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.ANTFCEDENTES DR LA INVFSTIGACION 

Haciendo remembranza hiet6rica de la evolución de la medici 

na en nuestro País, recordemos que los niihuatl en la ~poca 

prehispánica se basaban en el empirismo, la magia y la re

ligi6n. La medicina era ejercida por hombres especificamen

te dedicados a ello, a quienes la comunidad reconocía inve!!. 

tidura sobrenatural. y los llamaba Ti.ama o Tepatiani. 

Hn esa 6pooa la Obstetricia era conocida oon el término de 

Temixini.litztli. Aunque se sabía que el embarazo era produ

cido por la un16n eexue.i, consideraban que la vida ero otD!:, 

gada por un Dios var6n-mujer llamado Omecihuatl-Ometeoutli, 

quien se val.ía de la partera quien era conocida pon el t'r

mino de Tioitl, quien a su vez contaba con ayudantes llruno

dae Tepalehuiani. La parturienta contaba con una Diooa pro

tectora denominada Ixou.ina. Todas las madres amamantaban e 

sus hijos, excepto por enfermedad grave, prolongando la la.!:, 

tenoia por dos a tres af'l.os, pudiendo considerarse éste o.no 

de loe primeros métodoe en nuestra raza para regulocidn de 

la fecundidad. aunque también ya bebían aprendido a provo

car el aborto, llnmnndo Cibuapeotlin a la mujer abort~dorn, 
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utilizando para ello plantas y raíces con substancias ox1-

t6cicas. Otras deidades invocadas en relación con la Gineo.5!_ 

log!a y Obstetricia son: 

Quetzaooatl invocado en casos de esterilidad. 

Xolooibuatl o Xoloti, diosa de loe gemelos, de los fetos -

monstruosos y del aborto. 

Cihuaooatl, primera parturienta. 

Xochiquetza1, diosa de la fertilidad. 

Metlacueyey y llaouilzoohitl, protectora del puerperio. 

Tl.azolteotl, diosa del parto y del amor. 

Rl. 13 de Agosto de 1521 ocurrió el derrumbe definitivo del 

Imperio Azteca, con la caída de la Gran Tenochtitlan. Cond! 

cionando cambios ou1tura1ee, religiosos y m~dicoe a ~edide 

que se introducía' de lleno la dom1naoi6n Española. Rl 11 de 

Bnero de 1527 se instituy6 el tribuna1 del Promedicnto de 

la Nueva Fs~ail.a e1 cual 1egie1aba y administraba con carác

ter ejecutivo todo lo re1aoionado con el ejercicio mfdico. 

persistiendo áete 'l'ribuna.1 hasta 18J1. 

Fn 1553 se fund6 1a Rea1 y Pontificia Universidad de M&xico 
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y en 1580 se fund6 la cátedra Prima de Medicina, en·1a cual. 

.ee enseña medicina y algo de cirug:Ca. Relegandose la aten

o16n Obetátrica a las manos de las llamadas "parteras" y de 

eue ayudantes las "tenedoras" quienes ejercían en forma e~-

pírioa. Siendo hasta fines del siglo XVIII en que se emite 

Wl decreto exi~endo que deben ser cirujanos loa que ejer -

zan el oficio de parteros por considerar la Obstetricia co-

mo parte de la Cirusía. A principios de 1888 se ore6 le cá-

tedra de Ginecología en la Escuela Nacional de Medicina, 

siendo el primer profesor el Dr. Nicolas San Juan, quien 

efeotu6 la primera histereotomía vaginal el 6 de Septiembre 

de 1877, siendo el Dr. Rafael Lavista ouien practicara la -

primer hieterectom!a abdominal en México el 22 de Marzo de 

1878. Posterior a ellos siguen una serie de pereonalidndes 

que difunden y dan su.ge a la Ginecología y la Obstetricia 

en nuestro País.(l) 

La eeterilizac16n tubaria como m&todo de control de la fer-

tilidad ea una t~cnica del eiglo veinte. Durante la nr:imera 

mitad del e1g1o la mayor parte del procedimiento de ecter1-

lizaci6n estuvo asociada con loe partos de término y :ru.' r~ 

p 
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comandada para las personas que tenían tercera ceedrea o P!. 

ralas ~ulti~araa de más de 8 hijos con vida.< 2 > 

Los lineamientos míni~oa de seguimiento para fundamentar la 

esterilizaci6n varía.a de País a País. lrn el nuestro se se-

leooionan para oclusi6n tubaria todas las mujeres que lo B.2, 

liciten, sin embargo ea aconsejable recomendar la práctica 

de 'ate m&todo alrrededor de los 30 aftas de edad y decpu&e 

de tener 2 hijos vivos, preferentemente que el ~enor de los 

hijoe tenga mis de un año de edad, dado el alto índice de -

morbtmortalidad a esa edad en nuestro medio. Se debe de to-

mar en cuenta tambián, la estabilidad del matrimonio, para 

lo oua1 debe existir acuerdo oom6n con el conyugue. Otros -

aspecto considerados son, padecimientos que pongan en peli-

gro o riesgo materno al embarazo. o bien cuando fracasan 

loa m'todoa temporales, por complicaciones, efectos colate-

ralea, intolerancia o gestaoidn a pesar de la utilizaoidn 

de loe m~todos disponibles. 

P!!ACASOS DR LA RSTRRILIZACION 

Bxiaten di~erentee !ndioee de rraoaeos de acuerdo a la t'o-
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nioa empleada y al momento en que se realiza el procadimie!!. 

to. Definiendo como fracaso de la oolus16n tubaria bilateral 

al n11mero de ombarazoa posterior a1 procedimiento. 

Aproximadamente el 50J' de loe embarazos posterior a la est~ 

rilizaoi6n tubaria, resu.ltan de embarazo en faee látea no -

detectado y ya presente al. tiempo de la esterilización. Un 

legrado puede no siempre remover un embarazo temprano, y una 

prueba de embarazo en la fase látea puede eer negativa.< 4> 

Otras causas de embarazo no detectado despu6a de la ~oluei6n 

tubaria inoluye1 (1) equivocar el ligamento redondo o el 1!. 

gamento inf'undibulopálvico por la trompa de falopio; (2) r~ 

oanalizaoi6n espontánea de la trompa, especial.mente en aqu!_ 

lle.e que tuvieron poco daño tisular tubario; (J) desarrollo 

de una fístula oon la oauterizaoi6n u ooluei6n final de la 

trompa; y (4) error de. un mecanismo de cierre ta1 como el -

clip o banda.< 4> Otra causa que puede ocurrir ee que la ti

broeie no ha cerrado el aeg1Uento de1 conducto uterino, mieg, 

tras que se ha ocluído el segmento ovárico; as! loe eeperm!!. 

tozoidee pueden llegar al extremo timbriado por la cavidad 

.. -;.! 
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peritoneal y fecundar el 6VUlo produoiendoee el embarazo ª.!! 

t6pico.< 3> 

En un estudio sobre esterilizao16n por bandas de silaetio y 

ooa.gu.l.aoión, realizado por el Centro de Control de Bnf erme-

dadee de loa Retados Unidos, en un período de 1978 a 1981 

se encontró que el porcentaje total da embarazos deapu&s de 

la esteriltzaci6n fu~ de 1.8 en 1000 mujeres despu's de 12 

meses y de 3 en 1000 despu'e de 24 meses.< 4 > 

Rn loe países donde .se permite el aborto se internlJDpe el -

embarazo, no para eliminar la fal.la posterior a la ooluei6n 

tubaria, sino porque se reconoce que la mujer ha hecho todo 

lo posible pera evitar un embarazo indeseado.(l) 

Una gran proporci6n (5 a 50~) de embarazos despu~s de la e~ 

terilizaoi6n tubaria son gestaciones eo~6pioae< 5 >. Wolf y -

Tb.ompson consideran la esterilización qui%Úrg1ca, según re-

sultñdo de sus eetad!eticas como un agente etiol6gico del -

embe.razo eot6pioo.< 4 > 
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COMPLICACIONES DE LA ESTERILIZACION 

La histerectomía como método rutinario de eeteri1izeci6n d~ 

be reservarse para mujeres que quieran 1a esterilizaci6n pe 

ro tambi'n ten~an otros estados pato16giooe uterinos que la 

justifiquen (3). Ya que la morbilidad es e1evada, existien-

do eegán Dicker y cola. un porcentaje de morbilidad de 42.8 

~ para la hieterectomía abdominal., y 24.5~ para el procadi-

miento por vía vaginal.. Siendo 1a fiebre la complicooi6n 

máe oomt1.n, que según Laros y Work en un estudio de histere~ 

tomía vagi~ para eatorilizaci6n de dos hoepita1es táoni

oos universitarios de 1965 a 1970 la morbilidad fu6 de 40.9 

~. más oomunmente debida a fiebre inexplicable, a infccci6n 

del tracto urinario o celulitis p6lvioa.< 4 > 

La lHparoscop!a fu6 preconieadn por Anderson desde 1937 y -

ee ha incrementado su uso como mátodo de esterilización te-

menina en loe programas de planificaci6n familiar en loe d! 

timos 10 años, ee un procedimiento que no está libre de 

riee~oa; menciono.ndoee como principal.es oomplicacionea: que 

maduras de intestino y órganos pélvicoa, heraorragia, erro -

rea en la elec~rofu1guraoi6n, embarazo posterior al. ~'todo, 
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etoetera. Rn un estudio publicado por Castro y ools.·se ea-

tudiaron dl pacientes del Hospital de Ginecoobstetrioia Ro. 

4 del IMSS por un lapso de 12 meses, encontrando complica

ciones trensoperatoriae en 17 casos (20.98~), predominando 

entre &etas la hemorragia (7.40~) y en orden decreciente 

loe errores en la identificaoi6n de las eetni.cturas anat6Mi 

cae ?élvicaa. Bn 5 mu;lerea hubo necesidad de practicar laP!. 

rotom!a, 4 por hemorrnJ!io tubaria (4.93~) y una por perfor~ 

oión uterina (1.23~). Ocho pacientes tuvieron morbilidad 

postoperatoria, siendo el Síndrome febril el de mayor fre-

ouenoia (4.93~), y en menor porcentaje (l.23~) la irritación 

peritoneal., salpingitie puru1enta, periof'oritia aguda y ab

sceso resldue1.(G) 

En otro estudio realizado por Uribe y oola. en el Departa 

mento de planificac16n familiar del Hospital de Gineoo-Obs

tetrioia del IMSS de Guadalajara, Ja1ieco. Compar6 1a t'cni 

ca de eleotroful~raci6n monopo1ar y la t~onica de coagu1a-

ci&n bipolar, concluyendo que la 9rimera tiene una mavor i~ 

oidencia de oomplicecionee operatorias como lo ee la he!Do -

rragia, además del riesgo de produoir lesiones por quemadu-
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ra el6ctr1oa. Bn el poetoperat~rio inmediato enoontr6 dolor 

abdominal intenso en ~~bos m~todos. A los 6 meses irregul.a

ridades del ciclo menstrual, predominando al a.i'lo la hipel'!'l1~ 

norrea en ambos grupos. En el grupo de coagulaci6n bipolar 

los problemas gineool6gicoe predo~inantee fueron el dolor 

p6lvico y el dolor a nivel de la herida quirt1rgica.< 7 > 

DeStefano y cola. encontr6 que el uso de anestesia general 

pudiera probablemente ser más asociado con complicaciones -

que el uso de anestesia local, lo cual puede ser inf'luenci!!. 

do Por habilidad y mayor experiencia en el uso de aneateeia 

iooal. por ei olruje.no.< 4 > 

otro estudio de eeterilizaoi6n laparoec6pioa imp~rtante es 

el reportado por CUnanan y cola. en el que incluyeron 501a 

mujeres de 1970 a 1978 de una sola instituoi6n. Se eometie-

ron a esterilizaci6n laoaroeoópica con cauterio unipolar 

con o sin reeeoci6n de la trompa. Encontrando aborto eimu1-

táneo efectuado en 861 de las mujeres (17.6~); 4G tuvieron 

oomplicaoi6n quirdrgi.ca (0.92~); 23 requirieron laparotom!a 

(0.46~). Ocurrl6 lesl6n intestlnal. en 5 mujeres (o.i~); 3 -

de esas eu~rieron auemadura y 2 perforación por trocar. Dos 
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de las tres lesiones t~rmicas intestinales no fueron recon~ 

oidas hasta que fueron readmitidas por signos de peritonitis. 

Las lesiones intestinal.es secundarias a quemadura el~ctrioa 

unipolar fueron reportadas primero por Thompeon y Wheeless 

quienes encontraron una. incidencia similar a las lesiones -

intestinales con cauterio unipolar y lesiones intestinales 

con otras t'onioas laparosc6picas de esterilizaci6n. Sin ª!!!. 

bargo. las lesiones secundarias a quemadura unipolar son ~ 

tencialmente más eerias.<4> 

COMPLICACIONES ESPBCIPICAS 

Hl!!IORRAGIA 

Fl mesosa1pinx siempre es friable• especialmente deapu~s del 

parto o aborto, por lo que puede ocurrir roturo tíoica en -

forma de "V" en el meaosalpia.x y producirse hemorragia())• 

La oomplicaoi6n de hemorragia en la esterilización lanaroeo,2 

pica usual.mente ocurre solamente cuando se reseca o corta 

el ae~ento quemado de la trompa como parte de1 prooedimie~ 

to. Según CU.nanan y cola. otra de 1as causas ea unn inade -
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ou.ada ooagu1aci6n después de la reseoci6n de la trompa, la 

reseoci6n demasiado larga del segmento de la trompa, reeeo-

oi6n de la trompa demasiado cercano al cuerno uterino, o -

reeeoci6n de una estructura ademd.s que la trompa.( 4 ) 

INPECCION 

Ou.nanan y ools. reportaron in.t'ecoiones en 6 de 5018 mujeres 

dentro de 2 semanas despu&s del prooedi.miento de eeteriliz~ 

oi6n (0.12~). Estos fueron un caso de celulitis de pared a~ 

dom.inal y 3 casos de enfermedad in11amator1a p6lvioa.C 4 ) 

DeStefano ana1iz6 el uso de dispositivo intrauterino un me.a 

previo a la esterilizaci6n no a1tera el riesgo de complica-

oionee. Sin embargo, el remover el n.x.u. al tiempo de la -

ester11izaoi6n no debe d~ efectuarse en forma concomitante 

por la posibilidad de producir en.f'ermedad inflamatoria pél

vica o absceso tuboovárioo.< 4 > 

PALLAS Tl!CNICAS 

Lae fa11ae técnicas son debidas a historia de cirug!ae abd.2, 

mina1es o pá1vicas previas, 1as ouales condicionan acUaeren-
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ciae de1 intestino al. peritoneo parietal.• lo cual. a su vez 

pone en peligro lesiones intestinales a1 efectuar la lapa -

rosoop!a. Otra oondio16n que predispone a fa11a t'onioa es 

el eteotue.r la laparoeoopía deepu~s de un parto o aborto, -

ya que el útero se encuentra por encima de lR entrada pélv! 

ca pudiendo ser puncionado 7 al ineut'l.ar el gas producir em_ 

bolia gaseosa. Otro problema que puede ocurrir con la lapa-

roeoopín es la dietenet6n excesiva del abdomen por el gas -

ineut1ado provocando arritmiao cardiacas e incluso paro aa~ 

diaco. <3 H4l 

llUll'Rff 

Peterson y cole. identificaron 29 muertes atribuibles a la 

esterilizaoi6n tubaria. La esterilizaoi6n 1\16 por laparoso2 

pía en 17, laparotomía en 11 y colpotomia en l. Once de es-

tas muertes fueron reportadas como resultado de complioecidn 

aneet,aica con paro cardioreepiratorio. ror lo menos 6 de -

eetae muertes t'Ueron debidas a hipoventilaci6n y 9 de eetne 

ee habían intubado. Siete muertes fueron debidas a se~eie, 

4 a hemorragia, 3 a int'arto al m1.ocardio y 4 por otras oau-
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ªªª.• Trae muertes f'ueron descritas por laceraoi6n de. ~n

dee vasos. Una muerte despu6s de un inf'arto al miocardio y 

otra posterior a trombosis venosa meseat,rica ocurrieron en 

mu3eres que usaron anticonceptivos hasta el d!.a de la este-

rilizaci6n quiXÚrgioa. Tras mujeres con quemadura intesti -

neJ.. no f'ueron reconocidas hasta la subsecuente sepeis post~ 

rior a1 cauterio unipol.ar. n Centro de control de Enferme

dades de loe Estados Unidos estim6 que el porcenta~e de 

muertes por eeterilizaoi6n quiriirg:l.oa. inolU1'Bndo todas le.a 

t'onioas ea de ).6 en 1000 au~eres.< 4 > 

BS~ADO DB BNDO•BTRIOSIS Y l!NDOSALI'INGOBLAS~SIS 

Bl. estado de endometri.oaie post oolus16n tuba.ria no es a 

ooneeouenoia de una invaei6n metaplásioa del. epitel.io tuba-

rio como sugirió Sampson y lloCausland, mejor dicho es el. ?'!. 

eu1tado de implantación de productos menatzual.ee desde un -

f1.u~~ oiolioo retrogrado, expelidos a travee del 1Wnen abie~ 

to dentro del área ligada. 

~ palabra endoaalpingoblaa~oaie ~A aoW'lada por MoCaueland 

que quiere decir& endmdentro; blae=renaoer; eie•en proceso; 
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en lugar de la palabra endosalpingosie. ralabra que deriv6 

en base a la invaei6n del epitelio tubario a.l miometrio CD!: 

nual, y en las formas más severas a la invae16n del epite 

lio tubario a la serosa causando Wl8. fístula. CWDb~os que -

~icroao6picamente aparecen como espacios glandulares pareci 

dos al nli.ometrio cornual y que fueron comparados con dife -

rentes formes epiteliales o combinaciones de estas dos. La 

primera ooarri.6 cuando aparecieron como epitelio tuborio u

sualmente con cilios presentes. Siendo ello miorosc6pioame~ 

te siaülar a la salpingitis istmica nodosa, sin hioertrofia 

muecular1 la segunda forma fuá cuando aparecieron como end~ 

metrio con estroma rodeando la glandula y fu6 similar a la 

adenomiosie.<B) 

Hipoteaie q~e ea puesta en duda por Donnez quien propone 

que las inclusiones epiteliales representan elementos sobr! 

vivientes de el lWnen original desplazado en la pared de la 

~rompa.< 9 > 

sueiriendo B.1I1boa autores como punto práctico el evitar la -

porción máe proximal al istmo y utilizar un mátodo que pro-
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dueca menor destnioci6n, para que la microcirugÍa de reens~ 

tomosis tubaria sea mác facilmente efectuade.(B)(g) 

SINDROMF Do POSTOCLUSION TUBARIA 

Be un e!ndrome bastante discutido por ~uchos autores que i~ 

olueo lo ponen en duda. En este s!ndrome se han inclu!do 

1as siguiantea a1teraoionee1 cambios del patr6n menstnial,· 

dismenorrea, dispareunia, dolor pélvico, trenetornoe en la 

esfera psicol6~ice y en algunos casos síndrome prec1imat&r! 

O 
(l.0)(11.) o • 

En un eetudio sobre loe cambios p&lvicoe venosos posterior 

a la eaterilizaci6n tubaria, llevado a cabo por Minewi y 

cola. en el cu~l evaluaron 56 pacientes de ednd variable de 

26 a 41 ai'loa, paridad entre 4 y 14, intervalo entre el 111 t!. 

mo parto y la oclusión tubaria entre B y 13 mPsen, con des-

continuación de unticonceptivoe ora1ce y D.I.U. 3 cicloe D.E 

tes del estudio y exoluyendo a las que tenían orobiemae men~ 

truaiea o dolor p~lvioo or6nico. Encontr6 en flebogratíae -

p6lvioae trane~terina, efectuada~ 1 y 6 meses ñel poetocer~ 

tor1.o oongeati6n uterina aumentada, especialmente deapu6s -
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de la ternioooagul.aci6n unipolar. Va.ricooelee uterovagt.na 

les marcadamente excepciona.lee despu~s de 1a operaci6n de -

Uchida. Loe varicoceles ováricos fueron más notorios en la 

esterilizaci&n con t6cnioa Pomeroy abdomina1 ~ue vagi.nai. 

Concluyendo que el desarrollo de dicho varicocele es e1 re-

eultaao de la interferencia mecánica con la c1roulaci5n p4l 

Vioa, lo cu.al. apoya la teoría de interrupci6n vasc"1ar Cre-

ouentemente reportada para el Sindrome de Poetoolusi6n tub!! 

ria. (l.l.) 

Referente a los tra.astornos menstrua.lea Alderm.an y cole. e.e, 

oontraron que solo en 6.5~ de sus pacientes presentaban au-

mento del :t'lujo menstrual d~epu6e de la eeteril1zaci6n; en 

tanto que Cha.mberlain obeerv6 en su serie entre 2.6 y 51~ -

de las pacientes, quizá relaoio~ado con el uso previo de aa 
tioonoeptivoe(lO). Jrn. tanto que DesteCano comenta, que a p~ 

aar de que se ha postulado-que los cambios de la fu.ncidn 

menstrual deepu6s de 1a eeter1lizaoi6n tubaria son relacio-

nadoe con una dieminu.ci.:Sn del. a!>orte sanguíneo ovárico y 

que puede ser mediado a travee de cambios endoorinológiooe. 

Se ha sugerido que los procedimientos que causan mayor dai1o 
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mesoeal.pingeo resultan en mayor grado de 1oe disturbios en-

docrinoa y menetl"U8..l.es. Sin embargo en su eetudio encontr6 

para todas las variables menstrual.ea 50~ o más de 1ae muj!. 

res con función menstrual. adversa preoperatorie.mente tuvi.!. 

ron una mejoría en la funoi6n menstrual. por 2 a~oa después 

de la esterilizaci6n tubaria.<12>. Estudios de Kaaonde y -

Bonnar concluyen los mis~o que DaStefano.< 4 > 

Con respecto la dismenorrea Chlllllberlain y Poulkes en su a-

nal.isia determinaron que oaei todas las mujeres quo report! 

ron aumento de éete problema despu~e de la esteri1izao16n -

usaban contraoeptivosoral.es previo a la eeterilizaoi6n. Y -

cuando el grupo de usuarias de anticonceptivos oralee fu& -

excluido del análisis no fué significativo el awnento del -

sindrome dismenorreico posterior a la eeterilizaci6n( 4 ). ne 

Stefano y Nei1 y cole. encuentran un awnento aignifioativo 

de e!ndrome dismenorreico, pero en eue estudios no ee toms 

en cuenta el ueo de oontraceptivoe orales previos a la eet~ 

ril1zac16n.( 4)(l2) 

Con respecto al. dolor Uribe y cois., encontraron que 1a ma-
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ypr frecuencia de dolor abdominal se presenta en aquellas -

pacientes que fueron esterilizadas con m6todos oclusivos m!,. 

oánioos como el anillo de silastic. La explicsci6n a este 

tipo de síntoma es el hecho de que la isquemia producida 

por la ligadura con el anillo ocasiona que las terminacio 

nea nerviosas que no han sido lesionadas producen dolor por 

compresi6n, lo oua1 no sucede con la elaotrocoagul.ao16n o -

con la técnica de Pomaroy. 1'o.mbi6n se ha descrito la preee~ 

eta de un aindrome preolimat6rioo en pacientes deepu6e de -

l.6 meaos del.a oinig{a.(l.O) 

Bxplicaoionae para la causa del síndrome de postoclusi6n t~ 

baria incluye, aporte sanguíneo ovárico inadecuado, inorva

oi6n alterada de la trompa u ovario, y toroi6n intermitente 

de la poroi6n distal de la trompa de falopio u ovario.< 4 > 

Donnez y oo1s. bipotetiearon que 1oe m'todos de ~omeroy o -

e1eotroooagulao1ón alteran el flujo sanguíneo suplementario 

a el ovario por internlpoión de le arteria uteroovárioa. 

Proponiendo la explicación de que la dieminucicSn del aporte 

aa.ngu!neo puede conducir a u.na deficiente ~ormac16n y ~un -
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oi6n de1 cuerpo 1dteo. Lo cua1 no ocurre con el cli~ de.HU!_ 

ka cuando es aplicado a 2 oent!metros del cuerno uterino. 

Encontrando niveles bajos de progesterona en la fase media 

lute!nioa de mujeree en que se utilizó t6onica de Pomeroy y 

eleotrocoagul.ao16n (8.5 ± 6.0 ng/ml), c<>11parado con aquellas 

pacientes esterilizadas con clip de Hu1ka (15.4 ± 6.3 ng/ml) 

7 oontro1es (17.2 ! 4.8 ag/ml.).(4)(10)(11) 

Hargrove y Abraham encontraron estradiol e&rioo al.to y pro-

gesterona sárioa baja en 29 pacientes quienes tenían s!ndr.2. 

me de postooluet6n tubaria, oonaiatiendo en·dolor, hemorra-

gia y tenei6n premenstrual.. Sin embargo en au estudio no tl! 

vieron oontrolee preVios sobre el ueo de contraceptivos o -

historia de problema menstrual.< 4 > 

Radwe.nska y cole. conol113'eron que la anovulaoi6n o pobre 

producci6n de progesterona por el ovario puede aer respons!, 

ble de loe desordenes menstrual.ea en algunas mujeres ester!, 

lizadaa y que eetoa desordenes pueden eer mencionados como 

causa de alteración del aporte sanguíneo por el procedind.eg 

to de esterilización. Pu' mencionado que la endometriosie -



o· adherenoiaa pneden oontriboir con los dei.oid.ene• dé, la 

runci6n ovárica. Otros estudios ein embargo no oont'lrman e~. 

tas obeervaoionea.<4> 

lb:l un estudio a largo plamo efectuado por Bhiwand.1.wal.a· 7- -

cole •. en mujeres esterilizadas en las que u.aron oontraoep- ·· 

tlvos ora1ee previos encontró cambios en la reguJ.aridad'd•l 

ciclo menstruai. incremento de oioloe 1argoe, durao16n del 

·nu~o y cantidad de fiu;lo. 1ln .1ae ·usuarias. de, D.I...U• .. Be -re

p0rtaron máa per!o~oe regu.l&:res, d1smimaci6n de la oanti'da·a 

. y duraoi~~ menat~, ~~ como dieminuoidn del Ítindroae ~~.!. 

aenorreioo. Mo encontrando cambios ".'ignJ.~ioativo• ·en las·~~ 

7oría de laa paoientea que utlliaaban el m'todo de bai:re~, 

ooito interrumpido o ninguno.<4 > 
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JUS~I,ICACION 

n determinar la tasa de incide~oia de :tr8.o.asoe en nuestro 

medio hoepita1ario, aeí oomo la taea de prevalencia de lae 

complicaciones en la oolusi6n tubaria b1latera1, tratando 

de oorrela~ionar y comparar con lo reportado en la li~era

tura, la cual no ee concluyente Di determinante en lo ret'!. 

rente a1 Síndrome de Poetoolus16n $ubaria. 

HIPOPSIS 

l.) Loe f'raoiiso• de la oclueidn tubarla bilateral van en !"!. 

laoidn a la t4onioa de eeter111zaoi6n empleada y al mo

mento en que ae realiza el prooedi.miento, ya que en el 

·puerperio inmediato aumentan los problemas t&cnioo•, 

por aumento de la vaeou1arizaci6n 7 edema tisu1ar que 

.impide una ooluei6n total de la luz tuba.ria lo cual. pe.E 

mite su recana1izaoi6n. 

2) La.a oomplioaoionee van de acuerdo a la historia de pat~ 

log!a gineooldgica previa y a padecimiento peiqui4tricoe 

anteriores a 1a oo1usi6n tubaria bilateral, aa! como al 

procedimiento quirúgico realizado. 
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MATB!II AL Y MFTODOS 

Se efectu6 un estudio observacional longitudinal., retroepe~ 

tivo de Cohortes, en el cual. se revienron 25 expedientes 

ol.ínioos de pacientes 1nsor1 tas en un plan de asistencia m! 

dioa del Centro M~dico Nava1 en 1.1n período comprendido de -

Enero de 1984 a Enero de 1986. ~iendo agrupadas por edad en 

5 grupos. 

CRITBllIOS PARA LA INCLUSION l!!I FL FSTUDIO 

Se incluyeron pacientes del sexo fe~anino, con edad VP.ria

ble entre los 24 y 41 aflos, antecedentes de tre:netornoe pe! 

qui~trioos, antecedentes gineool6gicoE T obst,tricos, m'to

dos de control de la fertilidad y padecimientos genitouril'l!. 

rios previos a l.a eeterilizaci6n. Nonioa quin1rgica ~' ane!!. 

testa einpleedne E:n la esteri.lizaci6n y tiemp·'.> transcurrido 

entre la esterilizaoi6n y la apario16n de fracasos o compll 

caoionee. 

CRI~FRIOS DF F%CLUSION !IN FL FS~D!O 

No se tom6 en cuenta el estado oiv11, ocupeci6n, estado ao

oioeoon6rnioo ni cu.J.turo1 de ceda paciente. 
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Hl!SULTADOS 

se estudiaron 25 pacientes del sexo femenino, de edad veri~ 

ble de 24 a 41 afioe, con hijos Vivoe de 1 a 6. Le.a cua1es -

ee clasificaron en 5 gru.poe por edad y fueron intervenidas 

qu~rúrgicam.ente de oolusi6n tubaria bilateral vollllltaria 

por reproducoi6n completa por deeioi6n conyugal. 

Los transtornos preoperatorios encontrados fueron; Transto~ 

nos de los ciclos menstruales en 2 pacientes (8~). una del 

grupo II y otra del grupo III. Bn 13 pacientes (52~) había 

e.lgomenorrea, 5 incluidas en el grupo II, 7 del grupo III, 

y l del grupo v. se enoontr6 con transtornos de la persona

lidad en 4 paoientee (16"), l del grupo I y 3 del grupo II. 

Con escurrimiento genita1 anormal en 10 pacientes (40~), l 

del grupo I, 5 del grupo II, 2 del grupo III y 2 del lfl"UpO 

IV. Prolapso genita1 grado II en 15 pacientes (6°"), l del 

grupo I, 4 del grupo II, 7 del grupo III, y 3 del gn¡po XV. 

Los m'todos para c~ntrol de la fertilidnd utilizados oor las 

pacientes fueron& 7 (28~) emplearon oombinac16n de 2 6 3 -

métodoe; 6 (24%) emplearon hormonales orales como ánico m'

todo: 5 (20~) emplearon o.I.u.: y 6 (20~) ninl!11n mátodo. 
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La anestesia empleada predominantemente fu6 el. bloqueo p8rh 

dura1 en 23 pe.cientes (92~), llegando a ser necesario la 

neuroleptoaneeteeia en 2 de estas pacientes (8~). Se emple6 

anestesia general orotraquea1 en solo 2 pacientes (8~). 

La via de abtJrdaje vaginal. fu' predominante, dado por el. 8!! 

tecedente de prol.apso genita1, etectuandoee 17 fimbriecto -

mías tranecolpotomia (68~), siendo necesario la plastia va

gino-perineal en 16 de estas pacientes. La táonioa de Pome

roy ee efectu6 en 5 pacientes ( 20,C.), siendo 2 efectuadas en. 

el. puerperi.o inmediato, 2 durante l.a operaci6n cesárea y 1 

durante interva1o menstrual.. Se efectuaron 3 fimbriectom{ae 

(12,C.) durante la operaoi6n cesárea. 

El. nWnero de fracasos encontrados f'ué de 1 paciente (4,C.), \a 

cual se encontraba inc1u.1'.da en el. grupo III. Le cue1 conta

ba con antecedente de e!ndro~e dismenorreico, prol.apso ~en~ 

tal grado II, y control. de fertil.1.dad a base de D .I .u .. du. -

rante B afloe, con cambio en 2 ocasiones v retiro 2 ~ese~ pr! 

vi.os a l.a estrr11izaci6n. Se intervino bajo bloaueip peridu

ral, efectuandosel.e ~imbriectom!a tI'Jleool.potom{a con colp2 
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perineoplast!a anterior y posterior. Con reporte de ·patolo

gía de oviductos y fimbrias norma1ee. Se embaraz6 11 meses 

despu&e, presentando aborto incompleto a lae 9 semanas de 

geetaoi6n por amenorrea, por lo aue se le e~ectu6 legrado -

uterino instrumentado intracavitario, con reporte de pato12 

g!a de restos corioplacentarioa menores de 12 semanas, deo!_ 

du.1 tia aguda y or6nioa severa. 

Laa oomplioaoionee encontradas sumaron un tota1 de 13 paoieg 

tes (52~), de las cuales 4 (16~) presentaron transtornos -

menetrua1ee, 3 de ellas por amenorrea secundaria presentada 

4,5 y 9 meses posterior al. acto ~uirúrgioo ein demostrarse 

embarazo, y en 1 hipermenorrea 5 meses deepu'e de la ester!, 

lizaoi6n, todas ellas sin antecedentee de tranetornos en -

sus ciclos menstruales previos. habiendose eeteri11ZAdo to

das ellas con t6cnica de Kroener transoolpotomía, baj? blo

queo peridural.. 

Otro probl.ema frecuente observado f'1.l~ el escurrimiento gen!, 

tal. anormal. en 7 pacientes {28~), detectado del 7mo.d!a al 

2do. mee del posto~eratorio. De todas las pacientes eolo 3 
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contaban oon antecedente preVio de eecurrimiento genital a-

norm.a1 y habían sido manejadas medioa:nente en el preoperat~ 

rio. Rl. total de estas pacientes fueron intervenidas por la 

v!a vai¡inal.. 

KI. otro proble.ina encontrado fuá la p!Srdida de peso en 2 pa

cientes (8~), manireatando dicha alteraoi6n 5 y 8 meses de~ 

puáe de la eaterilizaci6n, e.mbee con e.nteoedentee de algom!. 

norrea, hftbiendosele pre.otioado fimbrieotom!a transoolpoto-

m!a bajo anestesia genera.1 durante e1 puerperio en una y en 

la otra oolusi6n tubaria con t~on1oa da Pomero:v durante ops. 

raoi6n cesárea, bajo bloqueo peridural. 

,. ......... 

l ¡ 
¡ 
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EDADES DE LAS PAOIRNTFS ESTUDIADAS 

PRACASOS Y COMPLICACIONES DE LA 
OCLUSION TUBARIA BILATFRAL 

B'DAD 

21. - 25 eilos 

26 - 30 eilos 

31. - 35 eilos 

36 - 40 eilos 

41. - 45 eilos 

TABLA I 

llUllB'RO DE CABOS 

2 

8 

l.l. 

3 
l. 

TRANSTORNOS llENSTRUALl!'S PREOPBllATORIOS PCB GRUPO DR !'DAD 

PRACASOS Y CC•PLICACIONES DB' LA OCLUSION TUBARIA BILATm!AL 

CICLOS MENSTRUAL ALGO!IFllORRB'A DISlfl!llOBRRA 

o o o 
l. 5 o 
l. 6 l. 

o o o 
o 1 o 

TABLA II 
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Ol'llAS .PA1'0LOGIAS ~REO.PFRA1'0RIAS J,OR GRllPO DF EDAU 

PRAOASOS Y CO!IPLICACIONFS DF LA OCLUSION TUBARIA BILATF.RAL 

TRANS1'0RNOS l!MOCIONALFS CIRUGIA PRIW,IAS 

1 1 

3 o 
o o 
o o 
o o 

TABLA III 

PATOLOGIA GINBCOLOGICA .PREVIA POR GRllPOS DR RDAD 

l'RAOASOS Y COMPLICACIONES DE LA OOLUSION TUBARIA BILAT!'RAL 

PROLAPSO GENITAL 

1 

4 

7 

3 
o 

BSCURRIMIRNTO GENITAL ANORMAL 

TABLA IV 

1 

5 

2 

2 

o 



- 29 -

TFCNICA QUIRUR~ICA l!".ll'LFADA rOR anuros DI! ED.&D 

PRACASOS Y COMPLICACIONES DE LA OCLUSION ~ARIA BILA~L 

KROBNFR CllSAREA-KROBNFR PO•FROY CFSAREA-POllFROY 

1 1 o 
5 o 1 

8 2 o 
3 o o 
o o o 

TABLA V 

TBCNICA ANFSTESICA EMPLEADA 

Jl'l!ACASOS Y COllPLICACIONl!S DI! LA OCLDSION 

'rl!BARIA BILA TBRAL. 

o 
2 

1 

o 
1 

NUMl!RO POROBNTAJR 

BLOQtll!O PRRIDDRAL 

BLOQUEO FERIDDllAL-NE\JROLFPTOANRS~JlSIA 

ANWS!ll!SU GENBRAL OR01'RAQUFAL 

TABLA VI 

21 

2 

2 
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PRACASOS Y MORBILIDAD FOSTOPJ!RATORIA 

DB LA OCLUSION ~l1BABIA 9ILATEllAL 

NDM. FORCENTAJB 

PBACASOS 1 
4 " 

BSOIJBHIMIBNTO GBNITAL ANOIDIAL 7 28 " 
AMBNORRBA SECUNDARIA 3 12 " 
HIPJlllMl!NORREA 1 

4 " 
DISPAR1'UNIA o 

o " PERtlIDA DB Pl!SO 2 
8 " 

DOLOR HIPOGASTRIO 1 
4 " 

TABLA VJ:t 
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DISCUSJ:ON 

Los f'racaeOs de la oolusi6n tubaria bilateral ha sido reln-

oionado de acuerdo a la técnica empleada para la esteriliz,!!, 

oi6n, as! tenemos que el ma.yor índice de fracasos ocurre -

cuando se utiliza la ligadura sia:tple (20~) y es nu1o el PO!:, 

centaje con las t~cnioas de Uchida, Kroener e Irving, segÚn 

estadísticas reportadas por Ta.tum en 1983. Se ha considera

do también que aumenta el Índice de fracasos cuando se rea

liza lu oclusión tubaria durante la operación cesárea o en 

el puerperio, debido a problemas t'onioos, principalmente 

relacionados a1 aumento da la vaaoularizaoi6n 1 en razón del 

edema de la trompa que impide una oolusidn total de la luz, 

lo cual permite la recanalizaoi6n tubaria. Reportandoee por 

Shepard en 1974(l4 >e1 eigtli.ente Índice .de fracaeos1 

T~onica de Mad1ener1 En el puerperio 1 fracaso en 50 oaeos. 

Pu.era de la geetaoi6n 1 tracaeo en 35. 

T~onica de Pomeroys Bn el puerperio 1 fracaeo en 400 casos. 

Pu.era de la geetao~6n v!a abdomina1 1 -

fracaso en 400 

Puara de la gestac16n por v!a vaginal 1 

fracaso en 300 casos. 



- 32 -

T~cnioa de Irving: l fracaso en 1000 casos. tanto dentro C.2, 

mo :fuera de la gestac16n. 

~cnica de Uchida: O fracaeoe en 19,000 caeos dentro y fue

ra de la gestao16n. 

Técnica Kroenerr Por vía abdominal dentro y fuera del puer

perio O fracasos en 100 pacientes. 

Por vía vaginal l fracaso en 500 caeos. 

Bl.eotrofulg\.U'ao16nt 2.3~ en 1000 casos. 

Sin embargo, en nuestro estudio a pes~ de que predomin6 la 

t~ontca de Kroener por vía vagine1 en fase intermenetnial 

(68~), sobre la esterilizaoi6n durante la operacidn cesárea 

o el puerperio (28~). Bl único fracaso ocurrido :tu.f en una 

paciente operada en interval.o menetniaJ. con táonica de Kro~ 

neu por vía va~inal, en la cual se comprobó por reporte de 

patología haberse resecado oviductoe y Zimbrias de oaraote

r!etioas normales. A pesar de ello se 9resenta embarazo a -

1os 11 meses posterior a la eeterilizaoi6n, muy probableme!!. 

te por desarrollo de una fístula segdn ha oido propuesto 

por MoCausland(S). Terminando éste e.-nbarazo en aborto inco!!!. 
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p1eto a l.as 9 semanas de gestaoi6n por amenorrea, descono -

oiendose la cauea desencadenante, ya que a pesar de que pa-

to1og!a report6 posterior al legrado uterino instrumentado 

intraoavitario restos oorioplacentarios con deciduitie agu-

da y or6nioa severa. McComba y Craig reportaron en 1964 que 

la necrosis deoidua1 es un fenómeno normal en el primer tr! 

meetre y probablemente en el segundo, 7 por 1o tanto, no d~ 

be interpretarse necesariamente como causa o efecto del abo~ 

to (13) • 

Las oomplioaoiones en nuestro eetudio correspondieron a un 

52~1 de las cuales un 16~ oorreepondi6 a transtornoe mena -

trua1es, con antecedente de que en un 8~ no habían utiliza-

do ningún mátodo para control. de l.a fertilidad, un 4" hab!a 

empl.eado D.I.U. y otro 4~ uti11z6 hol'lDona1es oral.ea previos 

a 1a eaterilizaoi6n. Los transtornoe eno,,ntrados fu.': amen,e 

rree secundaria en el 12~ y en el 4" hi permenoi-rea. sin erl.!!, 

tir en todas ellas antecedente de alteración de sus ciclos 

y tipo ~enetrua.1 previos a la eeterilizaai6n. La anestesia 

empleada en todas ellas fu' el bloqueo peridural. el cual no 

parece haber infl.uído en la presentaoi6n de dicho problema 
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ya que en el resto de las pacientes en que se emple6 esta -

téonica anestésica (76~) no tuvieron cambios. La t&cnica -

quirúrgica empleada fuá la de Kroener por vía vag1na1, la 

cU:81 pienso si haya inf'lu!do en la presentación de esta com, 

plioaoi6n, muy probablemente debido a mayor daño tisular -

por la vía vaginal que la abdominal. d~do por le dificu1tad 

t&cnioa que ésta presenta, ya que no fué ·observada a1 efeo-

tuar la misma t'cnioa por vía abdominal.. Apoyando la teor!a 

de que los cambios menstrual.es después de la esterilizaoi6n 

tubaria son relacionados con una disminuoi6n del aporte s~ 

gu!neo ovárico por mayor daflo tisu1ar, a pesar de lo publi-

cado por lleStefano, Kasonde y Bonnar en que reporten mejo 

ría de ia funci6n menstxual. en un aito índice.(4)(i2> 

La otra oomplioac16n observada fué el escurrimiento genital 

anorma1 en un 28~ del tota1 de pacientes, de lus cuales ex-

oluímos un 12~ porque tenían antecedente previo de dicha P!. 

tolog!a a pesar de haber recibido trata~icnto m~dico, que 

dando un 16~ con ~sta entidad c~mo complicaci6n, cabe rnen 

cionar que todue ellas f"ueron intervenidas por v!a vnginal, 

la cua1 es un ~rea sumamente contaminada y ~ue a pea~r de -
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una asepsia rigurosa 1a morbi1idad infeccioea suele·eer al.ta. 

La p&rdida de peeo encontrada en un 8~ de 1ae pacientes no · 

parece tener relaoi6n oon la t'onioa aneetáeioa ni quiril.re!, 

oa yn que :tu& diferente para ambas, existiendo solo el ant~ 

cedente de o.J.gomenorrea. Be probable que este problema h~va 

tenido fondo metab6lico independiente del procedimiento de 

esterilizacidn o bien como una manifestación psíquica eecU!!, 

daria al procedimiento, no pudiendoee concluir dado 1a ~a1-

. ta de datos en expedientes clínicos. 

Loe otros síntomas descritos en el Sindrome de poetooluei6n 

tQbaria no fueron encontrados en nuestro estudio, muy p~ob_!! 

blementa debido a1 bajo número de pacientes. 
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CONCLUSIONES 

1) Los fracasos pueden llegar a ocurrir incluso en las t~o-

nicas oonaideradus como más seguras, dada la posibilidad 

del desarrollo de ~!etulas, como mu,y probablemente oou -

rri6 en nuestro caso registrado, o bien ser debido a un 

error t~onico, recana1izaoi6n tubaria o por un mecanismo 

da cierre inadecuado de la trompa como lo re~ieren a1gu.-

nos autores. 

2} Las complicaciones quirúrgicas transoperatorias en nues

tro medio no se observaron empleando la táonica de Pome-

roy por vía abdominal y Kroener por vía vsgina1 y abdom! 

nal. 

3) El S!ndrome da postoclusi6n tubnria se presenta predomi-

nantemente posterior a un mayor daño tisular mesoae.1pin

geo, lo cua1 condiciona un aporte sanguíneo ovárico def!, 

ciente, pudiendo conducir a una deficiente formaoi6n y -

función de1 cuerpo l~teo o~n loe consiguientes dietur -

bioe end6orinos y menetrua:Les. 

4) Loa transtornoa menstrua1es ea ia comp1icaci6n má.e fre 

ouentemente observada en la ester11izaci6n quirúrgica, 
. ' 

aún excluyendo a 1as usuarias de oontraceptivoe orales y 

n.x.u. 
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5) E1 escurrimiento genital. anorma1 ea una oompliaao-16n ob-· 

servada en gran proporo16n al emplear la v!a vaginal pa

ra esteri1izaci6n. 

6) La p~rdida de peso puede eer otra de las entidades no -

deaori.tas en el síndrome de poatooluei6n tubaria. 
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