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INTRODUCCION.

La colpotomia posterior, una técnica para la esterilizacion de la ~
. mujer que se remonta a principlos del siglo diez y nueve, ha vuelto a -
despertar interés recientemente. Siendo por definicifn, una incisién en~
1a vagina en lugar del abdémen. La colpotomia posterior ha resultado ser
especislmente eficaz en ¢! campo de ta fimbriectomfa bilateral, La via ~
vaginatl ﬁtemlna menos dolor postoperatorio y, en muchos niveles cultu_
rales, no dﬁ!p!cs!a el mismo temor que una intervencin que exijs una in
clsifn abdominal. Por lo consigulente, muchos expertos consideran, que =
desde el punto de vista de is prestacibn del servicio y de is convenlgn__
cia dcklas mujeres de los pafses en desarrollo, le esterifizacién femeni

na por via vaginatl es el método de eleccién.



COLPOTOMIA POSTERIOR.

En la via posterior usual se hace una incisién a través de la vagi_
na, en e) fondo de saco o bolsa de Douglas, situado entre la parte ante_
rior del rectp y |a parte posterior del (tero, para as{ visualizar las -
trompas de Falopio, La vfa anterior, que rara ver se emples en la actua_
\idad, exige una incisibn del peritoneo entre la ve]iga y el (tero, se _
guida de basculamiento de este hasta poder identificar las trompas.

Las dos técnicas quiriirgicas més comunes en relacion con las trom _
pas son la fimbriectomfa, que implica la extirpacion de la porcidn late_
ral de Yas trompas incluyendo las fimbrias, y la esterilizacién mediante
el método clésico de Pomeroy. £l método de Pomeroy consiste en la |igadu
ra de las trompas formando un asa y utilt{zando una sutura absorbible. Se
secciona y se extirpa 1a parte superior del asa, deja.ndo dos extremida _
des abiertas que se separan espontfneamente una de otra, cuando la sutu_
ra.de catgut se absorbe.

Al igual de 1o que sucede con la mayorfa de las intervenciones qui_
rirgicas, solamente los médicos practican por lo general las colpotomlas
posteriores. Hay necesidad de utilizar anestesia y el perfodo de recupe_
racion puede oscilar entre unas pocas hores y varios dias. .Por rarones -
de diferente Tndole, son més frecuentes los casos en que se presentan ==
comp! icaciones mayores en Jos palses desarrollados, en los que se tiene-
menos experiencia en la préctica de esta intervencién que en los palses~
de menor desarrollo. Tembién puede ocurrir que en 1os pafses en via de -
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desarrollo las mujeres tengan una mayor resistencia a la infeccidn, acep
ten mis ficlimente incomodidades leves y los médicos definan 1a morbili_
dad en un sentido mis estricto.
En general la colpotomia posterior presenta numerosas ventajas como
" método para lograr un control permanente de la fecundidad. Podrfamos re__
sumir dichas ventajas, de la siguiente manera:
* La colpotomfa posterior puede realizarse con estancia hospitalaria cor
ta.
% Normaimente la intervencidn toma entre diez y veinte minutos.
* Basta con utilizar una anestesia local o raqufdea para realizar la in_
tervencifn, en lugar de anestesia general.
* Hay menos dolor postoperatorio que utilizando otras té&cnicas.
*.No hay incisién abdominal.
* No queds cicatriz vls‘lble.
* Los instrumentos necesarfos son sencillos, baratos y, generalmente, se
encuentran dondequiera que exl'séan servicios de ginecologla.
* No. hay necesidad de electrocauterizacidn. ’
* Las tasas de morbilidad y complicaciones mayores son bajas (en los pa_f_
ses en via de desarrollo).
¥ La intervencidn puéde combinarse con otros procedimientos ginecoldgi _
cos.
Ante todo, la intervencién, a la vez ficil y segura, ofrece una pro

tecci6n generalmente permanente contra el embarazo, a mujeres que ya han
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tenido el niimero de hijos que desean.

ANTECEDENTES HISTORICOS.

Al ginecblogo francés, doctor J. Alfred Recamier, se le ha atribui_
do la prictica de la primera colpotomfa posterior, cuando en 1831 trata_
ba de localizar un posible absceso p€lvico. Como método de esteriliza_
cidn femenina, la colpotomia posterior fue descrita por primera vez en -
1895 por el doctor A. Duhrseen, obstetra alemén. En 1528 el doctor W. W.
Babcock, médico norteamericano que ejerclfa en Filadelfia, recomends esta
intervencidn de "acceso vaginal para clertas operaclones [ntraperitonea_
les", a fin de evitar los peligros que puede conllevar 1a laparotomfa, -
En 1943, en la India, e‘- doctor B, N. Purandare sugirid la colpotomia -
para fines de esterilizacién a través del férnix anterior, unclando.las-
extremidades fimbricas de la trompa'en la parte anterl’or del cuello ute_
rino, Hoy dfa Purandare es partidario de la via posterior, por creer que
se trata de una técnica a la vez més ficl) y ripida, especialmente para-
ser empleada en la prictica de 1a fimbriectomfa (13).

Hacia finales de la década de 1940 y dur;nte los afos subsigulentes
empiezan a aparecer informes entusiastas sobre colpotomfa posterior en -
muchos Iu.gares del mundo. Boysen y McRae, de I-os Estados Unidos, descri_
ben 169 pacientes a quienes se les practicd Ia'lnterve;clén. con una ta_
sa_global de morbilidad del 6 por clgnto y un s6lo fracaso. W. W, Bad_ _

bury, en 1952, describlé la colpotomTa posterior en detalle, ocasionando
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un interés renovado en Jos Estados Unldos. Al ado siquiente, el doctor -
T. N, Evans de la Universidad de Michigan propuso la vfa transvaginal pa
ra colocar una pinza o clip de tantalio en cada trompa. En la actualidad
muchos médicos utilizan la colpotomia posterior en forma rutinaria para-

hacer esterilizaciones tubarias definitivas (6),

PREPARACION PREOPERATORIA.

La preparacion preoperatoria para la colpotomia posterior es dife _
rente en los alstlntos sitios del mundo, debido a la bisqueda, por parte
de los médicos, de las indicaciones mis éorrectas.

En la mayorfa de los casos, las pacientes inaresan a la clinica u -
hospital el dfa o la noche anterior a ta intervencidn, Kai, del Japén, -
recibe a sus pacientes en las horas de la mafiana, después de haber'inge_
rido un desayuno liviano. Las pacientes no reciben almuerzo y son Inter_
venidas en las horas de la tarde para ser dadas de alta esa misma noche-
n.

Normalmente, al ser admitida la paciente al hospital se le piden -
los datos para tlenar su historia clinica, se le practica un exdmen ffs]
€0 y se realizan las pruebas de laboratorio de rutina. En algunas ocasio
nes se Je administra un laxante o un enema de agua de! grifo (11,18). -

En determinadas oportunidades, se afeita la,plel del periné y de la vul_

va y se aplica una solucifn bactericida en la regidn préxima al sitio de-

la incisién,



Sigue siendo materia de discusiGn, hasta qué punto se puede lograr-
una esterilizacién del! campo operatorio, debido a que la vagina es un si
t}p propicio a las bacterfas y por elio algunos médicos consideran ind _
til utilizar supositorios y duchas bactericidas intravaginales {11}. - -
Otros cirujanos desean que el campo operatorio esté lo mis limplo posi _
ble y prescriben una ducha vaginal con una solucidn antisépticaen la -
mafana de la intervencidn (19). E! doctor Soonawala prepara la regién pe
rineal, los muslos y la vagina con una soluclén antiséptica,- inmediata _
mente antes de proceder a la operacidn.

Se colocan pierneras esterilizadas y se utiliza una toalla perineal
ten una abertura. Estos preparativos pueden contribuir a la baja morbili
da¢ cue comunica Soonawala en la practica de la frimbriectomia por colpo
tonia posterfor (19).

Ante la posibilidad de que se presente una hemorragia excesiva, al_
gunos médicos en los pafses desarrollados, insisten en tener-disponible= 7
en ¢! banco de sangre, una unidad de sangre total compatible.(10,18),

Los pasos mInimos que debe incluir la preparacidn preoperatoria son
los siguientes: ) ‘

" Pruebas de laboratorio de rutina (hemogliobina, hematocrito, Grupo y Rh
sanguineo);

W un exdmen pélvico;

= vaciamiento de la vejiga;

it limpieza del periné, la vagina y 1a vuiva con una solucién bactericl&a.
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ANESTESIA.

Se puede utilizar cualqulera de los tres tipos de anestesfa, a sa _
ber: local, ragquidea o general, pero cada una de ellas conileva ventajas
y desventajas especfficas. La paciente debe estar relajada, pero no hay-
necesidad de que esté totalmente Inconsciente o anestesiada.

La anestesia local, que es segura en casos de colpotomla posterior-
Y que no exige un periodo posterior de recuperacidn, se inyecta en la ==
base de los ligamentos sacrouterinos. No obstante, la paclente siente -
algin dolor, lo cual obliga a que la cirugla sea répida, suave y reali’zi
da con destreza para obtener plena colaboraci6n de .l1a paciente (8,18).

La anestesia raquidea es la mds frecuentemente empleada en fos pro_
gramas de fimbriectomfa, pues permite al anestesiSlogo atender dos o - -
tres pacientes simultineamente. Esta anestesia puede administrarse con =
fa paciente sentada, para luego ayudarle a reclinarse en forma graduatl,-
o en decibito lateral (19).

Los médlcos de los Estados Unidos prefieren operar bajo anestesfa -
general. Por ejemplo, entre 340 paclentes de Roe y sus col\aboradores en-
Michigan, 3th recibieron anestesia general, con intubacidn endotragueal-
en 120 casos (11). Cuando se emplea anestesia general, Morrls agonseja -
tubo endotragueal para garantizar una ventilacién adecuada (11) y, ade -
més, sefala que la traccion o manipulacién de los Grganos pélvicos cuan_
»do la paciente se encuentra en posicién de Trendelenburg o\de litotomfa~

(1a cabeza m§s baja que el cuerpo)}, puede desencadenar una reacclén del-
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sistema nervioso auténomo con dificultades respiratorias subsecuentes.
Algunos médicos utilizan mds de un tipo de anestesia. Por ejemplo,-
kal emplea un anestésico local combinado con un anestésico general inyec
tade por vfa endovenosa (7). En general, en los paises desarrollados se-
emplean dosis mayores de anestesia que en los pafses en vfa de desarro _

1o, para practicar la misma Intervencién.

PROCED IMIENTO.

La colpétomfa posterfor se lleva a cabo de la siguiente manera: con
la paciente colocada en posicién de litotomfa dorsal, se efectia un eiﬁ_
men de 1a pelvis para descartar |a posibilidad de alguna enfermedad y =
para evaluar el tamafo, la posicién y la mobi)idad del dtero (1,10). A -
cont inuacién se retrovierte la posicién del (tero ya sea con maniobras = .
- digitales o por udfo de una sonda uterina para lograr la aproximacién -
de las trompas de Falopio al fondo de saco de Dpuglas.

‘ En 1a mayorfa de .los casos se procede a introducir un espéculo vagi
nal con pesas, que permite visualizar el cuello y luego agarrario con -
_ un ten8culo y colocarlo hacia afuera y arriba en la direccidn de Ja sfn_
fisis del pubis. De tal manera que el férnix posterior de la vagina que_
da tensionado; con frecuencia se colocan retractores en la vagina para -
lograr una tracci6n lateral adicional. La cGputa vaginal se tracciona, -
Vpara‘ darle forma de tienda de campaia, coﬁ unas pinzas de Allis modlflcé
das o cualquier otro instrumntb compirgblé. Se practica una pequefia in;
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cisi6n de 3 a § centimetros, generalmente transversa, con tijeras o bis_
turf a fin de penetrar en el fondo de saco (1,6,17,20). Adachi, en el Ja
pbn, practica la Incisidn vertical sin tropezar con dificultades, pero -
tanto John como Dunster han encontrado que la incisién vertical produce~
una trama anormal de tejide cicatricial en el férnix posterior, que pue_
de dar lugar ocasionalmente a una dispareumla, y por esa razin actualmen
te practican la incisidn transversa (6).

La ubicacidn de la incisibn puede variar, haciéndose por lo comin =
en la lfnea media, 2 centimetros por debajo del sitio de insercidn de -~
los )igamentos dterosacros (10) o 2 a 3 cms. por debajo del orificio in_
terno del cérvix, entre la insercidn de los ligamentos Gterosacros, o -
bien inmediatamente posterior al cuello uterino, o U cms. hacia atrds -
de! labio posterior del mismo {6).

Alguncs cirujanos aconsejan incidir la mucosa vaginal y el perito _
neo por separado (11,20} y controlar la hemarragia con suturas en el bor
de de 1a mucosa vaginal. Sin embargo, la hayorfa practica una incisién =
Gnica para penetrar a la cavidad peritoneal por creer que la dis;zcclén -
entre la vagina y el peritoneo aumenta la hemorragia (6,18). Purandare -
conceptuaba, en un informe presentado ante la Segunda Conferencia Inter_
nacional sobre Esterflizacifn Voluntaria en Ginebra, Suiza (febrero de -
1973), tiue es preferible no hacer una separacitn de la pared vaginal de!l ‘
peritoneo, pues éste tiene tendencia a adherirse.a la parte posterior -

. del cuello, lo cual puede complicar la intervencidn. Tanto Purandare co_

3



mo Socnawala recomiendan la Incisidn dnlca que atraviesa ambas estructu_
ras {13,19}.

Algunos médicos emplean en 1a actualidad una técnica similar a ta -
culdoscopfa para penetrar al fondo de saco, con la paciente bajo aneste_
sia local, complementads con drogas analgésicas Intravenosas, en posi_ _
cidn genupectoral o en posicién de decibito ventral, Los tricares del -
culdoscopio se emplean para perforar el fdrnix posterior, v el sistema -
fptico no es necesario en esta técnica, pues una ver que se tiene el fop
do de saco abierto, 18 operacifn se practica en la forma habltual (5,8),

A fin de lograr una visién del campo mids amplioc y con mejor acceso-
a las trompas, la inclsidn inlcial en ¢l fondo de saco de Douglas se en_
sancha a veces por medio de ganchos, con un espéculo (18), con pinzas -
largas y rectas, con pinzas uterinas (8), o por medic de los dedos, Tam_
bién pueden emplearse los retrlctbres © espéculos para mejorar la visua_
Vzacidn v facllitar Ja manipulacisén (1,14,16,17,20),

Si en el campo operatorio aparecen asas intestinales, se coloca la~
paclente en posicitn de Trendelenburg y se despla“za el Intestino con .un-
tapbn ‘o compresa himedos (1,17,19}. Algunos cirujanos inyectan 1 a 2 mg.
del relajante muscular Decametonio (syncurine), para relajar el abddmen-
a fin de que ltas asas intestinales puedan ser desplazades con facilldad-
del sitio de la Intervenci®n (16). Cuande se trata de una paclente mutel -
pars con un-iterc retrovertido, es posible visualizar tas trompas direc

tamente a través de! fondo de saco, pero con frecuencia, hay necesidad -
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de manipular los Srganos para obtener una buena visuallzacién de las - -
trompas. La traccifn suave de los ligamentos Gtero-oviricos logra aproxi
mar el ovario y luego 1a trompa de Falopio hacia el campo operatorio.
Una vez que las tromp.as han sido ldentificadas, se pueden sujetar -
con una pinza Babcock {1,10,18) o cuslquier otro tipo de pinza atraumit]
ca (17,20). Algunos cirujanos describen esta fase de la intervencidn co_
mo un desplazamie.nto hacia la porcién de la trompa donde se colocan las-

pinzas de tipo Heaney (17) o Kelly {3) que va a ser ligada.

TECNICAS PARA INTERRUMPIR LA PERMEABILIDAD DE LAS TROMPAS.

Después de haber localizado las trompas, hay diferentes téenicas pa
ra bloquearlas o seccionarlas. La técnica de Pomeroy o sus modificacio _
nes y la fimbriectomfa son las més comunes, aunque 1a técnica de Madle _
ner, que consiste en una salpinguectomfa bilateral y colocacidn de pin _
2as de compresi6n, o clips, también es posible. Shute es el dnico médico
‘que dice utilizar electrocauterio al extraer una seccidn de cada trompa-
con un bi'sturf eléctrico de Bovie (16).

La fimbriectomfa, que adquirié popularidad en los E£stados Unidos -
gracias a Kroener, ofrece tres ventajas considerables: afecta solamente~
"“la corriente sanguinea terminal de las trompas, elimina la posibilidad -
. de seccionar el ligamento redondo por equivocacibn y ofrece mayores ga _
rantias que las deméds técnicas para lograr una esterilizacién permanente
] (17.!9) . En el caso de aléunas mujeres, por otra parte, su mayor Inconve
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niente reside en ser un procedimiento irreversible.

Soonawala acostumbra comprimir una porcidn de la trompa de Falopio=
con unas plinzas curvas y largas para arterias. Procede luego a seccionar
v ligar el extremo cortado con hilo de seda, a una distancia de 1/2 pul_
gada de la fimbria (18). Roe, Laros y Work ligan el tercio distal de la-
trompa con catgt:t cromado y luego, extraen Fos extremos fimbriados. En -
algunas ocasiones, se extirpa entre 60 y 80 por ciento de las trompas =
{17). Purandare liga en }a unién entre los tercios medio y lateral de la
trompa con hilo de lino y respeta tanto la trompa como la fimbria para -
que la intervencisn sea reversible posteriormente, si la paclente asi lo
desea.

Otros médicos generalmente practican un procedimlento Pomeroy o al_
guna de sus modificaciones (1,6,8,9,10). Otros médicos colocan otra liga

dura con hilo de seda en la parte -terminal media del asa como garantfa -

adicional (8). Otros prefieren utilizar ligadura simple y seccidn {3,20).

#uy pocos médicos han [nformado sobre la utilizacién de ia técnica de Ma
dlener transvaginalmente. Grupos de expertos sefialan que en aquellos ca_
s0s en que solamente se emplea |igadura de la -trompa sin compresidn “el-
método de Madlener puede resulttar atil',

Las pinzas de compresién o clips de tantallo pue_den colocarse a - -
través de 1a via vaginal y a pesar de algunos casos en que ha habido fra
caso ‘o embarazo subsiguiente, la tasa de fracaso parece s?r menor que en
casos en que la colocacidn de las pinzas se hace por vfa abdomlnal. En -
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la actualidad se estan realizando (nvestigaciones para perfeccionar las-
pinzas y los apiicadores.

‘Despues de haber bloqueado 1a permeabilidad de las trompas vy de ha_
berlas colocado nuevamente dentro de 13 cavidad abdominal, se pasa una -
torynda de gasa por el fondo de saco y la parte inferior de la cavidad -
peritonea!, para extraer la sangre retenida, a fin de evitar adherencias
postoperatorias (19). Se puede suturar el peritoneo y la mucosa vaginal-
conjuntamente (1,0} o por separado, en dos planos (6,20), con catgut =
cromado No. € o 1, empezando por los dngulos de Ja Incisidn para termi _
nar en la 1Tnea media {10). Soonawaia observa que cuando Ya incisidn de-
ambas estructuras ha sido hecha de un s6lo tijeretazo, ta sutura puede -
generalmente hacerse con un solo plano sin mayores tr-opn‘ezos (19). At fi
nalizar 1a Intervencitn se coloca nuevamente ¢! itero en su posicidn co_

rrecta.

DURACION OE LA INTERVENCION.

Una colpotomfa posterior simple toma entre 10 y 20 minutos y la per
manencla total de la paciente eﬁ el quirSfano puede llegar hasta !og 30-
minutos; cuando la operacidn se realiza Inmediatamente después de un ~ -
aborto, la duracién puede sgr mayor, por ejempla, se ha 6bservado que -
los residentes con poca e_xpericncia pueden gastar entre 20 y 4§ minutos-

para ambos procedimientos (15).



CUIDADOS POSTOPERATORIOS.

El cuidado postoperatoric es minimo. La mayor parte de los faculta
tivos adminlistran analgésicos y algunos prescriben un antibibtico oral -
para evitar Infecciones, pero miltiples grupos de expertos concluyen que
no hay pruebas objetivas, en casos de cirugfa de hombres o mujeres, que-
'indlquen que el empleo de antibibticos profilécticos tengan ningdn efec_
to sobre la Infeccién y, por regla ge-neral, no hay necesidad de adminis_
trarlos. Sin embargo, en algunos casos, cuando se temen dificultades en~ ‘
el seguimiento de los pacientes, se puede hacer excepcidn a esta regla.

Soonawala somete a sus pacientes al siguiente ré&gimen de culdados -
postoperatorios: debido al empleo de anestesia raquidea, la paciente de_
be permanecer totalmente acostada de cuatro a seis horas subsiguientes a
la intervenciSn. La noche de la Intervencién, la paclente recibe un se _
dante bajo la forma de 50mg. de hidrocloruro de meperidina y 10mg. de hi
droclbruro de triflu.pranacinl. Posteriormente, se le administran analgé_
sicos para que no slen'ta molestias, Cuando es dada de alta, se le reco -
-~ mlenda utilizar &vulos vaginales bactericidas una vez al dfa durante las
Jos semanas siguientes, asi como evitar tra.bajos pesados durante una se_
mana. e informarr inmediatamente sobre cualquier complicacian que se pre _
éente. tal como hemorragla abundante, dolor abdominal o fiebre (19).

El coito debe evitarse durante cuatro a seis semanas.

et perfodo de hospitalizacién oscila entre unas pocas horas y va
rios dfas. Cgéil del hospital universitario de Cdlumbus. Georgia, ref!e_
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re una oscilacién de los dfas de hospitallzacién entre dos a cinco dfas-
(4). Muchos m&dicos permiten que sus pacientes regresen a sy domiclllo -
el mismo dfa ‘de la intervencibn, convirtiendo asl la intervencifn en una
técnica ambulatoria (8,11,16).
’ Otros médicos permiten que sus pacientes salgan del hospltal al dfa
siguiente de la intervencién (2,7), mientras que algunos prefieren espe_
rar 48 a 72 horas- (6,13,19). Cuando la colpotomla posterior se practica-
conjuntamente con otras intervenciones, la permanencia hospitalaria pue_
de ser prolongada en dos o mds dfas (1,;4,12) o sea un lapso similar a) -
necesario para una laparotomfa exploradora.

La tendencla‘ actual va hacia upi permanencia hospitalaria mis corta,
Kail, les proporciona a sus pacientes tabletas anti-inflamatorias y les -
Pldc regresar para un control. Igualmente, les advierte que deben repo _
sar tres o cuatro dfas después de la lnterveﬁcién antes de reanudar su;-
actividades normales (7). Generalmente se recomienda no tener relaciones

sexuales durante varias semanas para proteger la inclsibn.

INSTRUMENTAL.

Una de las ventajas de la colpotomia posterior en paises en desarro
lio, es'que todo el instrumental necesario es sencillo. En una Interven_
¢lbn corriente, el instrumental poded Incluir un esplcylo. un tenlcul‘d,--
‘dos o miis retractores y pinzas o clamps, Son instromentos que ocdpln po_
'co espacio, pero no exigen manipulacidn especial y que &uddnn manejarse-
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sin corriente eléctrica, salvo la que sea necesaria para la {lumlnacién-
del quir6fano. Los mismos Instrumentos son ficiles de esterilizar para -
utilizarlos nuevamente y flclles de transportar de un sitio a otro.

Soonawala ha desarrollado un espécuio vaginal especial para la col_
potomfa posterior, con una rama larga y otra corta; la hoja corta, de 2-
y media pulgadas, se Introduce primero dentro de la vagina para visuali_
zar el cuello, Luego, cuando se ha abierto el fondo de saco de Douglas,-
se introduce la hoja larga, de 4 y media pulgadas, en la cavidad perfito_
neal para distender la incisién, tamblﬁp ha ideado un aparato modifican_
do las pinzas de All{s para sujetar y darle la.forma de tliends de campa_
fa a la pared vaginal, sin causar ninguna lesién.

A fin de lograr la retroversion del Gtero, aproximar las trompas de
Faloplo hacia ta Incisidn y mejorar la visualizacién, el doctor Shute de
Ontarlo, Canads, h; dlsefado tres instrumentos: un retroversor uterino =
atraumdtico, un retractor del fondo de saco y un retractor angosto, cur_ .
vado hacia la derecha (16). .

Se introduce totalmente el retroversor uterino una vez abierto el -
fondo de saco, y se hace uyn movimiento de rotacidn posterior para colo _
car el Gtero en la posicién convenlente. E! segmento distal del retrover
sor es de 7.5 cm. de ‘largo y 0,9 cm. de didmetro; tiene forma circular y
es curvo, paras adaptarse al contorno del Utero antevertido, con un ani _
l|6'&e scero a 4 ¢m. de distancia de la punta, que ayuda a2 prevenir un -

retiro accidental durante la manipulacién de)] {tero. El aparato tiene un
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control manual que hace mds fdcil el empleo del instrumento.

Cuando el {itero ha quedado convenientemente colocado, el retrover _
sor se reemplaza por un retractor de fondo de saco, que permite una me _
jor visualizacidon y que hace que e! intestino permanezca por fuera del -
campo operatorio. El (nstrumento tiene 20 cms. de longitud y su hoja 2.5
cms. de ancho, curvada hacia adelante en el extremo.

El retractor curvado hacia la derecha tiene una hoja de 13 cms. de-
largo y 2.5 cms. de ancho. Este instrumento se emplea para levantar el -
peritoneo del fondo de saco hacia adelante, dejando el parametrio expues
to, asf como el ovario y la trompa de Falopio. Estos instrumentos referi

dos en 13 actualidad, y3 se utilizan en miltiples unidades hospitalarias.

INDICACIONES ,

Dentro de tas indicaciones para reallzar esterilizacién tubaria de_
finitiva por colpotomia posterior, se encuentra: indicaciones médicas, -
quirdrgicas, obstétricas o por motivos socfoecondmicos.

Indicaciones médicas:

Cuando exista una padecimiento cronico grave, que en un futuro embi

razo puede deteriorar la salud o adn poner en peligro la vida de la pa _

ciente.
Indicaciones quirdrgicas:
Cuando exista el antecedente de cirugia extragenital de magnitud -

tal que con un futuro embarazo, se ponga en peligro la salud o Ya vida -
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de la paciente.

Indicaciones obstétricas:

Pacientes Rh negativo gravemente sensibllizadas; mujeres que repeti
damente han tenido hijos con malformaciones congénitas no susceptibles -
de ser tratadas o compatibles con la vida.

Por mot ivos socioecondmicos:

En mujeres de 25 afios de edad que tengan dos o mis hijos vivos y sa

nos.
En mujeres de 36 afios o mis que tengan uno o mds hijos vivos.
En mujeres de 40 afios o mis, sin importar el nimero de hiJos.
CONTRAINDICAC I ONES .

Desde e! punto de vista estrictamente médice, la sltuacién ldeal pa
ra practicar una esterilizacidn por la via vaginal es la que reune las -
siguientes condlclones: "itero de tamafio normal, completamente mdvil y -
en posicién conveniente (retrovertido), con anexos sanos y no adheridos,
un fondo de saco de Douglas !lbre, una vagina relajada de multTpara, un-
conducto genital en buen estado y un cirujano capacitado” (). Para que-
la técnica sea fécll, es preferible intervenir pacientes de alta paridad
.y con 8rganos pélvicos laxos, razén por la cual esta operacién es espe _
cialmente apta para pafses en dcsarrﬁllo, donde las mujeres tienen una -
alta paridad y donde el ejercicio fisico, bajo )a formo de sentarse en -

posicién genupectoral, dé una mayor elasticidad perineal.



Las contralndicaclones para esterilizacién por la via vaginal son:-

g

Gtero fijo y en posicidn inconveniente (antevertido).

* jnfeccidn.

»

masas 0 tumores anexiales.

* adherencias.

»

obesidad extrema.

»

vagina estrecha y profunda o vagina estenbtica.

Cualquiera de los estados anteriores, puede hacer Imposible !levar-

cabo 13 intervenci6n, en caso de haber sido intentada,
Son de crucial importancia la posicion y la Flexibilidad del itero,
y & menos que pueda ser manipulado con facilidad, de manera que permita-
acceso & las trompas, la colpotomia posterior no es el procedimfento in_
dicado. Por otra parte, en aquellas mujeres, aproximadamente el 20 por =
clento, que tienen un Gtero desplazado hacia atrds, la colpotomfa poste_
" rior resulta ain mfs sencilla. Si el (tero estd colocado hacia adelante-
(antevertido), se puede intentar el acceso a través del fornix anterior,
técnica que no se emplea con mucha frecuencia.

Las contraindicaciones absolutas son !a existencia de Infecciones -
comunes de masas anexiales, y las adherencias. A pesar de no haberse es_
tablecido 1a re]acién entre enfermedades inflamatorias pétvicas anterio_
"res y complicaciones postoperatorias, muchos médicos sienten cierta re =
nuenciﬁ para practicar colpotomfa posterior en pacientes con pato!ééla -

de 1a pelvis (10,19). En ciertos casos, se llega a practicar dilatacién-
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y legrado o, inclusive, biopsia cervical, a fin de descartar esa posibi_
1idad {16,17). La existencia de adherencias quiz& como resultado de ope_
raciones anteriores, de endometriosis no diagnosticada o de enfermedad -
inflamatoria pélvica, puede Imposibilitar la aproximacién de las trompas

de Faloplo al campo cperatorio.

MORBILIDAD Y COMPL ICACIONES.

Es sorprendente que haya una diferencia tan grande entre las tasas-
de morbilidad y de complicaciones en casos de colpotomfa posterior en -
distintos lugares de) mundo. Al hablar de morbilidad, nos referimos a -
una condicién que se presenta después de la intervencién, generalmente -
coh sfntomas tales como fiebre o dolor. La palabra complicacién implica~
un acontecimiento especlfico que puede presentarse durante o después d.e-
la intervencidn, ta.l como la perforacidn de un Grgano o hemorragla abun_
dante. Con clerta frecuencia las dos palabras se utilizan en forma inter
cambiable. En pafses en fase de desarrollo, donde de la colpotomfa péstg
rior es yna intervencibn frecuente, _I_f!s tasas de complicaciones son las=
mis bajas, entre 1.6 y 5.5 por ciento. En pafses desarrollados, sin em _
bargo, 1a morbllidad es relativamente alta, en revisiones realizadas en-
los Estados Unidos, encontraron tasas de morbilidad entre 3;3 y 13.3 por
ciento. Estas tasas son casi dos veces superiores a la tasa de complica_'
ciones de diferentes estudios de esterilizacién mediante laparoscopfa. -

Existen factores de diversa Indole que aumentan o disminuyen las tasas -
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de morbitidad como son: diferencias anatdmicas, la paridad alta y prolap
so parcial de los drganos pElvicos y la Incidencia de procesos [nflamato
rios de los Srganos pélvices.

Diferentes estudios han demostrado que, los médicos adquieren peri_
cies clinica con-el transcurrir de) tiempo y mayores conocimientos y des_
trezs en la prictica de nuevos procedimientos quirdrgicos (10,11). EV ci
rujano experimentado escoge sus pacientes con mis culdado y opera con -
wis rapidéz y menos pérdida de sangre. Por ende, es posible que la consi
derable experiencia de los cirufanos de los palses en desarrollo también
ses un factor que explica su baja tasa de complicaciones.

Tanto ia morbilidad como las complicaciones son mayores cuando la -
colpotomfa posterior ha sido realizada conjuntamente con otros procedi _
mientos, tales como dilataciGn y legrado, aspiracitn al vacflo, biopsla -
cervical, perineorrafia y en particular, aborto después de 10 semanas de
gestacibn.

La comparacidn de morbiiidad en casos de combinacién de procedimien
tos realizada por Mc Master y MS.IH indica que 1a morbi)idad para las -
pacientes a quienes se les practich colpotomfa posterior es pricticamen_
te el doble {(11.1 por ciento) que 1a correspondiente a pacientes someti_
das a tapsrotomfa corriente (6.7 por ciento) (10).

Las complicaciones mfs frecuentes, segin los investigadores, son la
hemarragla y 1a infeccion, ambas positlemente debidas a errores de técni
ca. v
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Hemorragla.- Durante la cirugia misma la compllicacibn mds frecuente
es la hemorragla. Existe una morbilidad mayor en paclentes en quienes la
pérdida de sangre durante el acto quirdrgico fue mayor de 1000 ml, Se ~
considera excesiva pérdida de sangre por encima de 500 ml. En la mayorfa
de los casos, la hemorragia fue consecvencia de una hemostasia Inadecua_
da de 1a mucosa vaginal, o de una técnica de sutura defectuosa en el &n_
gulo extremo de la incisién para colpotomfa posterior. La obesidad se -
considera un factor agravante. Se atribuye el exceso de hemorragia en la
herida vaginal a la seccién accidental de los vasos sanguineos de Ja mu_
coss vaginal, durante ta Intervencidn.

Una hemorragia que se presente dentro de las venticuatro horas si _
guientes a la Intervenci6n, acompadada de palidez, taquicardia y disminu
cibn de la presibn sangufnes, puede generalmente atribuirse a la herida-
vaginal o & un desplazamiento de las Vigaduras. Se afirma que cuando se-
sospecha hemorragia, 1a paciente debe regresar al| quir&fano donde, bajo-
anestesia general, s¢ le practica un.exSmen vaginal, se deben colocar -
nuevas suturas en los dngulos de 1a heridas y taponar la vagina. Si se -
trata de hemorragia interna, se debe reollzaf laparotomfe exploradora pa
ra controlar los puntos hemorrigicos. Se recomienda adoptar medidas resu
citadoras generales, tales como colocar 1a cabeza més baja que el cuerpo,
dar sedantes, tiquidos intravenosos y tranvsfuslén de sangre, en caso de-
ser necesaria {19},

Para disminuir 1a pérdida de sangre cuandc el aborto y la colpoto_
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mfa posterfor se practican conjuntamente, se infiltra en varios sitios -
del tejido adiposo submucoso, 30 ml. de hidrocloruro de fenilefrina al |
por 100 000 en solucidn salina, que actda como vasoconstrictor (11),

Pueden presentarse hemorragias secundarias entre el noveno y undéc]
mo dfa de postoperatorio, causadas a menudo por el proceso de formacidn-
de costras en el tejlido cicatrizal después de infeccifn. Las relaclones-
sexuales precoces también pueden dar lugar a hemorragia, El tratamiento-
habitual consiste en medidas resucitadoras, administraci6n de antibiéti_
cos, y tapchamiento o sutura de la vagina (19).

Infeccién.- Hay determiados factores que predisponen al paciente a-
contraer una Infeccién, entre los que podemos mencionar una técnica Im _
perfecta y/o falta de asepsia durante el acto operatorio, el practicar -
la intervencibn dursnte o Inmediatamente después de la menstruaciSn y la
infeccibn pélvica pre-existente. Algunos médicos, aunque no todos, han =
constatado una Incidencia mayor de enfermedades inflamatorias de la pél_
vis-en pacientes sometidas a cirugla durante la fase luteinica o final -
del ciclo mnstrual..

Generalmente és la fiebre el primer sfntoma que se presenta en ca _
sos de infeccidn en la vagina o en el abdomen, y aparece 24 horas des_
pués de intervenida la paciente. La mayorfa de los casos de Infeccifn se
deben a asepsia inadecuada y a deflciente esterilizacion de los instru _
mentos y s&banas, Es de especial Importancia esterilizar los lnstruﬁen =

tos en autoclave y hacer 'una limpieza total de la vagina. Una vez que se
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diagnostica una infecclbn, se prescriben antipiréticos, antibibticos sis
témicos y bvulos vaginales {bactericidas) para tratar la flebre y la se_
creclén vaginal (19), Cuando la infeccion compromete la herida vaginal,-
el mismo cirujano extirpa o cauteriza el tejido de granulacién. La in_ _
feccibn virulenta puede ocasionar una peritonitis, complicacidn que pue_
de calificarse de grave y que exige un cambio de antibiéticos, limita_ _
clén de Ifquidos ingeridos oraimente, administraci6n de liquidos intrave
nosos y, en determinados casos, transfusibn de sangre (19).

Se pueden presentar abscesos o acumulacién local de pus como resul_
tado de la infeccién en las trompas,blos ovarios, en el fondo de saco y-
la parte inferior de la pelvis. Usualmente se pueden drenar dichos absce
sos a través de la vagina y |a paciente puede ser tratada con antibisti_
cos (17), pero cuando el absceso se sitia en el mution de la trompa, pue_
de ser necesario practicar una laparotomfa exploradora (6). En unos po _
cOS casos, es necesario recurrir a una histerectomfa total abdominal y -
en otros a salpingo-coforectomfa bilateral (1). En l-a actual idad no ha -
sido posible establecer 1a relacién entre complicaciones graves y la téc
nica quirdrgica empleada, la experiencia o la asepsia, pero hay indicios
que hacen pensar que por 1o menos en ciertos casos hublese sido posible-
evitar complicaciones con mayor experiencla en la préctica de la inter _
venctén.‘

Lesiones rectales.- Las lesiones rectales pueden ser muy graves, Se
* ‘pueden producir cuando e} peritoneo no qued.a bien sujetado bajo traccidn
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cuando la incisidn no es nitida o cuando el cirujano no tiene una buena-
visibilidad. Ademis puede haber lesitn rectallcuando se dificulta la In_
cisifn del fondo de saco de Douglas o cuando la mucosa vaginal se corta-
.por debajo de la reflexidn peritoneal (19). Una vez reconocida la lesién
88 debe suturar el recto Inmediatamente con catgut cromado. Algunos ciru’
Janos, siguen adelante con la intervencibn para esterilizacién de la pa_
ciente, pero otros reconocen el peligro de posibles complicaciones (11),
4 Diferentes causas de morbiiidad y complicaciones.- Hay otras complji
caclones que ocurren con poca frecuencis, como salpingitis (10), afeccio
nes trombo-embSlicas, complicaciones pulmonares, lesiones del cuello ute
rino (17} y desgarramiento y/o hemorragia ovérica (19).

Se han registrado ocasionslmente casos de cefalea como consecuencia
de la anestesia raquidea. En estos casos se trata de disminuir esta mo _
lestia mediante 1a administracién, por via intravenosa gota a gota, de -
500 ml, de solucidén glucosa-salina >al cinco por cliento, durante 1a inter
vencion (i9). ola aplicaclén de parche henuitl.co en el postoperatorio. -

. Alteraciones tales como lé'cistitis Jeve o hipotensiGn durante el perfo_
do postoperatorio también pueden estar asoc{adas con la anestesia ragui_
. dea, a pesar de todas las ventajas que ésta proporciona, Ambas condicio_
nes desaparecen generalmente con un tratamiento conservador. El dolor -
“abdomina) o p€lvico que en ocasiones subsiste durante las 24 horas iome__
distas 3 ls lnterv_enclén. puede ser causado povr el estirmleﬁfo del te.j_i_' .

do del paromstrio y puede aliviarse mediante administracién de un anties
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pasmédico.

Morbilidad tardfa.~ En algunas ocasiones pueden sobrevenir proble _
mas menstruales y ginecoldgicos varfas semanas después de la esterlliza_
cidn vaginal. Se han observado irregularidades menstruales en un 15 por-
ciento de los casos (1). La dismenorrea se presenta en promedio en un =
5.4 por ciento de las pacientes. Hay casos en que se presenta dispareu _
mia después de la esterilizacion vaginal, se atribuye a una granulacién-
andmala en la pared vaginal o a adherencias peritoneales alrededor del -
Gtero {19), en algunos casos se ha encontrado sensibilidad extrema en el

fornix posterior de la vagina, lo cual se manifiesta como dispareumia.

MORTAL | BAD,

Resulta diffci) calcular las tasas de mortalidad. Muchos médicos no
registran mortalidad en sus series (6). Entre 2 269 pacientes, Sconawala
tuvo tres muertes, debidas a peritonitis (19), lo que constituye una ta_

sa de mortalidad cercans al 0.15 por clento.

FRACASOS .,

En el estudio mis completo sobre este tema, Qulka y Omran estiman -
que la tasa de fracasos (la tasa de embarazo; subsigulentes) para casos-
de esterilizacibn vaginal, varfa entre cero y 5.2 por clento. Con el em_
pleo de 1a técnica Pomeroy, los fracasos son signlflcat?vamente mds al _
tos pars colpotomfa posterior de Intervalo (lejos del embarazo) 5 por =
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clento, que para laparotomia de rutina post parto (0.3 por clento). La -
técnica de fimbriectomTa presenta un indice de fracaso que oscila entre-

cero y 1.2 por ciento.

OPORTUN [DAD DE LA INTERVENC ION,

Las tasas de fracaso, la morb“hl!ad y tas complicaclones en casos -
de colpotomia posterlor, parecen depender del momento en que se realjza-
Ja intervenci6n, bien sea que se trate de una intervencién post-aborto,~
post=parto o de un procedimiento lejos del embarazo. Sin embargo, no to_
das las autoridades sobre )a materia concuerdan sobre el mefor momento -
para practicar esta intervencidn.

La colpotomia posterior cominmente se emplea como procedimiento in_
termedio -iejos del embarazo- que se practica en la primera parte del ci
clo menstrual para disminuir el riesgo de hemorragia y para no correr el
riesgo de someter una paciente embarazada a la Intervencién. Sin embargo
en los pafses desarrollados, la laparoscopia ha ido ganando mayor acepta

~cidn,

’ ton frecuencia creciente, }a colpotomfa posterior se combina con -
" intervenciones para provocar el aborto. Los médicos que registran altas-
tasas de morbilidad tienen menor tendencia a combinar los dos procedi_ -
mientoskmientras que otros, con resultados satisfactorios, prefieren la-
via vaginal después del aborto, pues e! (tero puede estar retroyertido.-
Yo que determina la frecuencia de las trompas y de los ovarios eﬁ el f.og
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do de saco de Douglas.
La ¢olpotomfa posterior no estd [ndicada como técnica para casos de

post-parto. Cuando el dtero estd agrandado, es ms dificit identificar y

alcanzar las trompas a través de la vagina, por lo cual la mayorfa de -

los médicos prefieren aplazar el procedimlento. Dawn espera sels semanas,
McMaster y Ansari, ocho semanas y Tamaskar entre 10 y 12 semanas. Otros-
cirujanos esperan hasta tres o cuatro meses después del parto para que -
el Gtero haya vuelo a colocarse en su posicidn normal y para que el flu_

Jo de sangre del Gtero se haya reducido.
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OBJETIVOS.

1.~ Utilizar en el servicio de Ginecologia y Obstetricia de! H.G. Lic. ~
Adolfo. L6pez Mateos, del ISSSTE, un método quirdrgico de esteriliza_
cién tubaria permanente de fic!! realizacidn, con disminuctén del -

tiempo quirdrgico y de estancla Intrahospitalaria, as como recupera

cién ripids.

2.- pesarrollar un técnica adecuada de fimbriectomfa bilateral por cal _

potomia posterior.

3.~ Conocer la morbimortalidad de la técnica de colpotomfa posterior y =

1a Inherente a la fimbriectomfa bilateral.

4.- Conocer ta tasa de fracaso de esta técnica operatoria, en relacién a

gestaclones subsiguientes.
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MATERIAL Y METODO,

Durante e! per{odo comprendido de Maro de 1983 a septiembre de 1984,
en el mGdulo de Planificacidn Familiar, del servicio de Ginecologia y -
Obstetricia del H,G. Lic. A&olfo Lépez Mateos, del I1SSSTE; se reallizaron
83 intervenciones de esterilizacitn tubaria definitiva voluntaria (fim _
briectomfa bilateral) via vaginal con Incisidn de colpotomfa posterior,-
asociada a esta cirugla se realizaron otros procedimientos quirdrgicos -
ginecoldgicos tales como colpoperineoplastia anterior y posterior, en =
‘pacientes que cursaban con Incontinencia urinaria de esfuerzo y/o uretro
cistorectocele grado |1 o |11,

A 13 totalidad de las paclentes se les efectud:

* Historia clfnica completa.

* Exdmenes de laboratorio { biometrfa hemit ica completa, quimica sangui_
nea, grupo y Rh, pruebas de tendencia hemorragipara, eximen general de
orina, urocultivo, frotls y cultivo de exudado vaginal y Papanlcolau).‘

Fue requisito para que ingresaran en el estudio que los parametros-
_de laboratorio antes sefalados se encontraran dentro de la normalidad.

Los pardmetros analizados fueron los siguientes:

Edad, paridad, métodos de anticoncepcidn previos, indicacidn para -
la esteritizacibn tubaria definitiva, patologia agregada, cirugfa gineco
18gica asoclada, compliéaciones transoperatorias, complicacfones postope

ratorias, hallazgos transoperatorios, tlempo quirdrgico, dlas de estan _
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cla hospitalaria y reporte histopatolégico de los especimenes quirdrgi _

cas obtenidos.



RESULTADCS.

El cuadro | analiza la edad de las pacientes sometidas a fimbriec _
tomfa bilateral por colpotomia posterior, los grupos de edad se integra_
ron arbitrariamente.

Como se puede apreciar en este cuadro, la mayoria de las pacientes-
se encuentran concentradas en los grupos de edad de 30 a m&s de 35 afos,

correspondiendo al 91,56 por clento, ninguna presenté edad menor de 20 -

afios.
CUADRO 1.
EDAD
AROS : NUMERO (2)

20=24 - . 2 2.40
2529 . 5 6.02
30-34 12 50.60
+ 35 3 "40.96
TOTAL= 83 100.00

En el cuadro 2 se anallza la paridad de las paclentes, también los~-

. : .
grupos se integraron en forma arbitraria. .
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Podemos observar en este cuadro que ninguna paclente fue nulfpara o
primipara, la paridad fluctGa entre | a mds de 6 partos (via vaginal a -
término), con mayor incidencia en pacientes con 3 partos previos (27 ca_

s05=35.53 por ciento).

CUADRO 2.
PARIDAD

PARTOS ' NUMERQ - (%
i 17 20.48
" 27 35.53
v 19 22.89
v : 8 9.63
i ' ‘ 12 . 14.45
TOTAL= 83 100.00

En el cuadro 3 apreciamos los métodos de anticoncepcién previos uti
lizados, y denotambs qde los més usados fueron: dispositivo intrauterino
 'en 31 casos (37.34 por cleqto)} anticon&eptlvos orales en 20 cQsos - -
(2‘.09 por ciento) y.métodos de sboyo en 19 casos (22.89 por ciento). EY
resto de las pacientes utilizaban hormonales de depdsito en B casos (9.63

por ciento) y bloritmo en § casos (6.02 por ciento).
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METODOS DE ANTICONCEPCION PREVIOS.

CUADRO 3.

METODO NUMERO (%)
DISPOSITIVO INTRAUTERINO 31 37.34
ANTICONCEPTIVOS ORALES 20 24.09
METODOS DE APOYD 19 22.89
ANT I CONCEPTIVOS PARENTERALES 8 9,63
BIORITMD 5 6.02
TOTAL= 83 100,00

En 1o que concierne a 1a indicacidn para la esterilizacién tubaria-

definitiva, se observd que la mayor Incidencla fue por factores socioeco

ndmicos 79 casos (95.18 por ciento), en el resto de ias pacientes la in:_

dicacién fue estrictamente médica, en total fueren & casos (.80 por = -

ciento). La primera cursaba con Insuficiencia renal crénica, la segunda~

bresentabn'un adenoma cromSfobo , la tercera habla preseniado dos embara

20s previos con toxemia grave ademids de cursar con hipertension arterlal

sistémica de tipo ldiopéitico y la Gltima era portadore de diabetes melll

tus del adulto, Estos datos los hemos integrado en e! cuadro b,
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CUADRO &.

INDICACIONES PARA ESTERILIZACION TUBARIA

INDICACION : NUMERD {2)
PARIDAD SAT{SFECHA 79 95.18
INSUF{CIENCIA RENAL CRONICA | 1.20
ADENOMA CROMOFO80 ] 1.20
H.A.S. CON TOXEMIA AGREGADA 1 1.20
{ 2 EMBARAZOS PREVIOS )
DIABETES MELLITUS 1 1.20
TOTAL= 83 100.00

En el cuadro 5 observamos, patoloéfa concomitante detectada por se_
miologfa y exploracidn fisica en las pacientes sometidas a esterilizacién
volunta}Ia.

Con mayor frecuencia se determind la presencia de trastornos de la~
estitica pélvica, consecutivos a la elevada paridad de nuestras pacien _
tes. En primer lugar detectamos uretrocistorectocele grado 11-11! con -

- incontinencia urinaria de esfuerzo en 55 casos (66.26 por ciento), en ér
den- de frecuencia la misma patologia sin incontinencia urinaria de esfuer
20 y como signo cardinal la sensacitn de cuerpo extrafio a nlvél vaginal~

en 26 casos {31.32 por clento). Por Gltimo 2 casos (2.40 por clento) cur

35



saban con dispareumia secundaria a cicatriz queloide post—epfslotomfa.'

CUADRO 5.

PATQLOGIA ASOCIADA,

PATOLOGIA HUMERD (%)

URETROC!STORECTOCELE GRAGO i=11}

CON I.U.E. 55 66.26

URETROCI{STORECTOCELE GRADO fi-it!

SIN 1.ULE. 26 31.32

CICATRIZ QUELOIDE

POST-EPISIOTOMIA, 3 2.40
TOTAL= © 83 100.00

Como consecuencia de la patologia asociada identificada, integramos
el cuadro 6, el cual anallza tos procedimlentos quirdrgicos concomitantes
a la colpotomia posterior como via de abordaje para realizar la fimbriec
tomfa bilateral, reéiizéndose principalmente colpoperineoplastia ante __

_rior y posterior. En 55 casos (66.26 por ciento) se practicd ademis cura
de Incontinencia urinaria de esfuerzo con plastfa de Kelly, en 26 casos-
(31.32 por ciento) dnijcamente se corrigié e! cistocele y se completd con
plastfa perineal posterior. En 2 casos (2.40 por ciento) se realizé re _

secci6n de cicatriz queloide post-episiotomfa.
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CUADRD 6.
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS GINECOLOGICOS
ASOC1ADOS
PROCEDIMIENTO NUMERD (%)
. COLPOPERINEOPLASTIA ,
ANTERIOR ¥ POSTERIOR 81 . 97.59
RESECCION DE QUELOIDE
POST-EPISIOTOMIA 2 2.40
TOTAL= t3 100,00

En el cuadro 7 se aprecian las complicaciones transcperatorias. En-
b casos (4,81 por clento) se presentd imposibilidad para locallzar una -
‘de las trompas de faloplo, concluyendo en minllaparotomia exploradora, -
detectindose en 3 de ellas adherencias miltiples por enfermeda inflama _
toria pélvica crénica y en una paciente adherencias secundarias a una -
cesérea previa, realizdndose en los 4 casos salpingoclasia unilateral ti
po Pomeroy. En 2 casos (2.40 por clento) se presentd perforacién rectal,
las cuales se repararon con sutura primaria de la lesidn, evolucionando-
§at|sfactorlamente en el postoperatoric mediato y tardio. En un caso = =
(1.20 por clento) se produjo seccidn de una fimbria, concluyende en mini
Iabérotomia exploradora localizando los puntos hemorr3gicos y realizando

hemostasia adecuada. Por Gltimo en un caso (1.20 por ciento) se produjo-
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un traumatismo del ligamento ancho derecho, desarrollando un importante~

hematoma, por lo que se decidié realizar laparotomfa exploradora y con _

cluyendo en histerectomfa total abdominal con salpingooforectomia dere _

cha, La tasa global de complicaciones transoperatorias fue de! 9.6 por-

ciento.

CUADRO 7.

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS.

COMPLICAGIONES NUMERO (%)

“IMPOSIBILIDAD PARA LOCALIZAR

UNA TROMPA DE FALOPIO. 4 4.8
PERFORACION RECTAL 2 2.40
SECCION DE UNA FIMBRIA | 1.20

- FIMBRIECTOMIA FALLIDA POR ,
HEMATOMA DEL LIG. ANCHO DERECHO. | 1.20
TOTAL= 8 _ 9.61

Como hallazgo transoperatorio, se encontrd en una paciente un quis_
te seroso simpie de ovario lzqulerdo de aproximagamente 3X4 cms., el cual
se resecd por via vaginal.

En el cuadro B observamos, las complicaciones postoperatorias, las-
cuales consistieron en un caso (1.20 por ciento) de absceso pélvico, mis
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mo que s¢ corrigiS con drenaje transvaginal y antibidticoterapia; y un -

casa {1.20 por ciento) de dehicencia de sutura de la colpotomfa poste_ _

rior.
CUADRO 8.
COMPLICAC{ONES POSTOPERATORIAS.
B -
cwucllcuour.s NUMEROD (%)
" ABSCESO PELVICO 1 1.20
DEHICENJIA DE SUTURA
DE LA COLPOTOMIA POSTERIOR ! 1,20

TOTAL= 2 2,40

El/tipo de anestesia que se utllizé en todas las pacientes fue el -
bloqueo|epidural. E1 tiempo quirdrgico utilizado en la realizacién de --
esta tétnica quirdrgica, fue de 20 minutos en 2 casos en los cuales se -
practich fimbriectomia bilateral por colpotomfa posterior y reseccién de
cicatrig queloide post-episiotomia; en los 8| casos restantes, dado que-
se les sometié a plastia perineal concomitante, el tiempo quirirgico se-
elev6‘thta 1 Vhora 10 minutos.

El sahgrado transoperatorio osci16 entre 100 a 400 mi. y ninguna pa

ciente ameritd transfusidn sangufnea.
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En el cuadro 9 analizamos el nimero de dfas de estancia hospitala _
ria, aprecidndose que 1a estancla menor fue de 3 dfas y la mayor de 5 -
dias; concentrandose el mayor nimero de casos k6 (55.41 por ciento) en -
el grupo que permanecieron intrahospitalariamente 5 dTas, Cabe mencionar
que todas las pacientes ingresaron al servicio de ginecologia el dfa pre

vio a la intervenclén.

CUADRO 3.

ESTANCTA HOSPITALARIA,

DIAS NUHERD (%)
© 3 8 9.63
4 29 o 34,93
5 be 55.41
T0TAL= 83 100.00

Por Gltimo en el cuadro 10 analizamos los reportes histopatoldgicos

de las trompas de Falopio y podemos observar que en 73 casos (87.95 por-

" clento) las troméas eran normales, el resto presentaban patologfa benigna
caracterizada por: Sicasos con quistes seroses paratubarfos, un caso con
salpingitis aguda, un caso con diyerticuiosls, un caso con leiomiomato _
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sis microscéplica, un caso con restos mesonéfricos y el especimen de his_

terectomfa (Gtero, trompas de Falopio y ovario derecho) normales.

CUADRO 10,

ESTUDIO HISTOPATOLOGICO.

REPORTE NUMERO (%)
TROMPAS DE FALOPID NORMALES 7 87.95
QUISTES SEROSOS PARATUBARIOS 5 . 6.02
SALPINGITIS AGUDA I 1.20
DIVERTICULOSIS 1 1.20
LEIOMIOMATOSIS MICROSCOPICA 1 1.20
RESTOS MESONEFRICOS | 1.20
UTERO,TROMPAS Y OVARIO DERECHO
NORMALES 1 , 1.20
TOTAL= 83 100.00
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COMENTARIO.

El presente trabajo de investigacibn se ha realizado con la finali_
dad de ofrecer a nuestras pacientes, un método quiriirgico para controt -
definitivo de la fertilidad, con bajo rliesgo quirdrgico, menor Indice -
de complicaclones y con fines estéticos.

Podemos observar que 12 edad promedio de nuestras pacientes oscila-
entre 30 a mds ahos, existiendo una disparidad en relacion a lo reporta_
do en estudios practicados en pafses desarrollados, en los cuales la es_
terilizacl6n tubaria definitiva se practica en pacientes cuya edad osci_
la entre los 20 a los 30 afios (4},

Como consecuencia la paridad de nuestras pacientes se encuentra en-
més de 3 partos y en reportes de palses desarrollados, la paridad es me_
nor a 3 (4,11), motivo por el cual la técnlcé de fimbriectomfa por colpo
tomfa posterior se facilita en nuestro medio, dado que los tejidos en ~
las pacientes multfparas son de mayor laxitud (18).

La indicaci6n de la esterilizacibn tubaria en esta serie y como un-
reflejo de la explosién demogréfica que se suscita en nuestro pafs en fa
se de desarrollo, fue por factores socioecondmicos, siendo que la selec_
;lén de paclentes fue realizada al azar, llama la atencién que practica_
mente la ester{lizaclédn definitiva no se realiza por indicacion médica.-

Analizando otros trabajos observamos que el Tndice de esterilizaclién

tubaria por indicacion médica ha tendido a elevarse progresivamente con-
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la finalidad de preservar la salud de las pacientes, la cual se pondria-
en peligro con ia presencia de upa nueva gestacién (4).

En esta serie, dada la elevada paridad de las pacientes, se detectd
patologfa asociada manifestada por trastornos de la estdtica pélvica, ta
les como incontinencia urinaria de esfuerzo, uretrocistorectocele grado-
11 a 11, referidos por las pacientes como sensacidn de cuerpo extrafio a
nivel vaginal; y cicatrices queloides como consecuencia de episiotomfas~
repetitivas manifestadas como dispareumia severa.

La fimbriectomfa bilateral por colpotomia posterior es una Interven
cibn quirirgica la cual puede_ser asociada a otros procedimientos quirdr
glcos ginecoldgicos. Por lo que a nuestras pacientes se les realizé con_
Juntamente coipoperineoplastia anterior y posterior para correccifn de -
clsto y/o rectocele y en una alta proporcién con cura de incontinencia -
urinaria de esfuerzo con plastfa de Kelly.

La técnica operatoria de la colpotomfa posterior como vfa de aborda
Je para realizar la-fimbriectomia bilaterai, es de ficil realizacién; su
gerimos, que la incisi6n en el férnix posterior se realice en dos ;iem -
pos: primero la incisién a nivel de mucosa vaginal y posteriormente en -
el peritoneo del fondo de saco de Douglas, esto reducird cons iderablemen
te el riesgo de producir lesiones en el recto sigmoides, aunque hay auto
res que recomiendan la incisién de los dos planos en un mismo tiempo ﬁu_l_
rdrgico {13,19).

.El tiempo quirﬁrgfco utilizado para realizacidn de esta técnica ope
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ratoria fue de 15 a 20 minutos, lo cual concuerda con lo reportado por -

- otros autores (11,13,14), en nuestra serie el tiempo quirdrgico se elevd

a una hora 10 minutos como promedio, debido a que nuestras pacientes fue

ron sometidas a otros procedimientos quirlirgicos ginecolégicos concomitan
tes.

La tasa de morbilidad fue baja en relacitn a la manifestada por - -
otros autores de pafses desarrollados (4,17). Ninguna de nuestras pacien
tes presentaron hemorragia masiva trans o postoperatoria, el sangrado -
aproximado fue de 100 a 400 cc., y ninguna paciente recibid transfusidn-
sanguinea. : -

En 4 de nuestras pacientes no se logrd Identificar una de las tfom_
pas de Falopio, aunque esto no se debié a un defecto de 1a téenica qui _
rirgica nl a falts de experiencia del cirujano, sino & un error diagnés_
tico previo, dado que 3 de elllus habfan cursado con enfermedad inflamato
ria pélvica crénica y una tenfa cesfrea previa, desarrollando procesos +
adherenciales, Se concluyd en los 4 casos en minilaparotomia exploradora
y realizéndose salpingoclasia unilateral tipo Pomeroy.

Se presentaron como complicaci_én transoperatoria, 2 lesiones recta_
les, Tas cuales fueron corregidas con sutura primaria. Su evolucidn en -
el perfodo postoperatorio medlato y tardic fue favorable. i

En una de las pacientes la fimbriectomfa fue fallida, dado que se -
produjo un traumatismo accldental, el cual consistié en un hematoma pro_
gréslvo del ligamento ancho derecho, decidiéndose realizar Iaparotbmfa -
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exploradora, detectindose ademds en el transoperatorio la presencia de -
miomatosis uterina subserosa, por 10 que se decidid practicarle histerer
tomia total abdominal con salpingooforectomia derecha.

Como complicaciones postoperatorias inberentes a la colpotomia pos_
terior, se presentaron un absceso pélvico el cual se drend por via vagi_
nal, manejéndose ademds con antibidticoterapia, evoluclionando satisfacto
riamente; y una dehicencia de sutura la cual fue manejada con bvulos va_
ginales bactericidas. Una paciente desarrolld incontinencia urinaria de~

esfuerzo recidivante, pero no la consideramos como complicacidn de la

colpotomfa posterior. La tasa de mortalidad en esta serie fue de cero

por ciento.

Aunque el seguimiento de nuestras pacientes aln es de corto tiempo,
ninguna ha presentado gestaciones posteriores a la fimbriectomfa bilate_

ral.

La estancia hospitalaria reportada por otros autores es de uno a =
dos dfas, en nuestra serie fue de 3 a § dias. Este Incremento en ios dias
de estancia intrahospitalaria fue consecuencia de la cirugfa ginecoldgi_
ca asociada, y ademds el internamiento se realizd el d?a.prev!o a la in_
tervencién,

Nuestro estudic es limitado, tanto en nimero de pacientes como en =
el tiempo de evolucidn postoperatorio. Pero creemos que es un inicid y ~
cons ideramos que servird de base para estudios posteriores més compietos,

que le den verdadero valor al procedimiento.

L}



CONCLUS HONES.

*

La operacidn de fimbriectomla bilateral por colpotomfa posterior para-
la esterilizacidn femenina, es una técnica quirdrgica sencilla y de fd

cil realizacién para el ginecSlogo familiarizado con las estructuras ~

anatdmicas implicadas.

*

La técnica tiene una morbilidad baja.

=+

Las complicaciones son minimas si se realiza corractamente,

E 4

Los instrumentos necesarios son sencillos, baratos y, generalmente se-

encuentran dondequiera que existan servicios de ginecologia.

»

t.a colpotomfa posterior puede realizarse con estancia hospitalaria muy

corta.

formaimente la intervencidn toma entre 15 a 20 minutos.

=

No hay incisién abdominal ( no gueda cicatrfz visible ).

%

Basta utilizar anestesia raguidea para realizar la intervencidn, en ly

gar de utilizar anestesia general.

@

La intervencidn puede comblinarse con otros procedimientos quirGrgicos-

ginecoldgicos.

b

La tasa de fracaso fue nula a corto plazo, no siendo valorable a large

plazo:
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