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INTllODUCCIOH. 

La colpota11fa posterior, una ticn lea para la ester 1 llzaclón de la • 

mujer que se ..-ita a principios del siglo diez y nueve, ha vuelto a • 

despertar lnteris reclent-nte. Siendo por deflnlcl&I, una loclsl6n en• 

la vagina en lu91r del abdánen. la colpotomfa posterior ha resultado ser 

especlal•nte eficaz en el CM!fJO de la flmbrlectomfa bllateral. La vfa • 

vaginal detennln• Mnos dolor postoperatorlo y, en 11111chos niveles cultu_ 

rales, no desplesta el 11lsm te1111r que una lntervencl&I que e11lja una .1!! 

c:lsl&l ,abc11111lnal. Por lo consiguiente, muchos e11pertos consideran, que • 

desda el punto da. vista de la prestacl6n del servicio v de la convenlen_ 

cla da las ..,jeres de los pahes en desarrollo, la esterll lzacl6n femenl 

na por vfa vaginal es el método de eleccl6n. 



COLPOTOl11A POSTERIOR. 

En la vla posterior usual se hace una incisión a travh de la vagi_ 

na, en el fondo de saco o bolsa de Douglas, sltu•do entre la parte ante_ 

rlor del recto y la parte posterior del útero, para asr visualizar las -

tranpas de Falopio, l• vfa anterior, que rara ve1 se eniplH en l• actua_ 

lldad, exige un• lnclsl6n del peritoneo entre la vejlg• y el útero, se 

guida de basculamlento de este hasta poder Identificar les trompas. 

las dos técnicas quirúrgicas""' comunes en relación con las trom _ 

pas son la flmbrlectOMfa, que lnipllc• la extlrpacl6n de la porción late_ 

ral de las trompes Incluyendo las fimbrias, y la ester! l lzacl6n mediante 

el método clislco de Pomeroy. El método de Pomeroy consiste en la ligad.!!. 

ra de las trompas formando un asa y utll Izando una sutura absorbible. Se 

secciona y se extirpa la parte superior del asa, dejando dos extremlda _ 

des ablertu que se separt11n espont&neamente una de otra, cuando la sutu_ 

re de catgut se absorbe. 

Al Igual de lo que sucede con la mayorfa de las Intervenciones qui_ 

rúrglcas, sola111ente los ll!Íidlcos practican por lo general las colpotomfas 

posteriores. Hay necesld•d de utlliza,r. anestesia y el periodo de recupe_ 

raci6n puede oscilar entre unas pocas horas y varios dfas. Por razones -

de diferente fndole, son más frecuentes los casos en que se presentan -­

compl lcaclones 11111yores en los paises desarrollados, en los que se tlene­

menos experiencia en la pr,ctlca de esta Intervención que en los paises­

de menor desarrollo. También puede ocurrir que en los paf ses en vfa de -
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desarrollo las mujeres tengan una mayor resistencia a la Infección, aceE_ 

ten m.is fácilmente Incomodidades leves y los médicos definan la morbff I_ 

dad en un sentido lllás estricto. 

En general la colpotomía posterior presenta numerosas ventajas como 

Método para lograr un control per111anente de la fecundidad. Podríamos re_ 

s11111ir dichas ventajas, de la siguiente manera: 

* La colpot0111ía posterior puede real Izarse con estancia hospitalaria cor_ 

ta. 

* Nonnalmente la lntervencl6n toma entre diez y veinte minutos. 

*lasta con utl 1 Izar una anestesia local o raqufdea para real Izar la In_ 

tervenci6n, en lugar de anestesia general. 

*Hay menos dolor postoperatorlo que utfl Izando otras técnicas. 

*No hay lnclsi6n abd011inal. 

*No queda cicatriz visible. 

* Los Instrumentos necesarios son sencl l los, baratos y, generalmente, se 

encuentran dondequiera que existan servicios de ginecología. 

* No hay necesidad de electrocauterlzaclón. 

* Las tasas de morbl 1 ldad· y compl lcaciones mayores son bajas (en los pa.!_ 

ses en vía de desarrollo). 

*La Intervención puede combinarse con otros procedimientos glnecológl 

cos. 

Ante todo, la Intervención, a la vez fácl 1 y segura, ofrece una pr~ 

tecc16n generalmente permanente contra el embarazo, a mujeres que ya han 



tenido el número de hijos que desean. 

ANTECEDENTES H 1STOR1 COS. 

Al ginec61ogo francés, doctor J. Alfred Recamier, se le ha atribui_ 

do la práctic• de la primera colpotomf1 posterior, cuando en 1831 trata_ 

ba de local iur un posible absceso ~lvlco. Como método de ester! 1 Iza __ 

ción femenina, la colpotomía posterior fue descrita por primera vez en -

1895 por el doctor A. Ouhrseen, obstetr• alemán. En 1928 el doctor 11. 11. 

Babcock, médico norteamerlc•no que ejercfa en Fll•delfla, recomendó esta 

intervencl6n de "acceso vaginal par• ciertas oper•clones lntraperltonea_ 

les", a fin de evitar los pel lgros que puede conllevar la laparotomía. -

En 1943, en la India, el doctor B. N. Purandare sugirió la colpotomía -

para fines de esterilización• tr•vh del f6rnix anterior, anclando las­

extremidades fTmbrlcH de la trompa''en la parte anterior del cuello ute_ 

rino, Hoy día Purandare es partidario de la vfa posterior, por creer que 

se trata de una técnica a la vez m•s fícll y rápida, especi•lmente para­

ser empleada en la práctica de I• flmbrlectomfa (13). 

Hacia finales de la déc•da de 1940 y durante los a~os subsiguientes 

empiezan a aparecer Informes entusiastas sobre colpotomía posterior en -

muchos lugtres del mundo. Boysen y HcRae, de los Estados Unidos, descri_ 

ben 169 ?•Cientes a quienes se les practicó la lntervenc16n, con una ta_ 

sa global de morbilidad del 6 por ciento y un s6lo fracaso. 11. 11. Bad __ 

bury, en 1952, describió la colpotomfa posterior en detalle, ocasionando 
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un interés renovado en los Estados Unidos. Al año siguiente, el doctor -

T. N. Evans de la Universidad de Hichlgan propuso la vía transvaglnal P! 

ra colocar una pinza o el lp de tanta! lo en cada trompa. En la actual fdad 

111Jchos médicos uti llzan la colpotomla posterior en forma rut lnarla para­

hllcer esterilizaciones tubarlas definitivas (6). 

PllEPARAC ION PREOPERATOlllA. 

La preparación preoperatorla para la colpotomía posterior es dlfe 

rente en los distintos sitios del mundo, debido a la búsqueda, por parte 

de los médicos, de las Indicaciones más correctas. 

En la mayoría de los casos, las pacientes ingresan a la cllnlca u -

hospital el dla o la noche anterior a ta Intervención. Kai, del Japón, -

recibe 1 sus pacientes en l.s horas de la mallana, después de haber lnge_ 

rldo un desayuno liviano. Las pacientes no reciben almuerzo y son lnter_ 

venidas en las horas de 11 tarde para ser dadas de alta esa misma noche-

(7). 

Normalmente, al ser admitida la paciente al hospital se le piden -

los datos para llenar su historia clínica, se le practica un edmen fís.!_ 

coy se realizan las pruebas de laboratorio de rutina. En algunas ocasl!!_ 

nes se le administra un laxante o un enema de agua del grifo (11,18). 

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

va y se aplica una solución bactericida en ta reglón próxima al sitio de 

la lncls Ión. 
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Sigue siendo materia de discusión, hasta qué punto se puede lograr-

una esteri l lzaclón del campo operatorio, debido a que la vagina es un s.!_ 

t'io propicio a las bacterias y por ello algunos médicos consideran lnú 

tll utll izar supositorios y duchas bactericidas intravaginales (11). - -

Otros cirujanos desean que el campo operatorio esté lo más 1 Implo posl 

ble y prescr lben una ducha vag lna 1 con una so 1 ucl ón ant 1sépt1 ca en Ja 

mañana de la Intervención (19). E.1 doctor Soonawala prepara la reglón P!:. 

rineal, los muslos y la vagina con una solución antiséptica,. Inmediata 

<"ente antes de proceder a la operación. 

Se colocan plerneras esterilizadas y se utiliza una toalla perineal 

ccn una abertura. Estos preparativos pueden contribuir a la baja morbll.!_ 

daé que comunica Soonawala en la práctica de la frlmbrlectomfa por colp~ 

temía posterior (19). 

Ante la posibilidad de que se presente una hemorragia excesiva, al_ 

9uoos médicos en los pafses desarrollados, Insisten en tener·dlsponlble­

en el banco de sangre, una unidad de sangre total compatible (10,18). 

Los pasos mínimos que debe Incluir la preparación preoperatorla son 

los s lgulentes: 

'"Pruebas de laboratorio de rutina (hemoglobina, hematocrlto, Grupo y Rh 

sangu !neo); 

» un exámen pélvlco; 

" vac !amiento de la vej lga; 

" 1 impieza del periné, la vagina y la vulva con una soluc16n bactericida. 
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ANESTESIA. 

Se puede utilizar cualquiera de los tres tipos de anestesia, a sa _ 

ber: local, raquTdea o general, pero cada una de el las conlleva ventajas 

y desventajas específicas. la paciente debe estar relajada, pero no hay­

necesid•d de que esté totalmente inconsciente o anestesiada. 

la anestesia local, que es segura en casos de colpotom!a poster!or­

Y que no exige un periodo posterior de recuperación, se Inyecta en la 

base de los ligamentos sacrouterlnos. No obstante, la paciente siente 

algún dolor, lo cual obliga a que la clrug!a sea rápida, suave y reallz!!_ 

da con destreza para obtener plena colaboración de la paciente (8,18). 

la anestesia raquídea es la más frecuentemente empleada en los pro_ 

gramas de flmbrlectam!a, pues permite al anestesiólogo atender dos o - -

tres pacientes simultáneamente. Esta anestesia puede administrarse con -

la paciente sentada, para luego ayudarle a reclinarse en forma gradual,­

º en decúbito lateral (19). 

Los médicos de los Estados Unidos prefieren operar bajo anestesia -

general. Por ejemplo, entre ]~O pacientes de l\oe y sus col,aboradores en­

Hlchlgan, 31~ recibieron anestesia general •. con Intubación endotraqueal­

en 120 casos (11). Cuando se emplea anestesia general, Morrls aconseja -

tubo endotraquea l para garant Izar una vent llac ión adecuada (11) y, ade 

más, seflala que la tracción o manipulacl6n de los órganos pélvlcos cuan_ 

do la paciente se encuentra en posición de Trendelenburg o de lltotom!a­

(la cabeza m&s baja que el cuerpo), puede desencadenar una reacción del-
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sistema nervioso aut6nomo con dificultades respiratorias subsecuentes. 

Algunos médicos utilizan más de un tipo de anestesia. Por ejemplo,­

Kal emplea un anestésico local combinado con un anestésico general inye.!:. 

tado por vla endovenosa (7). En general, en los paises desarrollados se­

emplean dosis mayores de anestesia que en los paises en vla de desarro 

1 lo, para pract lcar la misma Intervención. 

PROCED IHIENTO. 

La colpotanla posterior se ! leva a cabo de la siguiente manera: con 

la paciente colocada en posición de litotomía dorsal, se efectúa un exá_ 

men de la pelvis para descartar la poslbi l ldad de alguna enfermedad y -

para evaluar el tamano, la posición y la mobll ldad del útero (1,10). A -

cent lnuac16n se retrovlerte la poslcl'ón de 1 útero ya sea con maniobras -

dlglt•les o por medio de una sonda uterina para lograr la aproxlmacfón -

de las trQll\Pas de Falopio al fondo de saco de Dpuglas. 

En la mayorla de. fos casos se procede a Introducir un espéculo vag.!, 

nal con pesas, que permite visualizar el cuello y luego agarrarlo con -

un tenliculo y colocarlo hacia afuera y arriba en la dirección de la sin_ 

flsls del pubis. De tal manera que el fórnlx posterior de la vagina que_ 

da tenslonado¡ con frecuencia se colocan retractores en la vagina para -

lograr una tracción lateral adicional. La cúpula vaginal se tracclona, 

para darle forma de tienda de campaña, con unas pinzas de Al lis modlflc!_ 

das o cualquier otro Instrumento canpuable. Se practica una pequefta In_ 



clsl6n de 3 a 5 centímetros, generalmente transversa, con tijeras o bis_ 

turí a f In de penetrar en e 1 fondo de saco ( 1,6,17 ,20). Adachf, en e 1 J! 

pón, practica la fncfsf6n vertical sin tropezar con dificultades, pero -

tanto John como Dunster han encontrado que la fncfsf6n vertical produce­

UN trama anor11111l de tejido clcatrlclal en el f6rnfx posterior, que pue_ 

de dar lugar ocaslonal•nte 1 una dlspareumfa, y por esa razón actualme!!. 

te practican la lncls16n transversa (6). 

La ubicación de la lnclsf6n puede variar, haciéndose por lo común -

en la línea media, 2 centímetros por debajo del sitio de Inserción de 

los llg-ntos úterosacros (10) o 2 a 3 cms. por debajo del orificio in_ 

terno del cérvfx, entre la Inserción de los 1 igamentos úterosacros, o -

bien inmediatamente posterior al cuello uterino, o~ cms. hacia atrás 

del labio posterior del mlslllO (6). 

Algun.os cirujanos aconsejan Incidir la mucosa vaginal y el perito_ 

neo por separado (11,20) y controlar la hemorragia con suturas en el bo!. 

de de la mucosa vaginal. Sin embargo, la mayoría practica una Incisión -

única para penetrar a la cavidad perltoneal por creer que la disección -

entre la vagina yel peritoneo aumenta la hemorragia (6,18). Purandare -

conceptuaba, en un Informe presentado ante la Segunda Conferencia lnter_ 

nacional sobre Esterfl lzacl6n Voluntaria en Ginebra, Suiza (febrero de -

1973), que es preferible no hacer una separación de la pared vaginal del 

P.rltoneo, pues éste tiene tenden~fa a adherirse a la parte posterior -

del cuello, lo cual puede complicar la lntervenci6n. Tanto Purandare co_ 
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mo Soonawa la recomiendan la lnc is i6n ún lea que atrav lesa ambas estructu_ 

ras (13,19). 

Algunos médicos emplean en la actualidad una técnica similar a la -

culdoscopía para penetrar al fondo de saco, con la paciente bajo aneste_ 

sla local, complementada con drogas analgésicas Intravenosas, en post __ 

cl6n genupectoral o en posición de decúbito ventral. Los tr6cares del 

culdoscoplo se emplean para perforar el f6rnlx posterior, y el sistema • 

6ptlco no es necesario en esta técnica, pues una vei que se tiene el fo,!!. 

do de saco abierto, la operacloo se practica en la forma .habitual (5,8). 

A fin de lograr una vls16n del campo más atnpllo y con mejor acceso­

ª las trompas, la lnclsl6n lnlclal en el 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 (6), o por medio de los dedos. Tam_ 

blén pueden emplearse los retractares o espéculos para mejorar le vlsua_ 

llzac16n y facilitar la manlpulac16n (1,11,16,17,20). 

SI en el campo operatorio aparecen asas Intestinales, se coloca la· 

paciente en poslcl6n de Trendelenburg y se desplaza el Intestino con un· 

tap6n o compresa húmedos (1,17,19). Algunos cirujanos Inyectan 1 a 2 mg. 

del relajante muscular Decametonio (syncurine), para relajar el abdórnen· 

a fin de que las asas Intestinales puedan ser desplazadas con facll ldad­

del sitio da la lntervencl6n (16). Cuando se trata de una paciente multl 

para con un útero retrovertldo, es posible visualizar las trompas dlrec_ 

temente a través del fondo de saco, pero con frecuencia, hay necesidad • 
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de manipular los órganos para obtener una buena visual izaci6n de las - -

trompas. La traccl6n suave de los l lgamentos útero-ováricos logra aproxl. 

mar el ovario y luego la trompa de Falopio hacia el campo operatorio. 

Una vez que h1s trompas han sido Identificadas, se pueden sujetar -

con una pinza Babcock (l,10,18) o cualquier otro tipo de pinza atraumátl. 

ca (17,20). Algunos cirujanos describen esta fase de la intervención co_ 

mo un desplazamiento hacia la porción de la trompa donde se colocan las­

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

TECNICAS PARA INTERRUllPlll LA PER"EABILIDAD DE LAS TROllPAS. 

Después de haber localizado las trompas, hay diferentes técnicas P! 

ra bloquearlas o seccionarlas. La técnica de Pomeroy o sus modiflcaclo _ 

nes y la flmbriect1111fa son· las mis tllf!IUnes, aunque la técnica de Hadle 

ner, que consiste en una salplnguect0111fa bilateral y colocac16n de pin _ 

zas de compresl6n, o clips, también es posible. Shute es el único médico 

que dice utll Izar electrocauterlo al extraer una sección de cada trompa· 

con un bisturí eléctrico de Bovle (16). 

La flmbrlectoinfa, que adquirió popularidad en los Estados Unidos 

grac 1 as a Kroener, ofrece tres ventajas considerables: afee ta so lamente· 

la corriente sanguínea terminal de las trompas. elimina la poslbl 1 idad -

de seccionar el l lgamento redondo por equivocación y ofrece mayores ga _ 

rantfas que las demás técnicas para lograr una esterilización permanente 

(17,19). En el caso de algunas mujeres, por otra parte, su mayor inconv!_ 
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niente reside en ser un procedimiento irreversible. 

Soonawala acostumbra comprimir una porción de la trompa de Falopio­

con unas pinzas curvas y largas para arterias. Procede luego a seccionar 

,. ligar el eKtremo cortado con hilo de seda, a una distancia de 1/2 pul_ 

gada de la fimbria (18). Roe, laros y Work 1 igan el tercio distal de la­

t rompa con catgut cromado y luego, eKt raen 1 os eKt remos f lmbr 1 ados. En -

algunas ocasiones, se eKtirpa entre 60 y 80 por ciento de las trompas -

(17). Purandare liga en la unión entre los tercios medio y lateral de la 

trC<!lpa con hilo de lino y respeta tanto la trompa como la fimbria para -

Que la intervención sea reversible posteriormente, si la paciente así lo 

desea. 

Otros médicos generalmente practican un procedimiento Pomerov o al_ 

guna de sus modificaciones (1,6,8,9,10). Otros médicos colocan otra llg!_ 

dura con hilo de seda en la p.rte·termlnal media del asa como garantía -

adicional (8). Otros prefieren utilizar ligadura simple y sección (),20). 

Muy pocos médicos han informido sobre la utilización de la técnica de H!!_ 

dlener transvaginalmente, Grupos de eKpertos se~alan que en aquel los ca_ 

sos en que solamente se emplea l lgadura de la ·trompa sin compresión "el­

método de.Hadlener puede resultar útil". 

Las pinzas de compresión o clips de tantal lo pueden colocarse a - -

través de la v(a vaginal y a pesar de algunos casos en que ha habido fr!_ 

caso o embarazo subsiguiente, la tasa de fracaso parece ser menor que en 

casos en que la colocación de las pinzas se hace por vía abdominal. En -
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la actualidad se estan realizando Investigaciones para perfeccionar las­

pinzas y los apllcadores. 

Oespues de haber bloqueado la permeabl l idad de las trompas y de ha_ 

herias colocado nuev-nte dentro de la cavidad abdominal, se pasa una -

torunda de gasa por el fondo de saco y la parte inferior de la cavidad -

peritoneal, para eittraer la sangre retenida, a fin de evitar adherencias 

postoper•torlas (19). Se puede suturar el peritoneo y la mucosa vaglnal­

conjuntacnente (t, 10) o por separado, en dos planos (6,ZO), con catgut -

cromado No. O o l, empezando por los ángulos de la Incisión para terml 

nar en la lfnea 111edla (10). Soona"'8la observa que cuendo la lnclsl6n de· 

ambas estructuras ha sido hecha de un s6lo tijeretazo, la sutura puede -

generalmente hacerse con un solo plano sin mayores tropiezos (19). Al f.!. 

nallzu la lntervencl6n se coloca nuevamente el útero en su posición co_ 

rretta. 

DUllACION DE LA INTEllVENCION, 

Una colpotomfa posterior simple torna entre 10 y 20 minutos y la pe!. 

manencla total de la paciente en el quirófano puede llegar hasta los )O· 

minutos; cuando la operación se realiza Inmediatamente después de un • -

aborto, la duracl6n puede ser mayor, por ejemplo, se ha observado que 

los residentes con poca eitperlencla pueden gastar entre 20 y 45 minutos­

para 1111bos procedimientos (15). 
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CU 1 DADOS POSTOPERATOR 1 OS. 

El cuidado postoperatorio es m!nlmo. La mayor parte de los faculta_ 

tlvos administran analgésicos y algunos prescriben un antlbl6tico oral • 

para evitar Infecciones, pero múltiples grupos de expertos concluyen que 

no hay pruebas objetives, en casos de clrugfa de hombres o mujeres, que· 
0

lndlquen que el empleo de antlbl6tlcos profilácticos tengan ningún efec_ 

to sobre la lnfecci6n y, por regla general, no hay necesidad de admlnls_ 

trar los. S In embargo, en a 1 gunos casos, cuando se temen d 1f1 cu l tades en· 

el seguimiento de los pacientes, se puede hacer excepción a esta regla. 

Soonawala somete a sus pacientes al siguiente régimen de cuidados • 

postoperatorlos: debido al empleo de anestesia raquídea, la paciente de_ 

be permanecer totalmente acostada de cuatro a seis horas subsiguientes a 

11 Intervención. L• noche de la lntervencl6n, la paciente recibe un se 

dante bajo la for11111 de 50mg. de hidrocloruro de meperldlna y lOmg. de h.!. 

drocloruro de trlflupromaclna. Posteriormente, se le administran analgé_ 

slcos para que no sienta molestias. Cuando es dada de alta, se le reco 

mlenda utll Izar óvulos vaginales bactericidas una vez al dla durante las 

dos semanas siguientes, así como evitar trabajos pesados durante una se_ 

mana e Informar Inmediatamente sobre cualquier compl lcaclón que se pre 

sente, tal como hemorragia abundante, dolor abdominal o fiebre (19), 

El col to debe ev 1 tarse durante cuatro a se 1 s semanas. 

El periodo de hospital lzaclón oscl la entre unas pocas horas y va 

rlos días. Cecll del hospital universitario de Columbus, Georgia, refle 
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re una oscilacl6n de los dfas de hospltallzac16n entre dos a cinco días­

(lt). Huchos mt§dlcos permiten que sus pacientes regresen a su domlcl 1 lo -

el mismo día de la lntervenc16n, convirtiendo así la lntervencl6n en una 

técnica ambulatoria (8, ll, 16). 

Otros lllédlcos per11lten que sus pacientes salgan del hospital al dfa 

siguiente de la lntervencl6n (2,7), mientras que algunos prefieren espe_ 

rar lt8 a 72 horas- (6,13,19). Cuando la colpotanfa posterior se practica· 

conjuntamente con otras lntervenc Iones, la permanencia hosp 1 ta lar la pue_ 

de ser prolongada en dos o más dfas (1;4,12) o sea un lapso similar al -

necesario para una laparotomfa exploradora. 

la tendencia actual va hacia u_n~ permanencia hospitalaria más corta. 

IWI 1, les proporciona a sus pacientes table tas ant 1- lnf lamator 1 as y les -

pide regresar para un control. Igualmente, les advierte que deben repo _ 

ser tres o cuatro días después de la lntervencl6n antes de reanudar sus­

actividades normales (7). Generalmente se recomienda no tener relaciones 

sexuales durante varias semanas para proteger la lncls16n. 

1 NSTRUHENTAL. 

Una de las ventajas de la colpotomía posterior en paises en deHrr.!!_ 

llo, es que todo el Instrumental necesario es sencillo. En una Interven_ 

cl6n corriente, el lnstrUMntal podr6 Incluir un esl)fculo, un tenlculo1• 

dos o mlis retractares y pinzas o clamps. Son lnstr11111entos que ocup1n po_ 

co esp1clo, pero no exigen 111anlpulacl6n especial y que pueden 1111nejarse-
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sin corriente eléctrica, salvo la que sea necesaria para la llumlnac16n­

del quirófano. Los mismos Instrumentos son fácl les de ester! 1 Izar para -

utilizarlos nuevamente y faclles de transportar de un sitio a otro. 

Soonawala ha desarrollado un espéculo vaginal especial para la col_ 

pot0111fa posterior, con una rama larga y otra corta; la hoja corta, de 2-

y media pulgadas, se Introduce primero dentro de la vagina para visual!_ 

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 perito_ 

neal para distender la Incisión, tambli;n ha Ideado un aparato modifican_ 

do las pinzas de Al 1 Is pera sujetar y darle la forma de t lenda de campa_ 

~a a la pared v1glnal, sin causar ninguna lesión. 

A f In de lograr la retrovers Ión de 1 útero, aprox lmar las tr0tT1pas de 

Falopio hacia la fncls16n y mejorar la visual lzacl6n, el doctor Shute de· 

Ontarlo, C1n1d&, hlÍ dlseftado tres Instrumentos: un retroversor uterino -

atrau!Mtlco, un retractar del fondo de saco y !Jn retractar angosto, cur_ 

vado hac:.fa la derecha (16). 

Se Introduce totalmente el retn>versor uterino una vez abierto el -

fondo de saco, y se hace un movimiento de rotación posterior para colo_ 

car el útero en la poslc16n conveniente. El segmento distal del retrove!. 

sor es de 7,5 cm. de largo y 0,9 cm. de diámetro; tiene forma circular y 

es curvo, para adaptarse al contorno del útero antevertldo, con un anl 

llo de acero a 4 cm. de distancia de la punta, que ayuda a prevenir un -

retiro accidental durante la manipulación del útero. El aparato tiene un 
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control manual que hace más fácil el empleo del Instrumento. 

Cuando el útero ha quedado convenientemente colocado, el retrover 

sor se ree.plaza por un retractar de fondo de saco, que permite una me 

jor visual lución y que hace que el Intestino permanezca por fuera del -

calllpO operatorio. El Instrumento tiene 20 cms. de longitud y su hoja 2.5 

ct1s, de ancho, curvada hacia adelante en el extremo. 

El retractar 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 parametrlo expue~ 

to, así como el ovario y la trOlllpil de Falopio. Estos Instrumentos referl 

dos en la actualidad, yá se utilizan en múltiples unidades hospitalarias. 

INDICACIONES, 

Dentro de las Indicaciones para real Izar esterl l lzac16n tubarla de_ 

flnltlva por colpotomía posterior, se encuentra: indicaciones médicas, -

quirúrgicas, obstétricas o por 1110tfvos socloecon6mlco•;. 

Indicaciones médicas: 

Cuando exista una padecimiento crónico grave, que i:n un futuro emb! 

razo puede deteriorar la salud o aún poner en pel lgro la _vida de la pa 

ciente. 

lnd lcac Iones qu 1 rúrg I cas: 

Cuando exista el antecedente de cirugía extragenltal de magnitud 

tal que con un futuro embarazo, se ponga en pel lgro la salud o la vida • 
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de la paciente. 

Indicaciones obstétricas: 

Pacientes Rh negat lvo gravemente sens ibl l izadas¡ mujeres que repet.!. 

damente han tenido hijos con malformaciones congénitas no susceptibles -

de ser tratadas o ccxnpatlbles con la vida. 

Por mot lvos socloecon6mlcos: 

En mujeres de 25 años de edad que tengan dos o mh hijos vivos y S.!, 

nos. 

En mujeres de 36 años o más que tengan uno o más hijos vivos. 

En mujeres de 40 años o más, sin Importar el número de hijos. 

CONTRAINOICAC IONES. 

Desde el punto de vista estrictamente médico, la situación Ideal P.!. 

ra practicar una esterilización por la vfa vaginal es la que reune las -

siguientes condiciones: "útero de tamaño normal, completamente móvl l y -

en poslcl6n conveniente (retrovertldo), con anexos sanos y no adheridos, 

un fondo de saco de Oouglas llbre, una vagina relajada de multfpara, un­

conducto genital en buen estado y un cirujano capacitado" (1). Para que­

la técnica sea fácil, es preferible Intervenir pacientes de alta paridad 

y con órganos pélvlcos laxos, razón por la cual esta operación es espe 

clahnente apta para pafses en desarrollo, donde las mujeres tienen una -

alta paridad y donde el ejercicio flslco, bajo la forma de sentarse en -

posición genupectoral, dá una mayor elasticidad perineal. 
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Las contraindicaciones para esterll izaclón por la vfa vaginal son:­

~ útero fijo y en posición Inconveniente (antevert ido). 

* lnfeccl6n. 

* •sH o tumores anexlales. 

* adherencias. 

* obesidad extrema. 

* vaginl estrechl y profund1 o vagina esten6t ica. 

Cualqulera de los estados anteriores, puede hacer Imposible llevar­

a cabo la lntervencl6n, en caso de haber sido intentada. 

Son de crucial Importancia la posición y la flexibl l ldad del útero, 

y a 1111nos que pueda ser manlpu lado con facilidad, de manera que permita­

acceso 1 lis trompas, la col¡>0t11111fa posterior no es el procedimiento In_ 

dlcado. Por otra parte, en aquellas mujeres, aproxhud-nte el 20 por -

ciento, que tienen un útero desplazado hiela 1trás, la colpotomfa poste_ 

rlor resulta aún mb sencilla. 51 el útero está colocado hacia adelante­

(antevertldo), se puede lntentu el acceso a través del f6rnlx anterior, 

tfcnica que no se emplea con 1111cha frecuencia. 

Les contraindicaciones absolutas son la existencia de infecciones -

e-mes de masas anexiales, y las adherencias. A pesar de no haberse es_ 

tablecldo la relación entre enfermedades inflamatorlas pélvicas anterlo_ 

res y compllcaclones postoperatorlas, muchos médicos sienten cierta re_ 

nuencla para practicar colpotomfa posterior en pacientes con patología -

de 11 pelvis (10,19). En ciertos casos, se llega a practicar dllatación-
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y legrado o, Inclusive, biopsia cervical, a fin de descartar esa poslbl_ 

1 ldad (16, 17), La e>clstencla de adherencias quizá como resultado de ope_ 

raciones anteriores, de endometrlosls no diagnosticada o de enfermedad -

Inflamatoria pélvlca, puede lmposlbllltar la apro>clmacl6n de l•s trompas 

de Faloplo al campo operatorio. 

HORBILIOAO V COHPLICACIDNES. 

Es sorprendente que haya una diferencia tan grande entre las tasas· 

de morbl 1 ldad y de cOlllpl lcaclones en cHos de colpotomfa posterior en -

distintos lugares del mundo. Al hablar de morbilidad, nos referimos a • 

una condición que se presenta después de la Intervención, generalmente -

con sfntomas tales como fiebre o dolor. La palabra compl lcac16n lmpl lea· 

un acontecimiento especfflco que puede presentarse dur•nte o después de· 

la Intervención, tal como la perforacl6n de un órgano o hemorragia abun_ 

dante. Con cierta frecuencia las dos palabras se utl ! Izan en forma lnte!. 

c•mblable. En pafses en fase de desarrollo, donde de la colpotomía post!:_ 

rlor es una lntervencl6n frecuente, las t•sas de compl lcaclones son las· 

más bajas, entre 1.6 y 5,5 por ciento. En países desarrollados, sin em 

bargo, la morbilidad es relativamente alta, en revisiones realizadas en­

los Estados Unidos, encontraron tasas de morbl l ldad entre 3,3 y 13.J por 

ciento. Estas tasas son casi dos veces superiores a la tasa de complica_ 

clones de diferentes estudios de esterilización mediante laparoscopía. -

Existen factores de diversa índole que aumentan o disminuyen las tasas -
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de 110rbllldad como son: diferencies anat6mlcas, la paridad alta y prolaE_ 

so parcial de los 6rganos pélvlcos y la Incidencia de procesos lnflamat~ 

rios de Jos 6rganos pélvlcos. 

Diferentes estudios han demostrado que, los médicos adquieren peri_ 

ele clfnlce con el transcurrir del tletipO y mayores conocl"'lentos y des_ 

treze en la práctica de nuevos procedl•lentQs quirúrgicos (I0,11). El c.!, 

rujano 111perlment1do escoge sus pacientes eón más cuidado y opera con 

Ñs rapldb y menos pérdida de sangre. Por ende, es posible que la cons.!, 

derable e11perlencl• de los cirujanos de los paises en desarrollo también 

sea un factor que e11pllca su baja Usa de compllcaclones. 

Tanto la morbl lldad c111111 les COftlllllcaclones son mayores cuando la -

colpotomfa posterior ha sido realizada conjunt-nte con otros procedl _ 

•le11to1, tale1 CCllllO dlletacl6n y legr.clo, esplracl6n al vacío, biopsia -

cervical, perlneorrafle y en particular, aborto después de 10 semanas de 

gestecl6n. 

La C01np1racl6n de morbl llded en casos de cOllblnaél6n de procedlmle!?_ 

tos real Izada por lle Master y Ansarl Indica que la morbl 1 ldad para las -

p1clente!I a quienes se les practlc6 colpot0111fa posterior es prictlcamen_ 

te el doble (11. I por ciento) que la correspondiente a pacientes sometl_ 

des a laparotomle corriente (6.7 por ciento) (10). 

las complicaciones mis frecuentes, según los Investigadores, son 1• 

henlorragla y la Infección, ambas ¡:oslbl-nle debld.is a errores de técn! 

ca. 
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Hemorragia.- Durante la cirugía misma la compllcac16n más frecuente 

es la hemorragia. Existe una morbilidad mayor en pacientes en quienes la 

pérdida de sangre durante el acto quirúrgico fue mayor de 1000 mi. Se -

considera excesiva pérdida de sangre por encima de 500 mi. En la mayorfa 

de los casos, la hemorragia fue consecuencia de una hemostasia lnadecua_ 

da de la mucosa vaginal, o de una técnica de sutura defectuosa en el ,n_ 

gulo extremo de la lncls16n pera colpotomía posterior. La obesidad se -

considera un factor agravante. Se atribuye el exceso de hemorragia en la 

herida vaginal a la seccl6n accidental de los vasos sanguíneos de la mu_ 

cosa vaginal, durante la lntervenc16n. 

Una hemorragia que se presente dentro de las ventlcuatro horas si 

gulentes a la lntervencl6n, acompaftada de pal ldez, taquicardia y dlsmln.!!_ 

c16n de fa presl6n sanguínea, puede generalmente atribuirse a la herlda­

vagln1I o a un despl12amlento de las 1 lgaduras. Se afirma que cuando se­

sospecha hemorragia, la paciente debe regresar al qulr6fano donde, bajo­

anestesia general, se le practica un.ex"'9en v19lnal, se deben colocar -

nuevas suturas en los ¡ngulos de la herida y taponar la vagina. SI se -

trata de hemorra~la Interna, se debe real Izar laparotomía exploradora P!. 

ra controlar los puntos hemorráglcos. Se recomienda adoptar medidas res.!!. 

citadoras generales, tales como colocar la cabeza más baja que el cuerpo, 

dar sedantes, liquides Intravenosos y transfusl6n de sangre, en caso de­

ser necesaria (19), 

Para disminuir la pérdida de sangre cuando el ah.orto y la colpoto_ 
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mfa posterior se practican conjuntamente, se Infiltra en varios sitios -

del tejido adiposo submucoso, JO mi. de hidrocloruro de fenllefrina al 

por 100 000 en solución sal lna, que actúa como vasoconstrictor ( 11). 

Pueden presentarse hemorrag fas secundar las entre e 1 noveno y undéc.!. 

mo dfa de postoperatorlo, causadH a menudo por el proceso de formacfón­

de costras en el tejido cfcatrfzal después de fnfeccf6n. Las relaciones· 

sexuales precoces .también pueden dar lugu a hemorragia. El tratamiento· 

habitual consiste en niedldas resucitadoras, administración de antfbiótl 

cos, y taponamiento o sutura de la vagina (19). 

lnfeccf6n.- Hay determlados factores que predisponen al paciente a· 

contraer una Infección, entre los que podemos mencionar una técn_lca lm _ 

perfecta y/o falta de asepsia durante el acto operatorio, el practicar -

la fntervencf6n durante o ln.dlatarnénte después de la ·menstruación y la 

Infección pélvfca pre-existente. Algunos médicos, aunque no todos, han • 

constatado una Incidencia _mayor de_enfermedades Inflamatorias de la pél_ 

vis en pacientes SOllletfdas a cirugía durante la fase lutefnfca o final • 

del ciclo menstrual. 

Generalmente es la fiebre el primer sfntOllla que se presenta en ca 

sos de Infección en la vagina o en e 1 abdómen, y aparece 24 horas des __ 

pués de intervenida la paciente. La mayoría de los casos de infecc Ión se 

deben a asepsia Inadecuada y a deficiente esterllfzacfón de los fnstru 

mentes y sábanas. Es de especial Importancia esteri l Izar los lnstrumen 

tos en autoclave y hacer una 1 lmpieza total de la vagina. Una vez que se 
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diagnostica una lnfeccl6n, se prescriben antipiréticos, antlbl6ticos si! 

témlcos y óvulos vaginales (bactericidas) para tratar la fiebre y la se_ 

crecl6n vaginal (19). Cuando la infección compromete la herida vaginal,· 

el mismo cirujano extirpa o cauteriza el tej Ido de granulación. La In __ 

feccl6n virulenta puede oceslonar una peritonitis, compllcacf6n que pue_ 

de callflcarse de grave y que e1dge un cambio de antibióticos, !Imita __ 

cl6n de lfquldos Ingeridos oralmente, administración de líquidos lntrav! 

nosos y, en determinados casos, transfusión de sangre (19). 

Se pueden presentar abscesos o acumulacl6n local de pus COlllO resul 

tado de la Infección en las trompas, los ovarios, en el fondo de saco y­

la parte Inferior de la pe lvls. Usualmente se pueden drenar d Ichos absc! 

sos a través de la vagina y la paciente puede ser tratada con antlbi6tl_ 

cos (17), pero cu•ndo el •bsceso se sitúa en el mu~on de la trompa, pue_ 

de ser necesario practlcu una laparotomía exploradora '(6), En unos po 

cos casos, es necesario recurrir a una hlsterectomh total abdominal y -

en otros a salplngo·ooforectomla bilateral (1). En la actual ldad. no ha 

sido posible !!stablecer la rel1ci6n entre compl lcaclones graves y la té.=_ 

nlca quirúrgica empleada, la experiencia o la asepsia, pero hay indicios 

que h•cen pensar que por lo menos en ciertos casos hubiese sido posible· 

evltu compl lcaclones con mayor experiencia en la práctica de la lnter 

vencl6n. 

Les Iones recta les, - Las les 1 ones recta 1 es pueden ser muy graves. Se 

pueden producir cu•ndo el peritoneo no queda bien sujetado bajo tracción 
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cuando la lnclsi6n no es nítida o cuando el cirujano no tiene una buena­

vlslbll ldad. Además puede haber lesi6n rectal cuando se dificulta la In_ 

cls16n del fondo de saco de Douglas o cuando la mucosa vaginal se corta­

.por debAjo de la reflexl6n peritoneal (19). Una vez reconocida la lesión 

M debe suturar el recto lnmedlat-nte con catgut cromado. Algunos clr!:!_ 

janos, s lguen adelante con la lntervencl6n para ester! 1 lzac16n de la pa_ 

ciente, pero otros reconocen el peligro de posibles compllcaclones (11). 

Diferentes cauus de t10rbllldad y complicaciones.- Hay otras compl.!, 

ciclones que ocurren con poca frecuencia, como salplngltls (10), afecc:12_ 

nes trombo•emb611cas, complicaciones pulmonares, lesiones del cuello ute 

rlno (17) y desgarr•lento y/o he1110rragla ov,rlca (19), 

Se han registrado ocaslon1l111ente casos de cefalea como consecuenc la 

de la anestesia raqufdaa. En estos casos se trata de d 1smlnu1 r esta mo 

lestla mediante la admlnlstracl6n, por vía Intravenosa gota a gota, de -

500 mi, de soluc16n glucosa·sal lna al cinco por ciento, durante la lnter. 

venclón (19), o la apllcacl6n de parche hemátlco en el postoperatorlo. • 

Alteraciones tales como lí.clstltls leve o hipotensión durante el perlo_ 

do postoperatorlo tallblén pueden estar asociadas con la anestesia raquí_ 

dea, a pesar de todas las ventajas que ésta proporciona, Ambas condlclo_ 

nes desapuecen generalmente con un tratamiento conservador. El dolor 

abda.lnal o ~lvlco que en ocasiones subsiste durante las 21i horas 1,__ 

dlatas a la lntervenc16n, puede ser causado por el estlre111lento del te_Jl. 

do del par-trio y puede allvlarse mediante admfnlstracl6n de un antle!, 

25 



pasm6dlco. 

Horbll ldad tardía.- En algunas ocasiones pueden sobrevenir proble 

mas menstru•les y gineco16glcos varias semanas después de la esterll Iza_ 

el ón vag lna l . Se han observado 1rregu1 ar i dades menstruales en un 15 por­

c iento de los casos (l). La dismenorrea se presenta en promedio en un 

5.4 por ciento de las pacientes. Hay casos en que se presenta dlspareu 

mla después de la ester! l lzaclón vaginal, se atribuye a una granulacl6n­

anómala en la pared vaginal o a adherencias perltoneale~¡ alrededor del -

útero ( 19), en algunos casos se ha encontrado senslbl l ldad extrema en el 

fórnlx posterior de la vagina, lo cual se manifiesta como dlspareumla. 

HORTAL 1 DAD. 

Resulta dlffcl 1 calcular las tasas de mort1lldad. Huchos médicos no 

registran mortalidad en sus serles (6). Entre 2 269 pacientes, Soonawala 

tuvo tres muertes, debidas a peritonitis (19), lo que constituye una ta_ 

sa de mort1l ldad cercana al O, 15 por ciento. 

FRACASOS. 

En el estudio mh completo sobre este tema, Hulka y Omran estiman· 

que la tesa de fracasos (la tasa de embarazos subsiguientes) para casos· 

de esterlllzac16n vagln1l, v.rT• entre cero y 5,2 por ciento. Con el em_ 

pleo de la técnica Pomeroy, los fracasos son significativamente más al 

tos par• colpotomfa posterior de Intervalo (lejos del embarazo) 5 por 
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ciento, que para laparotomía de rutina post parto (0.3 por ciento). la -

técnica de flmbrlectanfa presenta un índice de fracaso que oscila entre­

cero y 1.2 por ciento. 

OPORTUNIDAD DE LA lllTERVENCIOH, 

las tasas de fracaso, la 1110rbl l ldad y las cllllpl lcaclones en casos -

de colpotanía posterior, parecen depender del momento en que se reallza­

Ja lnterve11clón, bien sea que se trate de una lntervencl6n post-aborto,­

post-parto o de un procedimiento lejos del embarazo. Sin embargo, no to_ 

das las autoridades sobre la materia concuerdan sobre el mejor momento -

para practicar esta Intervención. 

la colpotanfa posterior comúnmente se emplea COll!O procedimiento In_ 

termedlo -lejos del embarazo- que se practica en la primera parte del el 

clo menstrual para disminuir el riesgo de hemorragia y para no correr el 

riesgo de someter una paciente embarazada a la Intervención. Sin embargo 

en los paíse$ desarrollados, la laparoscopía ha Ido ganando mayor acept! 

ción. 

Con frecuencia creciente, la colpotomfa posterior se combina con 

lntervencfones para provocar el aborto. Los médicos que registran altas­

tasas de morbilidad tienen menor tendencia a c0111blnar los dos procedl __ 

111lentos mientras que otros, con resultados satisfactorios, prefieren la­

vfa vaginal después del aborto, pues el útero puede estar retrovertldo,­

lo que determina la frecuencia de las trompas y de los ovarios en el fon 
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do de saco de Ooug 1 as. 

La colpotomfa posterior no está Indicada como técnica para casos de 

post-parto. Cuando el útero está agrandado, es más difícil Identificar y 

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

los médlcos'prefleren aplazar el procedimiento. Oawn espera seis semanas, 

Hcl1aster y Ansarl, ocho semanas y Tamaskar entre 10 y 12 semanas. Otros· 

cirujanos esperan hasta tres o cuatro meses de~rués del parto para que • 

el útero haya vuelo a colocarse en su poslcl6n normal y para que el flu_ 

jo de sangre del útero se haya reducido. 
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OBJETIVOS. 

1.- Utilizar en el servicio de Ginecología y Obstetricia del H.G. Lic. -

Adolfo L6pez "ateos, del ISSSTE, un método quirúrgico de esterll Iza_ 

cl6n tubarla permanente de fácil reallzaci6n, con disminución del 

tiempo quirúrgico y de estancia lntrahospltalarla, así cC1110 recuper!_ 

cl6n rápida. 

2.- Desarrollar un técnica adecuada de flmbrlectomfa bilateral por col _ 

potomía pos ter lor. 

J.- Conocer la morblmortal idad de la técnica de colpotomía posterior y -

la Inherente a Ja flmbrlectomía bl latera 1. 

~.- Conocer la tasa de fracaso de esta técnica operatoria, en relación a 

gestaciones subsiguientes. 
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HATERIAL Y HETOOD. 

Durante el perfodo comprendido de Maro de 1983 a septiembre de 1984, 

en el módulo de Planlflcac16n Famll lar, del servicio de Glnecologla y 

Obstetricia del H.G. Lic. Adolfo López Hateos, del ISSSTE; se realizaron 

83 Intervenciones de esterilización tubaria definitiva voluntaria (flm 

brlectomla bilateral) vla vaginal con lncisi6n de colpotomla posterlor,­

asoclada a esta clrugla se realizaron otros procedimientos quirúrgicos -

ginecológicos tales como colpoperlneoplastía anterior y posterior, en 

pacientes que cursaban con Incontinencia urinaria de esfuerzo y/o uretr~ 

cistorectocele grado 11 o 111. 

A la total ldad de las pacientes se les efectuó: 

t Historia clfnlc1 completa. 

1, Exámenes de laboratorio ( blometrfa hemát ica completa, qulmlca sanguf_ 

nea, grupo y Rh, pruebas de tendencia hemorr1glpara, exámen general de 

orina, urocultlvo, frotls y cultivo de exudado vaginal y Papanlcolau). 

Fue requisito para que Ingresaran en el estudio que los parámetros­

de 1 aboratorl o antes sena! ados se encontraran dentro de 1 a norma 11 dad. 

Los parámetros anal Izados fueron los s igulentes: 

Edad, par 1 dad, métodos de ant 1 concepción prev 1 os, i nd 1cae1 ón para -

la esterlllZ1ci6n tubarla definitiva, patologla agregada, clrugla glnec~ 

lógica asociada, compl lcaclones transoperatorlas, complicaciones postop=. 

ratorias, hallazgos transoperatorlos, tiempo quirúrgico, dlas de estan 
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cla hospitalaria y reporte hlstopatológico de los especímenes quirúrgi 

cos obten 1 dos. 
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RESULTADCS. 

El cuadro 1 analiza la edad de las pacientes sometidas a flmbrlec 

tomla bilateral por colpotomla posterior, los grupos de edad se Integra_ 

ron arbitrariamente. 

Como se puede apreciar en este cuadro, la mayoría de las pacientes­

se encuentran concentradas en los grupos de edad de 30 a mAs de 35 anos, 

correspondiendo al 91.56 por ciento, ninguna present6 edad menor de 20 -

anos. 

CUADRO l. 

EDAD 

AflOS NUMERO (%) 

20-24 .2 2 .40 

25·29 6.02 

30-34 42 50.60 

+ 35 34 . 40.96 

TOTAL• 83 100.00 

En el cuadro 2 se anal Iza la paridad de las pacientes, también los­

.grupos se Integraron en forma arbitrarla. 
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Podemos observar en este cuadro que ninguna paciente fue nul fpara o 

primípara, la paridad fluctúa entre l a más de 6 partos (vfa vaginal a -

término), con mayor incidencia en pacientes con 3 partos previos (27 ca_ 

sos•35.53 por ciento}. 

PARTOS 

11 

111 

IV 

V 

+VI 

TOTAL• 

CUADRO 2. 

PARIDAD 

NUKERO 

17 

27 

19 

8 

12 

83 

{%) 

20.48 

35,53 

22.89 

9,63 

14.45 

100.00 

En el cuadro 3 apreciamos los métodos de antlconcepc16n previos ut.!.. 

! Izados, y denotamos que los más usados fueron: dispositivo Intrauterino 

en 31 casos (37,34 por ciento}, antlcon~eptlvos orales en 20 casos 

{2~.09 por ciento} y métodos de apoyo en 19 casos (22.89 por ciento}. El 

resto de las pacientes utll Izaban hormonales de dep6slto en 8 casos (9.G3 

por ciento} y bloritmo en 5 casos (6.02 por ciento}. 
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CUADRO 3. 

HETODOS DE ANTI CONCEPC 1 ON PREV 1 OS. 

HETODO NUMERO (%) 

DISPOSITIVO INTRAUTERINO 31 37,34 

ANTI CONCEPT 1 VOS ORALES 20 24.09 

HETODOS DE APOYO 19 22.89 

AllT 1CONCEPT1 VOS PARENTERALES 8 9.63 

BIORITHO 6.02 

TOTAL• 83 100.00 

En lo que concierne a 111 lndlc1cl6n pare la esterllfucl6n tubarla· 

def lnltlv1, se observli que la mayor Incidencia fue por factores socloec~ 

nómicos 79 casos (95.18 por ciento), en el resto de lis pacientes la In_ 

dlcacl6n fue estrictamente médica, en total fueron 4 casos .(4.80 por • • 

ciento). L1 primera cursaba con Insuficiencia renal cr6nlca, la segunda· 

presentaba ·un adenan1 crom6fobo , la tercera habla presentado dos embar!. 

zos previos con toxemla 9r1ve 1demás de cursar con hipertensión arterial 

slstémlc1 de tipo ldlopitlco y la última era portadora de diabetes·mell..!. 

tus del 1dulto. Estos datos los hemos lntegr1do en e 1 cuadro 4, 



CUADRO 4. 

INDICACIONES PARA ESTERILIZACION TUBARIA 

IND 1 CAC ION 

PARIDAD SATISFECHA 

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA 

ADENOMA CROHOFOBO 

H.A.S. CON TOXEMIA AGREGADA 
( 2 EMBARAZOS PREV 1 OS ) 

DIABETES MELLITUS 

TOTAL• 

NUMERO 

79 

83 

(%) 

95.18 

1.20 

1.20 

1.20 

J.20 

100.00 

En el cuadro 5 observamos, patologfa concomitante detectada por se_ 

miología y explorac16n física en las pacientes sometidas a ester! 1 lzaci6n 

vo 1 untar i a. 

Con mayor frecuencia se determinó la presencia de trastornos de la· 

estática pélvlca, consecutivos a la elevada paridad de nuestras pacfen 

tes. En primer lugar detectamos uretrocistorectocele grado 11·111 con -

· Incontinencia urinaria de esfuerzo en 55 casos (66.26 por ciento), en Ó!_ 

den de f_recuencla la misma patologfa sin lncont inencia urinaria de esfue!. 

zo y como signo cardinal la sensación de cuerpo extra~o a nivel vaginal· 

en 26 casos (31. 32 por ciento). Por ú 1 t lmo 2 casos (2 .40 por el en to) cu!. 
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saban con dlspareumla secundaria a cicatriz queloide post-epfslotomfa .. 

CUAORO 5. 

PATOLOGIA ASOCIAOA. 

PATOLOGIA NUMERO (%) 

URETROC 1 STORECTOCELE GRADO 11-111 
CON 1 .U.E. 55 66.26 

URETROCISTORECTOCELE GRAOO 11-111 
SIN l.U.E. 26 3 l. 32 

CICATRIZ Q.UELOIOE 
POST-EPIS IOTOHIA. 2 2.40 

TOTAL• 83 100.00 

Como consecuencia de la patología asociada Identificada, Integramos 

el cuadro 6, el cual analiza los procedimientos quirúrgicos concomitantes 

a la colpotomía posterior como vía de abordaje para real izar la fimbrles 

tomía bilateral, reallzándose principalmente colpoperineoplastfa ante_ 

rior y posterior. En 55 casos (66.26 por ciento) se practlc6 además cura 

de Incontinencia urinaria de esfuerzo con piastra de Kelly, en 26 casos· 

(31.32 por ciento) únicamente se corrlgi6 el clstocele y se complet6 con 

plastia perineal posterior,' En 2 casos (2.40 por ciento) se rea1lz6 re 

seccl6n de cicatriz quelofde post•eplslotomTa. 
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CUADRO 6. 

PROCED 1H1 ENTOS QU 1RURG1 COS G 1NECOLOG1 COS 
ASOCIADOS 

PROCED IHI ENTO 

. COLPOPERI NEOPLAST IA 
ANTERIOR Y POSTERIOR 

RESECC 1 ON DE QUELO 1 DE 
POST-EP 1S1OTOH1 A 

NUHERO 

81 

TOTAL• 

(t) 

97 .59 

2 .40 

100.00 

En el cuadro 7 se aprecian las complicaciones transoperatorias. En· 

4 casos (4.Bl por ciento) se presentó lmposlbl l ldad para local Izar una -

·de las trompas de Falopio, concluyendo en mini laparotomía exploradora, • 

detectándose en 3 de el las adherencias múltiples por enfermeda Inflama_ 

torl a pé 1 vi ca crón 1 ca y en una paciente adhe rene 1 as secundar 1 as a una • 

cesárea previa, realizándose en los 4 casos salplngoclasla unilateral t.!. 

po Pomeroy. En 2 casos (2.40 por ciento) se presentó perforación rectal, 

las cuales se repararon con sutura primaria de la lesión, evolucionando· 

satisfactoriamente en el postoperatorlo mediato y tardío. En un caso· • 

(1.20 por ciento) se produjo sección de una fimbria, concluyendo en mln.!. 

laparotomía exploradora localizando los puntos hemorráglcos y realizando 

hemostasia adecuada. Por último en un caso (1.20 por ciento) se produjo· 
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un traumatismo del ligamento ancho derecho, desarrollando un Importante-

hemat001a, por lo que se decldl6 real Izar laparotomfa exploradora y con 

cluycndo en hlsterectomla total abdominal con salpingooforectomía dere 

cha. La tasa global de complicaciones transoperatorlas fue del 9.61 por-

ciento. 

CUADRO 7, 

COHPL 1CAC1 ONES TRANSOPERATOR 1 AS. 

COMPLICACIONES 

1MPOS1B1L1 DAD PARA LOCALIZAR 
UNA TROMPA DE FALOP 10. 

PERFORACION RECTAL 

SECCION DE UNA FIMBRIA 

FIMBRIECTOMIA FALLIDA POR 
HEMATOMA DEL LIG. ANCHO DERECHO. 

TOTAL• 

NUMERO 

e 

(%) 

4.81 

2.40 

1.20 

1.20 

Como hallazgo transoperatorlo, se encontró en una paciente un quls_ 

te seroso simple de ovario Izquierdo de aproximadamente 3X4 cms., el cual 

se resec6 por v r a vagina l. 

En et cuadro 8 observamos, las c001ptlcaclones postoperatorias, tas­

cuates consistieron en un caso (l.20 por ciento) de absceso pélvlco, mis 
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moques~ corrlgl6 con drenaje transvaginal y antlbióticoterapia; y un -

caso (l. O por ciento) de dehlcencia de sutura de la colpotomía poste __ 

rlor. 

CUADRO 8. 

CO"PLICACIONES POSTOPERATORIAS. 

COflPL 1 ti C 1 ONES NUMERO (%) 

ABSCESO PELVICO 1.20 

DEH 1 CENI 1 A DE SUTURA 
DE LA CI LPOTOH 1 A POS TER 1 OR 1.20 

TOTAL• 2 2 .40 

El tipo de anestesia que se utlllz6 en todas las pacientes fue el -

bloqueo epidural. El tleiapo quirúrgico utl llzado en la real lzacl6n de --

esta té nlca quirúrgica, fue de 20 minutos en 2 casos en los cuales se -

practlc> flmbrlectomía bilateral por colpotomía posterior y resección de 

cicatrlt quelolde post-episiotomía; en los 81 casos restantes, dado que-

se les $ometió a plastia perineal concomitante, el tiempo quirúrgico se-

elevó h~sta 1 hora 10 minutos. 

El sangrado transoperatorio osciló entre 100 a 400 mi. y ninguna P!, 

ciente i1merlt6 transfusi6n sanguínea. 
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En el cuadro 9 analizamos el número de días de estancia hospltala 

ria, apreciándose que la estancia menor fue de 3 días y la mayor de 5 -

días; concentrándose el mayor número de casos ~6 (55.~l por ciento) en -

el grupo que permanecieron !ntrahosp!talarlamente 5 dfas. Cabe mencionar 

que todas las pacientes Ingresaron al servicio de glnecologTa el dla pr~ 

vio 1 la lntervenc16n. 

DIAS 

I¡ 

5 

CUADRO 9, 

ESTANCIA HOSPITALARIA. 

TOTAL• 

NUHERO 

8 

29 

1¡6 

83 

(%) 

9,63 

31¡,93 

55,1¡1 

100.00 

Por úl~lmo en el cuadro 10 anal Izamos los reportes hlstopatol6glcos 

de las trompas de Falopio y podemos observar que en 73 casos (87,95 por­

ciento) las trompas eran normales, el resto presentaban patolog fa ben lgna 

caracterizada por: 5 casos con quistes serosos paratubarlos, un caso con 

salplngltls aguda, un caso con divertlculosls, un caso con lelomlomato 
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sis microscópica, un caso con restos mesonéfricos y el especfmen de hls_ 

terectomTa (útero, trompas de Falopio y ovario derecho) normales. 

CUADRO 10. 

ESTUDIO HISTOPATOLOGICO. 

REPORTE 

TROMPAS DE FALOP 1 O NORMALES 

QUISTES SEROSOS PARATUBARIOS 

SALPINGITIS AGUDA 

O IVERTICULOS 1 S 

LEIOMIOHATOSIS MICROSCOPICA 

RESTOS MESONEFRICOS 

UTERO, TROMPAS Y OVARIO DERECHO 
NORMALES 

TOTAL• 

NUMERO 

73 

5 

83 

(%) 

87,95 

6.02 

1.20 

1.20 

1.20 

1.20 

1.20 

100.00 
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COHENTAR 1 O. 

El presente trabajo de lnvestlgac16n se ha realizado con la flnall 

dad de ofrecer a nuestras pacientes, un método quirúrgico para control -

definitivo de la fertilidad, con bajo riesgo quirúrgico, menor índice -

de complicaciones y con fines estéticos. 

Podemos observar que la edad promedio de nuestras pacientes oscila­

entre JO a más a~os, existiendo una disparidad en relación a lo reporta_ 

do en estudios practicados en países desarrollados, en los cuales la es_ 

terlllzaclón tubarla definitiva se practica en pacientes cuya edad oscl_ 

la entre los 20 a los JO a~os (4), 

Como consecuencia la paridad de nuestras pacientes se encuentra en­

más de J partos y en reportes de países desarrollados, la paridad es me_ 

nora J (4,11), motivo por el cual la tt!cnlca de flmbrlectomfa por colp~ 

tomía posterior se facilita en nuestro medio, dado que los tejidos en -

las pacientes multíparas son de mayor laxitud (18). 

La lndlcacl6n de la ester! 1 lzac16n tubarla en esta sérle y como un­

reflejo de la explosión demográfica que se suscita en nuestro país en f! 

se de desarrollo, fue por factores socloeconómlcos, siendo que la se lec_ 

cl6n de pacientes fue real Izada al azar, llama la atencl6n que practica_ 

mente la ester! llzacl6n definitiva no se real Iza por Indicación médica.-

Analizando otros trabajos observamos que el índice de ester! llzaclón 

tubarla por Indicación médica ha tendido a elevarse progresivamente con-
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la finalidad de preservar la salud de las pacientes, la cual se pondrfa· 

en pel lgro con la presencia de una nueva gestación (~). 

En esta serle, dada la elevada paridad de las pacientes, se detectó 

patologla asociada manifestada por trastornos de la estática pélvlca, t!!_ 

les como incontinencia urinaria de esfuerzo, uretroclstorectocele grado-

11 a 111, referidos por las pac lentes como sensación de cuerpo extrailo a 

nivel vaginal; y cicatrices queloldes cmio consecuencia de eplslotomlas· 

repetitivas manifestadas como dlspareumla severa. 

la flmbrlectOlllTa bl lateral por colpotomla posterior es una lnterve!!. 

cl6n quirúrgica la cual puede.ser asociada a otros procedimientos qulrú!_ 

glcos ginecológicos. Por lo que a nuestras pacientes se les real Izó con_ 

juntamente colpoperlneoplastla anterior y posterior para corrección de -

clsto y/o rectocele y en una alta proporcl6n con cura de lncont lnencla -

urinaria de esfuerzo con plastia de Kelly. 

la técnica operatoria de la colpotomla posterior como vfa de abord! 

Je para realizar la·flmbrlectomla bilateral, es de fácil realización; S!!_ 

gerlmos,.que la lnclsl6n en el fórnlx posterior se realice en dos tlem 

pos: primero la Incisión a nivel de mucosa vaginal y posteriormente en • 

el peritoneo del fondo de saco de Douglas, esto reducirá conslderableme!!. 

te el riesgo de producir lesiones en el recto slgmoldes, aunque hay aut~ 

res que recomiendan la inclsl6n de los dos planos en un mismo tiempo qul 

rúrgico ( 13, 19). 

El tiempo quirúrgico utilizado para realizac16n de esta técnica OP!, 
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ratorla fue de. 15 a 20 minutos, lo cual concuerda con lo reportado por • 

otros autores (11,13,14), en nuestra serle el tiempo quirúrgico se elevó 

a una hora 10 minutos como promed lo, debido a que nuestras pacientes fu!_ 

ron sometidas a otros procedimientos quirúrgicos ginecológicos concomita!!_ 

tes. 

La tasa de morbl 1 ldad fue baja en relacl6n a la man lfestada por • -

otros autores de pafses desarrollados (4, 17). Ninguna de nuestras pacle!!. 

tes presentaron hemorragia masiva trans o postoperatorla, el sangrado -

aproximado fue de 100 a 400 ce., y ninguna paciente reclbl6 transfuslón­

sangulnea. 

En 4 de nuestras pacientes no se logró Identificar una de las trom 

pas de Falopio, aunque esto no se debió a un defecto de la técnica qui 

rúrglca ni a falta de experiencia del cirujano, sino• un error dlagn6s_ 

t ico previo, dado que 3 de el les hablan cursado con enfermedad lnflamat~ 

ria pélvlca crónica y una tenfa cesárea previa, desarrollando procesos • 

adherenclales. Se concluyó en los 4 casos en mlnllaparotomla exploradora 

y realizándose salplngoclasla unilateral tipo Pomeroy. 

Se presenteron como complicación transoperatorla, 2 lesiones recta_ 

les, las cuales fueron corregidas con sutura primaria. Su evoluc16n en· 

el periodo postoperatorlo mediato y tardío fue favorable. 

En una de las pacientes la flmbrlectomla fue fal llda, dado que se • 

produjo un traUNtlsmo accidental, el cual conslst16 en un hematoma pro_ 

greslvo de 1 ligamento ancho derecho, dec Id léndose rea !Izar laparotomla • 
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exploradora, detectándose además en el transopcratorlo la presencia de -

ml001atosls uterina subserosa, por lo que se decidió practicarle histeres 

t001ía total abdominal con salplngooforectomía derecha. 

COlllO complicaciones postoperatorlas Inherentes a la colpotomfa pos_ 

ter!or, se presentaron un absceso pélvlco el cual se drenó por vía vagi_ 

nal, manejándose además con antlblóticoterapla, evolucionando satlsfact~ 

rlamente; y una dehicencla de sutura la cual fue manejada con óvulos va_ 

glnales bactericidas. Una paciente desarrolló incontinencia urinaria de­

esfuerzo recidivante, pero no la consideramos como complicación de la 

colpotomfa posterior. La tasa de mortal !dad en esta serie fue de cero 

por ciento. 

Aunque el seguimiento de nuestras pacientes aún es de corto tiempo, 

ninguna ha presentado gestaciones posteriores a la flmbriectom!a bllate_ 

ra l. 

la estanc la hospitalaria reportada por otros autores es de uno a 

dos dfas, en nuestra serie fue de 3 a 5 días. Este Incremento en ~os días 

de estancia intrahospitalarla fue consecuencia de la clrugfa ginecológi_ 

ca asociada, y además el Internamiento se real Izó el dia previo a la in 

tervcnción. 

Nuestro estudio es ! Imitado, tanto en número de pacientes como en 

el tiempo de evolución postoperatorio. Pero creemos que es un inició y -

consideramos que servirá de base para estudios posteriores más completos, 

que le den verdadero valor a 1 proced !miento. 
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CONCLUSIONES. 

* La operaci6n de flmbrlectomía bl lateral por colpotomía posterior para· 

la esterilización femenina, es una técnica quirúrgica sencllla y de f! 
di reallzacl6n para el glnec61ogo familiarizado con las estructuras • 

anat&nlcas lmpl !cadas. 

• La técnica tiene una morbll ldad baja. 

• Las complicaciones son mfnlmas si se realiza correctamente. 

• los lnttrumentos necesarios son sencl llos, baratos y, generalmente se­

encuentran dondequiera que existan servicios de ginecología. 

*La colpotomta posterior puede real liarse con estancia hospitalaria muy 

corta. 

"Normalmente la lnter.vencl6n toma entre IS a 20 minutos. 

,\ No hay lnc.lsl6n abdominal ( no queda cicatríz: visible ) • 

• ~Basta utilizar anutesla raqufdea para realizar la intervenci6n, en lu 

gar de utl llzar anestesia general. 

• La lntervenc 16n puede combinarse con otros proced lmientos qu 1 rúrg icos• 

glnecol6gicos. 

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

plazo. 

46 



BIBLIOGRAFIA. 

1.- Akter, H.S. Vaginal versus abdominal tubal 1 igation. American Jour 

nal of Obstetrlcs and Gynecology 115(4): 491-496. February 1973. 

2.- Ben Chelkh, T.B. A discussion of sorne cases of sterilizati-0n by col 

potomy. (Fr). Tunisie Hedicale 49(2): 121-122. Harch-April 1971. 

3.- Brusi low, H. Vagln•l tubal l lg•tion. Obstetrics ang Gynecology 40 -

(5): 766-767. Hovelllber 1972. 

4.- Cecil, F. Tubal ligation by colpotomy inclsion. Jpurnal oí.Obste 

tries and Gynecology 134(6): 885-387. August 15 1979. 

5.- Englneer, A.O. A simple method of vaginal sterilization. Journal of­

Obstetrics and Gynecology of India 22(18): 38-40 February 1972. 

6.- John, A.H. Sterllizatlon by posterior colpotomy. Journal of Obste 

tries and Gynecology of the British Commonwealth 79: 381-382. April-

1973. 

7.- Kai, l. Key polnts of our method of transvaginal tubal steri 1 izatlon. 

(Ja) Lournal of Obstetrics and Gynecology of Japan 19: 408-411. - -­

Aprll 1970. 

8.- Lahlrl, 8.C. Vaginal ligation under local anaesthesia - a simple 

technique. Journal of Obstetrlcs and Gynecology of India 22(3): 330-

_333, June 1972. 

9.- Laufe, L.E. Vaginal tubal ligation in female sterilization. New York 



Academic Press, 1972. p. 73-76. 

10,- He Haster, R.R. Vaginal tubal ligation. Obstetrics and Gynecology -

38(1): 44-50. July 1971. 

11.- Horrls, J.A. Posterior colpotomy. Journal of Obstetrics and Gyneco_ 

logy 18(2): 57-59. Hay 1979. 

12.- Nagata, T. Hlnor surgery vla vagina-transvaglnal 1 igatlon of the fa 

lloplan tube for the purpose of sexual sterlllzatlon. Journal of 

Obstetrlcs and Gynecology of Japan 21: 321·426. Hay 1972. 

13.- Purandare, B.N. Oevelopment and lmplementatlon of a sterllization • 

progranrne. Paper presented at the Second lnternatlonal Conference -

on Voluntary Sterlllzatlon, Geneva, Swltzerland, february 28, 1973. 

14.· Roger, R.H. Vaginal tubal llgatlon • Is lnfectlon a slgnlflcant 

rlsk? Journal of Obstetrlcs and Gynecology 137(2): 183-188. Hay 15, 

1980 .. 

15.· Sheth, S.S. Postabortal posterior colpotomy and sterlllzatlon. Jour 

nal of Obstetrlcs and Gynecology of the Brltlsh C011111onwealth 80(3): 

274·275. Ha rch 1973. 

16.- Shute, w.e. Transvaginal sterillzatlon:· use of a new uterlne retro_ 

verter and method. American Journal of Obstetrics and Gynecology •• 

115(7): 998·1001. Aprll 1, 1973. 

17.· Smlth, R.A. Vaginal salplngectomy (flmbrlectomy) for sterll.lzatlon. 

Obstetrlcs and Gynecology 38(3): 400·402. September 1971. 

48 



':{1j'1,.'.!1i'.? 
¡ ·~.~ ... ~-:t 

Df lA 

18.- Soonawala, R. Vagln•l technlques of surgí cal steri 1 lzat Ion. Abstraes 

of Flrst lnternatlonal Planned Parenthood Federatlon, South East 

Asia and Oceanla, Regional Hedical and Sclentlflc Congress, Sydney, 

Australia. August 1972. Sydney Famlly Plannlng Assoclatlon of Aus 

tralla, 1972. p. 49. 

19.- Soonawala, R. Vaginal steril lzatlon. Paper presented at the Second­

lnternational Conference on Voluntary Sterlllzatlon, Geneve, Swit 

zerland, February 28, 1973, p. 17. 

20.- Tamaskar, K.P. Vaginal sterilizatlon. Journal of Obstetrlcs and Gy_ 

necology of India 20: 421-424. October 1970. 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Colpotomía Posterior
	Antecedentes Históricos
	Preparación Preoperatoria
	Anestesia
	Procedimiento
	Técnicas para Interrumpir la Permeabilidad de las Trompas
	Duración de la Intervención
	Cuidados Postoperatorios
	Instrumental
	Indicaciones
	Contraindicaciones
	Mobilidad y Complicaciones
	Mortalidad   Fracasos
	Oportunidad de la Invervención
	Objetivos 
	Material y Método 

	Resultados
	Comentario
	Conclusiones
	Bibliografía



