Rtor1erdlorias deben te

nerse en cuenta los siguicnt(!fi a~pcclou: t6cnic;1 quirórqlca, 

rcperitonizachjn d1..• lils sup0rficit1s dc•ntirl;1tlct!l, mnlcrial de -

suturil, rcducc1ón d(, lil t"caccicín inflarnator·ia tisular al 

tr<-iuma m0dii1nt.c-: m1.~dic«ción lnt rilperitor1c•t1l y por vía pnrcn

tera1 y <~ntcral. 

Or• Jos mPñirnmr.,,n!-n~ m.1;, ttti 1iz:ldu:-; hül'L!mo~; .ll9uni1B cun!i.l 

dcr.:1ciones. 

1.n l'romct.ilzin.-s l-'eriergan ) minimíz.-. };1 r1-:-;1cción infla!_!!!! 

po.- 1.1 histrnnina, bloquea J;1 l..iber<1cic~o dt• .~sl<1 poi· e,·l mrtst.n

cit.o, p1-ob~yc~ ,\J si~•h•mn l i~iosonh1l cclul.1r, n•ducicndo ln dl'

<Jl"ildilción del rl<1ño Cf.•l11L1r !•l!CUncl<1rio qu<.• siquc .:t 1il l ibcra

ci6n de rr1~im<lu i11t.rnct•lt1lar(!H. 

J,c·1!: co1·t·Jcn:,t.•n•11li,!~, di~;rninuyt..'n l;1 ~'·~n11.•,-1hi lidad vas~u-

lar ü im11idc.•n i.~, fnrmaeián (h' filnín.1 <'fl ,,¡ cxucl.:1do, cli![Himen 

L1 !'t"1,1l i ícril<·1Cin di·· elt•!Ji•'nt r¡}; n .. _·~:t·nquim.ilt•:;, r1•d11t:vn la l ib.z..: 



r.1ción de muc:-opol lsat~.írJdof'~ dc-1 tejhJo dnñ.:1dn, inhib(•n la pro

lif0rnciór1 do fibrobl~1stos, est~biliznn ln rnembr·nna celular y, 

por lo t~nto, Lri11dan protaccidn contra la liboraci~n del fac

tor de pcnncabilidad , ñrlcm.1!: de rcduci1· la actividt1d de- plas

rnocitos y macrófagos. 

Le~ .:tntimii.;1ubi.1nos, se usu.11 por lo gcncntl de mt=tnc>ra pr.Q 

fil~ctica. La sobreposici6n de un proceso infeccioso es dcs~s-

trosa para cualquier mc.~.rtni...,!"t.' de :-.:.f • .:1i'c:11..:.iú11, se prefiere uti-

1 izar un derivado pcnicilínico con diferentes esquemas. 



1n;cl11<HENC l/\ DI·: /\lHIEHENC l /\S 

La recurrencia de adhcrenciHs, a~n cuando se emplee t~c

nica qu1r~rgica cuidadosa y se use terapia adyuvanLc para prQ 

venirlas, es del 55 al 100% ( 1). 

t.n un estudio muitict.~nrrico ciP iL i pacientes a quu~
1

n se 

efcctud laparotomía por csterilidnd (22) se cvalud la recu--

rrencia de las adherencias por medio d0 laparoscopí~ de segun 

da mirada. Aunque 91 mujeres tení~n puntajc de adherencias -

significat.i\'amentc reducido, 16 no mostraron cnmbios en su -

puntajc y en 14 se incrementó. La rccurrcncin de adherencias 

en el sitio en que se observaron previamente ptarccc ser inde

pendiente del tipo inicial de adher1~ncias: se identificaron -

adherencias de novtt on 51% d0 pacientes. La extensión y sevc

rid~d de las adherencias se increm~nta de manera µroporcional 

al tiempo transcurrido posterior a la ciru9ía. 
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'l'[;;CNJCi1 Dr·: J.JBlm/\ClüN Dh ADHEHENCJJ\S l'EJ.VIC/\S 

En algunos casos existen adl1crcnci~R pcrianexialcs que fl 

jan a los anexos en el fondo de saco, con frecuencia está inv.e 

lucrado el epiplón en c1 proceso ;idhl"rentc; en unos casos P.~t-.1 

dfección es menor pero en otros deja cubiertos por completo los 

Órganos pélvicos. Puede haber asas at.Jhcridils a los órganos ge

nital~fir l·~~~i¿~ p~~~~· i1dbPr adherencias extraµ6lvicas que a-

fectan epipl6n, asas de intestino o a ambos. 

Primero se seccionan las adhcrancias de Jn pared abdominal 

anterior teniendo cuidado de no l~sionar e] peritoneo parietal. 

Los puntos hemorr~gicos se coagulan o li.gan de manera indivi-

duaJ según su tamaño. 

Pnra la sección de adhcrc11cias pólvicas se emplean lupas 

binoculares de 3.5 X o de 2 X con distancia foca] larga. La -

amplificación y la iluminación adecuada permite seccionar con 

precisión las adl1crcncias sin Jcs1onnr in0ccsariamcntc las su

~=rf!cl~h ti~rosas. La sccci6n PS efectu~d~ por modios elcctro

quirúrgicos con corrieOte monopolar, cmpieando un microelectq~_ 

do aislado. 

Se inRcrta bajo las adl1ercncias una varilla maleable de -

teflñn pnr~ !:cp.::;,;¡,,:-_jú11, cfcct-u.:indo la St"cción contra la Vilri--

]Ja teniendo c11idAdo de no lcsio11ar lít serosa. Con frecuencia 

se requiere una pc1u0Aa incisión inicia] pnra introducir la v~ 

rilla bajo las adh~rcncias. Cua11do el cpipl6n mayor pa1·tici~a 

en ~l procesa adh~rcncial, se lit1c1·a11 primero ~sli1F ndhcrcncins 



JI 

se liberan tambió11 l~s asas de intcst.Jno que csLJn adl1cridas 

a los 6rganos 90nitnlcs. A continuacidn RP ~p11~ran por medios 

manuales el intestino y el cpiplcin mayor en Ja parte alta del 

abdomen, y se inscrtn tina gran comprcs;1 nbdominnl humedecida 

con solución d0 lavado para cons~1-varln en su lugar. 

Se seccionan las adherencias pcriancxiales que se exticil 

den hacia la pared péJvica lateral, la superficie posterior -

del ligamento ancho y ol útero a nivel del peritoneo parietal 

la serosa del ligamento ancJ10 o el ~tero, de éste modo se mo

vilizan totalmente los ~nexos. Una vez liberados ~stos es po

sible 0lcvarlos, en <lste momento Re pone el micrtiscopio en el 

campo operatorio. El electrodo aislado es sustituido por un -

electrodo m<ls cortn y m~s dclg3do, y se Jls,1tinuye proporcio-

nalmonte la corri0nte. Las adherencias suelen estar inncrtadns 

en la trompa o el ovario en forma de círculo u óvalo, forman

do una estructura a manera de toldo. La incisión inicial pe-

quefia permite introducir una varilla separadora fina en 6sta 

~=~~~=~~r~ } fd~111Ld la ext1rpaC100 precisa de )a a<lherencia. 

Torias las adherencias se extirpan de manera individual de dste 

modo, hasta que se ha terminado la salpingoovariolísis. 
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MA'rtmJ AL Y r-m•ronos 

RP ~nalizaron los resultados de 70 pacientes n quienes se 

efectuó microcirugía de Abr(l dQ 1988 a Diciembre de 1990 y 

que se clasificaron de acuerdo a los grupos propuestos por 

Hulka como sigue: 

00 ~cuerdo a la extcnsi6n de las adliercncias. 

Estadio I: más de 50i de la superficie del ovario visible. 

Estadio 11: menos del soi de la superficie del ovnrio visible. 

Scgdn la naturaleza dv las adherencias. 

Tipo ''A 1
': Laxas, avascular0s, con buen potencial de separación 

del órgano. 

Tipo "B": Densas, vasculares, con mínimo potencial de scpara--

ción. 

Fimbrid permeabll•. ( ): fimbria permeable 011 la laparoscop(a , 

no requiere salpingostomín. F ~ fimbria ocluíd<1, requiere s~ 

pingostomía. 

J>crmcabilidnd ístmica. ( ) istmo pPrmf'•üblc. i: oclusión í~ 

micu. 

Para anexos completamente normal0s y 

X= Para el nncxo cxtirpñdo quinírgicamcnt~. 

'l'iempo mín:imo de observnción, ocho ni0~~es. 

Adcm~s se evaluaron: Edad, anteceder1tcs <lu Ltlc~anci~ p~ra 

factor tubop0rito11l·nl, tir10 dl• cULl!rilid;1<l, tiempo de evoluci6n 

cirt1gía reillizada pot nn0xo y embarazos. 
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HESut~'r/\DOS 

Parn su anrllisls, las pacientes fueron dist1·ibuida, de 

acu0rdo a lo propuesto por llulkil en 4 grupos l t lgura 1 ) • 

El grupo l /\ constituido por 16 JHlcic.~nles con un pronn.•dio 

Üc t..·tiad <le :¿¡; - . ,.. . ... 
u11u.-. \ J. •~u• u ... 1 • 

6 pacientes tuvieron esterilidna ¡1rirnari~ ( 37% ) y las -

10 restantes secundaria 63% ) , el tiempo tle c~terilidad P!.2 

medio en éste gr.upo rué de •1. 3 .:i.ílo!> ( figuras J y 4 ) • 

O-: los ant:eccñentcs de rel·~vancia pura c•nfcrmccfad adhcrgfl 

cln 11nRli·1.arln~ prn1Pmos mnncion<Jr: J ca!io:. druso de !~lll, 2 --

con antecedentes dr cirugía ablativ¡1 dvl nnexo unilal~ral por-

gesLaci6n cct6¡1ica y una cuAn de ovaricJ, cvcrit.os que presumimos 

están en rclaci611 d1rcct¡i con ~l pt<>cc~n ~~11~·ronclnl ( figura 5). 

En este grupo d(: pacientes se ¡11·~ctica1·or1 11 lfsis de ad!1cren-

-:"i?!c h~l:.t-••t·al ..... ! '! r, 11nil;ito•1«,1Ps. 1 n.::ir<1 rl anexo derecho\' 2 

paro ül izquierdo, en 3 cusas ~;e hizo cirugía ,,d1cional corr~ 

pondicndo a cistas unn salpingooforectnmí:1 izq11io1da, unn min--

gura 6). 

Se r0po1·toron A cmb~ra~os (50%), de lo~ cunll'S 7 fllcron -

de término y solanH.·nLc hubo un alwr to \~··.·l prim .. t· ti imeRt r~·. El 

tiempo rh"' SC'~Tt1i1ni.-~nto po~t.r:>ric1· a l.1 (;il UllÍ,1 fue •h.• 18,5 mr'SPS 

ptornrrlio, con un míni11 10 t], ... fi mc!,PS y m,Í¡.;i1110 d·.-· 2~ m0sc:= tfigu-

En el q1upo Tl ri, 1nteq1.i<ln ¡101 11 pacir~nt"t>S con (rl.,d pr_9 
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7 pacientes tuvieron eslorili<li1d prim~riA (631) y las 

tras secundaria (37%), el lie1npo d0 esterilidad prom~dio fue 

de 5.9 años (figurn 3 y 4). 

De los anlecedc-ntes de re} cvancin p:1ra lc1 cn[enucdad adi1e 

rencial, deben considerarse nuev~mente la cirugía de los anex

os, el uso de OIU y la .-1pC'1:dicectomia (figura 5). 

En éste grupo, llevaron a cabo B lísis bilaterales y 3 

unila~erales, 2 para el anexo derecho y una para el izquierdo; 

así como en 3 casos cirugía adicional 1 miomectomía y 2 ful-

guraciones de focos endometriósicon (figura 6). 

D~ laJ 11 p~cicntc~, 7 lcgr~rcn el cmb~r~zo (CJ.G\} de los 

cuales 6 fu~ron ele t6r1nino y solamor1te u11 caso de gostaci6n 

ectópica alojJda en el anaxo operado (figur~ 7 y 8). 

El tiempo d1.,_• st...~guimicnto para e~tc Upo de pacientes fue 

de 16.8 meses pro1Ticd10, con un mín.imo de 6 m0ses y máximo de-

Por lo que respecta al grupo 1 B, hacemo8 not<l.r que fué -

el mcis pequeiio de los 4, integrado po 8 pacientes con promedio 

de Pdad de 29. 1 aiios, er. donde 4 tenían (•steri l idad primaria y 

4 s~cundaria, con un tiempo promedio de 6sta de 5.2 iliios (figy 

ras 1,2,3 y 4). 

Oc los An~cccdentcs analizados, sola~onlu existían 3 ca--

sos c0n cirugía (lrcvia un cmh.:irazo cctópico, una apcndicec--

to~ía y una c0s~r~a ). A cst~s ¡1acir11tl·~, fiC lc5 ¡1ractic6 7 --

líRi!i bilater.1lcs, una izqut•·rda y en 2 ¡i.~cí0ntcs se r0ulizó -

cirugía compl~mcntarin co11 f1ilgurnció11 de focos endomct1·iósi--

CPS. F.n f.•st" yr-upo 110 f>C' 1·1...•gislri'lron cn1b.:11·azos (fiyura!i 5,6,7ya). 
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l::l tiempo pt(1/IH:dio de scguirniL•nto fue• de 2•1.3 mcsc•s ccin -

un mínimo de 20 y 111áximo de ;i·1 mese~, lo cual puede cxplicnrsc 

quizá ¡1or la üU~Hmci;.1 t.lc cmh.1razo ( Lil)ura 9 ) • 

Finalmente el grupo 11 O constiluido por 35 pacientes (50%) 

con un prometl.io dt..-. 1Jtlad dC' 28. 7 aiio!-1 y un rango de 28 .:i 35 nños. 

10 paciente~ tuvieron e>Sl•'ri 1 idad pt imai·ia {5l't.) y 11 5(!CU11(j,11 i<.1 

(48%), con un tiempo de ~storilidad promedio de 4.S años. Por ser 

el grupo m<.is volu111lnoso, dentro de los d.nlc•ct·d..-.nlcs de rclevanci<1 

es en el que má~ Ef' rcqistrnron, siendo l~l m<lS frecuente nuevam2.'! 

te la cirug[a sobru Ion anexos, seguido tlc la apcndicetomía, des

pud"s el empleo del !HU, rcaliznción de }(•grado uterino instrumcri

till por i1bortos, un criso de mio11wclomía y ot 1·0 de cesárea (tiguras 

1,2,3,4 y 5). 

En cs~ú qrupo oc rcnliznron 24 lisis bili1tcralcs, 11 unilat~ 

rules de lns cuales 5 fuaro11 dcrcchits y lzquicrdn~, también hu-

bo cirugía complementaria rcgistrandom. .. • por primc•ra vez 6 casos -

de (imUrinp1'lsli'.a lu ~ual con~idcr,1mo~ <~:<pl icrihlP pnr la nalun1-

lczn <le l<'lS adh('rcncias; hubo 2 miorncctomi'as y un caso de ~al¡Jin

gooforcctomía derecha, 3 cxcc_resis de endometrioma.s de ovario. 

En el grupo hubo 9 cmbara~os {25.7't) de los cualca 5 fueron 

de t6:-~ir:0 ~· 4 t1J\•\pron lrn aborlo del primc1 tr1mrostrc. 

El ticm:)o de ~'.'gui.miPnt·o postupcr;\t(!l"io fur <le 20.5 mosr::s -

promt.'"'dlo con u1i mínimo ele' fl y m~lximo dP 32 meses lfigurns 6,7,8 

y 9). 
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E'NFE'RME'OAD ADHERl"NCIAL Dé LOS ANEXOS 
DURACION DE LA EsrER1tlf1AD 

csrERIL' OAO r f EMPO éN A!lOS 
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(J 10 
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., 4 
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TOTAL 

~NFERMEOAD AOHE'RE'NCIAL DE LOS ANEXOS 

RESULrAOOS POST LISIS DE AOl·iERENCtAS 

No PACIENTES No. EUBARAZOS 
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6.J .6" 
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E"MBARA.ZOS TE'RMINO ECTOPIC05 
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/ B O 

11 B 9 
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CUMEN'l'/\H I O 

El factor tubopcritoncal ocupn una de las CilUS~s maq frc- . 

cuentes de esterilidad en nuústro hospital. 

Se l1;1n propuesto una serie de clnsificacionPR, con al fin 

~e ccner una medida correcli1 y uniforme del dafiu pprJtoneal (4, 

10,14,19,20,21). En la actualidad, utilizamos diferentes clasi

fic~cioncs da acuerdo a las entidades que nos ocupen, tomando -

como base la revisión de la American Pcrtilily Socioty (AFS) -

pal:'a las difcn•ntcs pr:ttologL1s (4, 101. 

La manara de analizAr el f~ctor Lubopcr1toncal es median-. 

te radiología y endoscopíu. Al .1sociar.so éstas, pueden dnr una 

mejor idra del estado de dicho factor. 

Existe ur1a relacicin dir0cti1 entre el dafio salplngeano 

cxist~nte, con ~l pron6stico y Jas posibilidndcs de cixito con-

lA ".'":!!"'.!g.:L:., ~" 1...uc111Lo a gc~tación se rofi~rc·. 

Es evidente quu las adherencias firmes y vascularc6 tradu

cen ma}'or daño y la por-;.ibllidad de concepción disminuye notñhl~ 

mente. Deber~ de tenerse cuidado extremo cuando se? vaya a real! 

zar una ciru9Ú1 abdominal n p4l"i-::=; cor. tl fin ac ev1tar el daño 

peritoncnl, pues 0s hicn conocido c¡UP la cirugía cruenta quo d! 

fic el p0rilonco y sangre, ~1ropici~ l~ formnción de adl10rcncias, 

como ur puede cc11~tatar en nur~tro trn~ajo, al cxislir n11lcc0-

dcnte de cirugía sobre los anexos o d~l ¡1p6ndicc c0cal, &irmpro 

~stuvo nsoci~dn n proc0~0 ~dl1c1·cnc1:1l en m~:1or o ni<lyor grado. f 

xiRtrn otros fnct.orL·S como t~l uso de llIU qll'' propicia ln enfcr

mcd~d pélvic., infL1m,1toria ~· pllede ocasion,1r 21clh0r<.'ncia!; o bi~n 
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la existencia do i11fcccioncs genit<llcs ql1c conllevan a la for

mnci6n de adherencias anexialcs. 

contribuye a 1ncjorar lou r~sultaclos. Con ~stc respecto, exis

ten publicaciones que compari1r1 los r0~ult~rin~ dn In microciru 

gía con la cirL1gía endoscdpica, sin existir diferencia signi

ficativñ ill comparar ambos métodos ( 1). Lo impor.titntc-, es te

ner el conocimiento y los dcUlllcs técnicos con el fin de trQ. 

bajñr lo mejor posible, ya sea por cndoscopía o por microcir_!:! 

gía ~ 

En cuanto~ resultados de la cirugía tilS;ldos en gcstaciQ 

ncs, es 0vid0nte que a m0nor daño, mejor c-l pronóstico, tal -

como se dcmurstra en nu0stros rt•sulta<los y en at1·;1s publica-

cienes ( 2,11,15,19,20). 

ccntaje dC' embarazo de SO y 63% rcspcctiv..-1m0nt·p, mi0nt:r;is quP 

en el grupo de ndhcr~ncias firmes y vasculares, solamente al

canzó <J:l 25't .. 

Cabe mencicJn~r que c11 el grupo de adh01·cncias firmes pe-

que no alc;inznron a cubri1· el 50i d0 1.1 superfiric ovdrir~, 

no prcscnt-.ilr(>n embarazo, poL- lo que• no es posiblt~ cxternar -

unñ opinión definiti\·a al resp .. ·cl·u, pero .'.t la ve'Z, fue el gr~ 

po que mC'nos pacit.•11t1...~s tuvo. 

Para finalizar considc1·a111os que ln ~l~sificación de Huika 
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es un parámet.ro útil pant cstnbl ccer un pronóstico y p.l ílftt:.1r 

al mismo tiempo las tácticas y técnicas microquirtlrgic~s o -

cndoscópicas en las pacientes con proceso adhcrcncial de los 

anexos. 
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CONCI.USJONE-!.S 

- La laparoscopía es el mejor método de diagnóstico y ev~ 

luaci6n de la enfermedad adherencia! de ]ns ~nexos. Sin embar-

go, siempre que sea posible es mucl10 mejor la correlación rn--

dialógica. 

- La endoscopía no sustituye a la radiología, la complc--

menta. 

Cua11do e1 proceso adherencia! es clasificado como laxo, 

la posibilidad del embarazo es mayor 50 y 63% en éste estu--

dio), en comparación con los giupos en los que se encuentran -

adherencias firmes y \'ascularcs, en los que se reduce drástic.e_ 

mente la posibilidad de concepción. 

- Las adherencias firmes y \•asculares traducen m~~or daño 

tuboperitoneal. 

- ü~ los antecedentes que afectan el factor tuboperito---

ncal cncontrudo~ ~n nuestra serie están: cirugía d~l aparato -

genit~l y en especial de los anexos, apcndicectomía, uso de --

DIU como método de anticoncepción, anteced~nte de cesarca, le-

grado uterino instrumental y cmbnrazo cct6pico. 

El empleo de una t6cnica microquir~rgica depurada y cu! 

dadosa contribuye a mejorar los r~sultados, quizá evitando la 

formaci6n de adherencias, al da~nr lo menos posil1lc al perito-

nt.~o abdomina 1 y pC:.l \•ico. 

:.m~ Tt~;;) ;';~ ern~ 

;~,~i4? ;-.: U ~V9TF~ 
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