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INTRODUCCION

La enfermedad adherencial de

causa de esterilidad, ha cobrado una gran importancia en la -
actualidad debido al aumentco en la frecuencia de infecciones

pélvicas, al uso del dispositivo intrauterino asi como al in-
cremento de las intervenciones quiridrgicas en los drganos in-

traabdominales y pélvicos.

Por tal motivo, la correccién quirtrgica de la enferme-
dad adherencial ha preocupado a la mayoria do los investiga-
dores en diferentes puntos, siendo de los mids importantes el
prondstico reproductivo posterior a este procedimiento. Con
éste propésito se han idecado diferentes ¢lacificracinnes con
el fin de cstablecer una cvaluacidn preoperatoria que permi-

ta etapificar a la enfermedad adherencial, clasificar a las

pacientes y en a forma peder cfreocer un pronagstico, basa-
'do en los hallazgos endoscdpicos como parte importante del -
estudio dc su esterilidad. Asi mismo, se conoce gue la natu-
raleza dol proceso adhercncial v la oxtensidn del mismo jue-
gan un papel fundamental en el establecimjento de éste pro--
néstico asi como la valoracidn del mejor anoxo y por supuces-—
to, si sc involucra o no la porcidn distal de la salpinge, -

a bien ¢i cxitve o no daho salpingeano intrinseco.



Por esta raz2dn, Hulka en 1978 (14) propuso una clasifi-
cacion para etapificar la enfermedad adherencial de los anc-
xos, la cual modificd cuatro afios despues (21) basandose en
los hallazgos laparoscépicos para valorar: 1)la extensidn del
ptoceso adnherencial, 2} si era visible mds de la mitad o me-
nos de la mitad del ovarin, 3) considerande la naturaleza de
las adherencias {A = laxas y B = firmes) y 4} si habia oclu-~

sidn proximal o distal de la salpinge.

El proceso adherencial a nivel de los anexas uterinos -
puede ser causa de osterilidad por uno o mAs d4e los ciguien-
tes mecanismos: ') ocluyendo las trompas de Falopio, 2) in--
terfiriendo con la mecdnica de la ovulacién, 3) impidiendo -
la captacion del ovulo por la trompa, 4) alterando las rela-
ciones tuboovdricas, 5) fijando al dtero en posicidén anormal
y 6} deformando cualguiera o todas lae relaciones pélvicas.
No todas las adherencias causan esterilidad, dopﬁnderé de su
extensidn, localizacidn y grosor para determinar su posible

interfercncia con 1a lisiologia reproductiva nermal {(i5).

La enfermedad adherencial pélvica ha sido implicada en
la etiologfa de la esterilidad cn un 15 a 393%, ademas de do-
lor pélvico crdnico y abstruccidn intestipal (1,6,7). La in-
fuececidn pélvica puede resultar de onlfermedados soxsalmente -
transmitidas { gonococo, clamydin, <te.j u otras enfermedades
(tubareutesis). La extonsidn involucrada dependeri de la na-
turaleza del organismo, su virulencia, cronicidad y frecuen-

cia de ocurrencia y la presencia o ausencia de tratamiento -

madice.



En la endometriosis los ovarias y liganentes utorasacros

&

son sitios comuncs de afeccidn condicionando cambios adhesivos
que pueden fijor ovario y trompas a las paredes laterales de -
la pelvis, ligamentos uterosacros o peritoneo posterior. El --

fondoe Jdu saco va oblitorada rdo frocucntomsnin mr 1a endome-

triosis que en la enfermedad inflamatoria pélvica.

un giguen a2

cirogia wAlvica no parccen
tener un patrdn predictible, pero se han encuntrado porcentajes
tan altos como el 55% de esterilidad por adherencias después de

una cirugia tan comin en la mujer joven como lo es la apendiceg

tomia {3).

La vulnerabilidad de la funcidn reproductiva al fendmeno -
adherencial ha hecho al cirujano ginecocobstetra particularmente
sensible a este problema; ponicendo mucha atencidn en la tdécnica
microquirdrgica y en el empleo de medicamentos gue suprimen el
exudado y subsecuente formacidn de coldgena o bien fluidos que

intraahdAcminalmente minimizan ol cuntacto de las su--

prrficiss serosas durante el periodo de regoncracidn cpitelial

(1,15), ademds de una téenica microquinirgica depurada que ten-

ga por objetivo: 1) apertura incrucnta de! abdomen usando elnc-

trocivrugi 2) eliminar ol talco de los guantes, 3) uso de to--

rundas y compresas libres de pelusa, 4) sistemas dpticas de am-
plificacidn para disccar y aproximar con precisidn, 5) evitar -
el sacade del campo quirdrgico con gasa y usar dirrigacidn conti
nua con soluciones como: alsolucicn salisa, b) solucidn do Rin-

gor lactato, c¢) dextran de bajo peso molecular, d) solucidn de



Gomel (1000cc de solucidn ringer lactate mds tgr de hidrocor-
tisona mds 5000 UL de heparina), el Hyskon o dextrdn 70 al 32%
{peso molecular 70000) y £} INTERCEED o TC7 que es una modifi
cacidn de celulosa regencrada oxidada, cte. 6) evitar el uso

de instrumentos «que traumatizan y manipular los tejidos con -
varillas de separacion, 7) recurrir a la hemostasia electro--
quirirgica da pento, ¢} climinar las superficies denudadas me
diante reperitonizacidn o aplicacidén de injertos peritoneales,
9) uso de material fino de sutura con agujas atraumdticas de-
tamafio adecuado para producir una reaccidén tisular minima. La
seleceidn de este material es importante ya gque hay pruebas -
de que incluso la reparacidn mds meticulosa puede producir -~
adherencias. Este puede ser absorbible o no absorbibte; hay -
materiales que producen una reaccién inflamatoria mayor como

son los derivados de proteinas animales ( Catgut y Seda ) cu-
yo uso en la microcirugia se ha relegado practicamente desde

su introduccidn en 1970. Los materialogs sialdéiicos probipitdn
una reaccidn inflamatoria menor y éstos tambidn pueden ser ab
sorbibles o no, nucstra de los absorbibles son el dcido poli-
glicélice y el poliglactin 910 {Bexon y vycril) y de los per-
manentes tenenos al Nylon y al polietileno (Dermalén vy pProale-

noat



ETIOLOGIA

Las adherencias se desarrollan como resultado de: 1) In-
feccidn, 2) Endometriosis, 3) Cirugia pélvica previa y 4) ---
Acontecimientos diversos ( por cjemplo, quistes rotos o trau-
ma externo J.

La causa mas comlin de adherencias pélvicas es la infecci-
6n; incluso sin que ocurran directamente en lus organos pélvi-
cos, por ejemplo, el dpendice roto puede producir adherencias
graves. La enfermedad inflamatoria pélvica que sucede después
de un aborte o de parto suele extenderse por los linfiticos y
si no hay tratamiento adecuado, la produccidn de adherencias
serd un hecho. El empleo del dispositivo intrauterino {( DIU }
como método de planificacidn famaliar ha contribuido en buena
parte al aumento de frecuencia de infeceidn genital. Existen-
casos en los gue no hay historia de enfermedad pélvica, ciru--
gia, endometriosis o dolor abdominal, en éstos casos se ha in-
vocado una alta incidencia de infeccidn pélvica subeclinica o -
asociada ron rupturs Jdel {oliculo al tiempo de la ovulacidn y

consecuente formacién de adherencias {20).

Las adherencias peritoneales afectan mds a menudo las es~
tructuras peritubarias y periovdricas, y por tanto desplazan a
los anexos en sentido medial y haria abajc. Dstlas adherencias
suelen ser delgadas cemo peliculas o bien gruesas o vascula--
res. La endometriosis produce un tipo diferente de adherencias
mds gruesas y rigidas, y afectan frecuentemente el fondo de --
saco y ligamentos utcrosacros. Con frecuencia los ovarios que-

dan desplazados hacia la fesa ovidrica, y el colon rectosigmoi-



de puede obstruir el fondo de saco. Es mucho mas dificil def

nir los planos para la seccidn, y las superficies quedan de-

nudadas; las adherencias postoperatorias pueden ser muy exten-
sas despuds de una reparacidén al parceer cuidadosa y sin san--

gre, Algunns pacicnles Livonen formacidn minima de adherencias-

despuds de muchos procedimientos quirdrgicos; es imposible pr

decirlas, salvo que podria esperarse la continuidad de cualqui

er reaccidn individual.

Cuando los mecanismos normales de cicatrizacidn son insu-
ficientes, ocurre la formacidn de adherencias. Existen Jdos pro
cesos bdsicos por los que se restablecen las estructuras sero-

s después de lesidn: Cobertura de la superficie por prolife-

racién celular mesotelial y fibrinelisis. Las adherencias son
resultado de trauma con la siguiente suscesiaon de acontecimien
tose 1) neoducsidn 32 Wia ccaccidn infiamatoria, 2) exudacidn,

3) fribroplasia, 4) organizacidn Jde tejido cicatricial,

La reacecidn inflamatoria ecs resultado dc liberacidn de ~-

histamina exudando una gran cantidad de material rico en pro--

al 5o conaciva sin absor-

teina hacia los teijidos, parte dol ¢

herse vy ose desarrollan procursores que la convierten en coldge
na, la organizacion da por resultado tejide cicatrizal persis-
tente. La formacidn repetida de adherencias es fomeptada por -
diversos factures: prescncia de cuerpos extrafios, trauma, in--

terferenciao con ol ricgo local y pradisposicidn dal hudsped.



PREVENCTON

Los- principios de la profilaxis de las adherencias son:
disminuir el trauma, disminuir la reaccidén inflamatoria ini-

cial, fomentar la disclucidn y ta Vimisacidn

codgulo de fibrina, unir con precisidn ¢l tejido lesionado, -
evitar la presencia de sangre en el sitio de lesicdn, evitar
la desecacidén prolongada de los tejidos, retrasar la organi-

zacién fibroblistica y la formacidn de coldgena.

Para prevenir las adherencias postoperalorias deben te-
nersc en cuenta los siguientes aspectos: téenica quirdrgica,
reperitonizacidn de las superficies denudadas, material de -
sutura, reduccién de la reaccidn inflamatoria tisular al -
trauma mediante; nedicacion intraperitoneal y por via paren-

teral y enteral,

De los medicamentos mas utilizados harvomos algunas congl

deraciones.

La Prometazina ( Fenergan ) minimiza 1 reaccidn inflama
toria por disminucidén de la permeahilidad vascelar inducida -
por 1a histamina, bloquea la liberacidn de dsta por ¢l masto-
cito, protege al sistema lisosomal celular, reducicndo la de-

gradacion del dafo celular  sceundario que sigque a la libera-

cidén de enzimas intracclulares.,

Loy corticostorcides, disminuyen la permeabilidad vascu-
lar ¢ impiden la formacion de fibrina en o1 cxudade, deprimen

la proatiferacidn de clemontos poesenquimales, reducen la libee-




8
racidén de mucopolisacdridos del tejido danado, inhiben la pro-
liferacidén de fibroblastos, estabilizan la membrana celular y,
‘par le tanto, brindan proteceidn contra la liberacidén del fac-
tor de permeabilidad , ademds de reducir la actividad de plas-
mocitos y macrdéfagos.

Les antimiciubianos, se usan por lo general de manera ﬁrg
fildctica. La sobreposicidn de un proceso infeccioso es desas-
trosa para cualquicr mecanieme de ropatacidn, se prefiere uti-

lizar un derivado penicilinico con diferentes esquemas.



RECURRENCIA  DE  ADHERENCIAS

La recurrencia de adhcrencias, aidn cuando se emplee téc~
nica gquiridrgica cuirdadosa y se use terapia adyuvante para pre

venirlas, es del 5 al 100% (1).

kn un estudio multicéntrico de iZi pacientes a quien se
efectud laparotomia por esterilidad (22) se evalud la recu---
rencia de las adherencias por medio de lapareoscopia de segun
da mirada. Aungue 91 mujeres tenian puntaje de adherencias -
significativamente reducido, 16 no wmostraron cambios en su --

puntaje y en 14 sc incrementd. La reocurrencia de adherencias
en ¢l sitio en quo se observaron previamente parcce ser. inde~
pendiecnte del tipo inicial de adherencias; se identificaron -
adherencias de nove en 51% de pacientes. La extensidn y seve-
ridad de las adherencias se incrementa de mancra proporcional

al tiempo transcurrido posterior a la cirugia.



TECNICA  DFE LIBERACION DE  ADHERENCIAS PELVICAS

En algunos casos existen adherencias perianexiales que fji
jan a los anexos en el fondo de saco, con frecuencia estd inve
lucrado el epipldén en el proceso adhcrente; cn Unos casos fsta
afeccidn es menor pero en otros deja cubiertos por completo los
6rgancs pélvicos. Puede haber asas adhcridas a los drganos ge-
nitales, tembidn pucde haber adhercncias extrapdélvicas que a--
fectan epipldn, asas de intestino o a ambos.

Primero se seccionan las adherencias de la pared abdominal
anterior teniendo cuidado de no lesionar el peritoneco parietal:
Los puntos hemorrdgicos se coagularn o ligan de manera indivi--
dual segin su tamaho.

Para la scccién de adherencias pélvicas se emplean lupas
binoculares de 3.5 X o de 2 X con distancia focal larga. La -
amplificacidén y la iluminacidén adecuada permite seccionar con
precisidn las adherencias sin lesionar inecesariamente las su-
rficievs serosas. La scccidn es efectuada por medios electro-
quiridrgicos con corriente monopolar, empleando un microelectro
do aislado.

Sc inserta bajo las adhercncias una varilla maleable de -

efectuando la seccidn contra la vari--

1la teniendo cuidado de no lesionar la scrosa. Con frecuencia
se requiere una pequeda inceisidn inicial para introducir la va
rilla bajo las adherencias. Cuande el epipldén mayor participa

an ol proceso adherencial, se liberan primero éstas adherencias



se liberan también las asas de intestino que estdn adheridas
a- los 6rganos genitales. A continuacidn se separan per medios
manuales el intestine y el epipldn mayor en la parte alta del
abdomen, y se inserta una gran compresa abdominal humedecida

con solucidn de lavado para conservarla en su lugar.

Se seccionan las adherencias perianexiales que sc extien
den hacia la pared pélvica lateral, la superficie posterior -
del ligamento ancho y el iitero a nivel del peritoneo parietal
la serosa del ligamento ancho o el Gtero, de éste modo se mo-
vilizan totalmente los anexos. Una vez liberados éstos es po-
sible clevarlos, en dste momento se pone el microscopio en el
campo operatorio. El electrode aislado es sustituido por un -
electrodo mis corto y mde delgado, y se disainuye proporcio--
nalmente la corriente. Las adherencias suelen estar insertadas
en la trompa o el ovario en forma dec circulo u évalo, forman-
do una estructura a manera de toldo. La incisidn inicial pe--
gquefia permite introducir una varilla separadora fina en ésta
tructura rauiliua ia extirpacion precisa de la adherencia.
Todas las adhercncias se extirpan de manera individual de éste

modo, hasta que se ha terminado la salpingoovariolisis.



MATERTAL Y METODOS

Se analizaron los resultados de 70 pacientes a quienes se
efectud microcirugia de Abril de 1968 a Diciembre de 1990 y --
que se clasificaron de acuerdo a los grupos propuestos por -—-

Hulka como siguc:

De acuerdo a la extensidn de las adherencias.
Estadio I: mds de 50% de la superficie del ovario visible.

Bstadio 11: menos del 50% de la superficie del ovario visible.

Scgin la naturaleza de las adherencias.

Tipo “A

Laxas, avasculares, con buen potencial de separacion

del drgano.

Densas, vasculares, con minimo potencial de scpara--
cidn.

Fimbria permeablc. ( ): fimbria permeablic en la laparoscopia ,
no requicre salpingostomia. F = fimbria ocluida, requiere sal
pingostomia.

pPermeabilidad istmica. ( ) : istmo permeable. i: oclusidn ist

mica.

0 = Para anexos completamentce normales y

X Para el ancxo extirpado quirdrgicamente.

Tiempo minimo .de obscrvacidn, ocho meses,

Ademds se evaluaron: Edad, antecedentes de reluevancia para

E

factor tuboperitoncal, tipo de esterilidad, tiempo de evolucidr

cirugia renlizada por ancxo y embarazos.



RESULTADOS
Para su andlisis, las pacientes fueron distribuidas de --
acucrdo a lo propuesto por Hulka en 4 grupos ( tigura 1 ),

El grupo 1 A constituido por 16 pacientes con un promedio

ae edad de 26 ahus y ranyge de 21 o 3% ahos § Diguuia 2 5.

6 pacientes tuvieron esterilidad primarina ( 37% ) y las -
10 restantes sccundaria { 63% ), ¢l tiempo d¢ esterilidad pro

medio en éste grupo fué de 4.3 afios ( figuras 3 y 4 ).

De los antecedentes de relevancia para confermedad adheren
cia  apatizados pademos mencionar: 3 casos de uso de DIU, 2 --
con antecedentes de cirugia ablativa del anexo unilateral por-
gestacidén ectdpica y una cufia de ovario, eventos que presumimos
estdn en relacidn directa con ¢l proceso adherencial ( figura 5
En este grupe de pacientaes se practicaron 11 lisis de adheroen-
mias hilaterales v 5% unilaterales. 3 para el anexo derecho v 2
para el izquierdo, en 3 casos se hizo cirugia adicional corres

pondiendo a éstos una salpingooforectomis izquicida, una mio--

mectomia y una fulquracicdn de jocaos endomelridsicos (1

gura 6).

Se reportaron 8 embaravos {50¢), dc log cuales 7 fueron -
de término y solamente hubo un aborto dol primer trimestre, Bl
tiempo de seguimianto postericr a la cirusia fue de 18.5 meses
promedio, con un minimo do 6 meses y mdximo do 29 meser {figu-
ran 7,8 y Y},

En ¢l grupo T1-A, integrado por 11 paciantes con cidad pro

media de 268.9 ados y orango de 23 a 37 afios (Cigura iga).
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7 pacientes tuvicron esterilidad primaria (63%) y las o--
tras 4 secundaria (37%), el tiempo de esterilidad promedio fue

de 5.9 afos (figura 3 y 4).

De los antecedentes de relevancia para la enfermedad adhe
rencial, deben considerarse nuevamente la cirugia de laos anex-

os, el uso de DIU y la apeudicectomia (figura 5).

En éste grupo, se llevaron a cabo 8 lisis bilaterales y 3
unilaterales, 2 para el anexo derccho y una para el izquierdo;
asi como en 3 casos cirugia adicional , 1| miomectomia y 2 ful-

guraciones de focos endometricdsicos (figura 6).

De las 1) pacientes, 7 legrarcn ol cmbarazo (6£3.63%) de los
cuales 6 fueron de término y solamente un caso de gestacion --
ectdpica alojada en el anexo operado (figura 7 y B),

El tiempo de seguimiento para este tipo de pacientes fue

de 18.8 meses promedio, con un minimo de 6 meses y midximo de-

Por lo gue respecta al grupo 1 B, hacemos notar que fué -
el mds pequero de los 4, integrado po 8 pacientes con promedio
de edad de 29.1 afios, ern donde 4 tenfan esterilidad primaria y
4 secundaria, con un tiempo promedioc de ésta de 5.2 afos (figu
ras 1,2,3 y 4).

De los antccedentes analizades, solamente existian 3 ca--
sos ccn cirugfia previa ( un embarazo ectdpico, una apendicec--
tomia y una cosdrea ). A estas pacientes, se les practicd 7 --
lisis bilaterales, una ivquicrda y en 2 pacicntes se realizd -
cirugia complementaria con fulquracidn de focos endometridsi--

cos. En este grupo no se registraron cembarazos (figuras 5,6,7yg) .,
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£l tiempo promedio de sequimiento fue de 24.3 meses con -

un minimo de 20 y wdximo de 2?7 meses, lo cual puede explicarse

quizd por la ausencia de embarazo { figura 9 ),

Finalmente el grupe 1I B constituido por 35 pacientes (50%)
con un promedio de edad de 28.7 afios y un rango de 28 a 35 afios.
18 pacientes tuvieron esterilidad primaria (%2%) y 1/ secundoria
(4B%), con un tiempo de esterilidad promedio de 4.5 afos. Por ser
el grupo mds voluminoso, dentro de los antecedentes de relevancia

es en el que mas se registraron, siendo el mas frecuente nuevam

te la cirugia sobre los anexos, seqguido de la apendicetomia, des-
puds el empleo del PIU, realizacidén de legrado uterino instrumen-
tal por abortos, un caso de miomectomfa y otro de cesdrea (tiguras

1,2,3,4 y 5).

En ¢Ste grupe se realizaron 24 lasis bilaterales, 11 unilate
rales de las cuvales 5 fueron derechas y 6 izquierdas, también hu-
bo cirugia complementaria registrandose por primcra vez 6 casos -
de fimbriapiastia lo cual considerames explicable por la nalura--
leza de las adherencias; hubo 2 miomectomias y un caso de salpin-
gooforectomia derecha, 3 cxceresis de endometriomas de ovario.

En el grupo hubo Y embarazos {25.7%) de los cuales 5 fueron
tdrmine y 4 tuvieron un aborto del primer trimestre.

El tiempo de soguimiento postoperatorvio fue de 20.5 meses -
promadio con un minimo de 8 y miximo de 32 meses (figuras 6,7,8

y 9.
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COMENTARIO

El factor tuboperitoneal ocupa una de las causas mis fre- .

cuentes de esterilidad en nuestro hospital.

Se han propuesto una serie de clasificaciohes, con el fin
de tener una medida correcta y uniforme del dafo peritoneal (4,
10,14,19,20,21). En la actualidad, utilizamos difercntes clasi-
ficaciones de acuerde a las entidades que nos ocupen, tomando -
como base la revision de la American Fertility Society (AFS) --

para las diferentes patologias (4;!0;.

La manera de analizar el factor tuboperitoneal es median- .

te radiologia y endoscopia. Al asoriarse dstas, pueden dar una

mejor idea del estado de dicho factor.

Existe una relacidn dirccta entre el daflo salpingeano --
existente, con 21 prondstico y las posibilidades de ¢éxito con-

1a eivugia, oo cuanto a gestacidn se refiers.

£s evidente que las adherencias firmes y vasculares tradu-
cen mayor dafio y la posibilidad de cencepcidn disminuye notabla
mente. Deberd de tenerse cuidado extremo cuando se vaya a reali
zar una cirugia abdominal » pélviza con el fin ae evitar el dahdo
peritoneal, pucs es bien conocido que la cirugia cruenta que da
fe el peritoneco y sangre, propicia la formacidén de adherencias,
como se pucde censtatar en nuestro trabajo, al existir antece--
dente de cirugia sobre los anexos o del apéndice cuecal, siempre
cstuvo asociado a proceso adherencial en menor o mayor grado. E
xisten otros factores como ¢l uso de DIU que propicia la enfer-

medad pélvica inflamatoria y puede ocasionar adherencias o bien



la existencia de infecciones genitales que conllevan a la for-

macidn de adherencias ancxiales.

Bl empleo de nna tdonica gquirdrgica depurade ¥y cuidadusa
contribuye a mejorar los resultados. Con este respecto, exis-
ten publicaciones gque comparan los resultados de la microciru
gia con la cirugia endoscdpica, sin existir diferencia signi-~
ficativa al comparar ambos mdétodos (1). Lo importante, es te-
ner el conocimiento y los detalles técnicos con el fin de tra
bajar lo mejor posible, ya sea por endoscopia ¢ por microciru
gia.

En cuanto a resultados de la cirugia tasados en gestacio
nes, es cvidente que a menor dafo, mejor el prondstico, tal -
como sc demuestra en nuestros resultados y en ctras publica--

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

En los grupos de adherencias laxas, «o concignid un por-
centaje de embarazo de 50 y 63% respectivamente, mientras que
en el grupo de adherencias firmes y vasculares, solamente al-
canzd 21 25%.,

cabe mencionar que en cl grupo de adherencias firmes pe-
ro que no alcanzaron a cubrir el 50% do la superficie ovdrica,
no presentaron embarazo, por lo que no es posible externar --
una opinidn definitiva al respecto, pero a la ver, fue el gru
po gque menas pacientes tuvo.

rara finalizar consideramos que la clasificacidn de Hulka
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es un parametro dtil para establecer un prondstico y plancar
al mismo tiempo las tdcticas y técnicas microquirdrgicas o -
endoscdpicas en las pacientes con proceso adherencial de leos

ANeXos.



CONCIL.USTONES

- La laparoscopia es el mejor método de diagndstico y eva
luacidn de la enfermedad adherencial de los anexos. Sin embar-
go, siempre que sea posible es mucho mejor la correlacidn ra--
dioldgica.

- La endoscopia no sustituye a la radiologia, la comple--

menta.

- Cuando e! proceso adherencial es clasificado como laxo,
la posibilidad del embarazo es mayor { S50 y 63% en éste estu--
dio), en comparacidn con los grupos en los que Se encuentran ~
adherencias firmes y vasculares, en los que se reduce drdstica

mente la posibilidad de concepcidn.

- Las adherencias firmes y vasculares traducen mayor daho

tuboperitoneal.

- De ius antecedentes que afectan el factor tuboperito---
ncal encontrados en nuestra serie estdn: cirugia del aparato -
genital y en especial de los anexos, apendicectomia, uso de --
DIU como método do anticoncepcidn, antecedente de cesarca, le-
grado uterino instrumental y embarazo ectdpica.

- El emplco de una técnica microquirtirgica depurada y cui
dadosa contribuye a mejorar los resultados, quizd evitando la
formacidn de adherencias, al danar lo menos posible al perito-

neo abdominal y pélvico.
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