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INTRODUCCION

Actualmente existe La tendencia mundial en disminuir el
numero de embarazos y para esos fines se han buscado diterentes
métodos y técnicas, ya sean temporales o definitivos., Sin duda
que la obstruccidn tubaria bilateral es uno de los métodos mas
efectiveos y definitivos. La ohstruccién tubaria bilateral es un
mnétodo que de alguna wanera obstruye la luz de la trompa de
Falopio, es de realizacion sencilla y rdpida. con baja morbilidad
y mortalidad. En situaciones especinles, se puede hacer uso de
microclrugla para reestablecer la fertilidad (18).

De 1las diferentes técnicas que se han descrite, las més
naadasg en Méxieco son: Aplicacién de anillos de silastic.
electrocoagulacian por laparoccopia. microlaparotomia
con realizaridn de esterilizacidn segin Pomeroy, Uchida &

Kroener (14). De ellas las que =e usan en nuestro Hospital, mas
que nada por falta de laparescopio, son las tres Ultimas.

Se sabe que existen fracasos técnicos, fracasos verdaderos
de la técnica, y fracasos por embarazes en la fase luteinica (9).
Y que de acuerdo al procedimiento que se siga serian mayores o
menores, siempre., por lo menns en las tres que se realizan en
nuestro hospital, sin pasar del 1 % (2,4,10,14).

No oexisten estudioa previos que certifiquen tales datos en
nuestro hespital, por tal motive el objetivo del presente estudio
ea conocer la frecuencia de fracasos del procedimiento en total y
despuds desglosarlo de acuerdo a cada técenica en particular.



GENERALIDADES

La esterillizacién quirirgica femenina, consiste en la
interrupcion del paso del 6vulo o espermatozoide a través de las
salpinges por medios artificiales., asi tenemos , que puede ir
desde una obrtruccidn mecanica de salpinges por sutura o clamps,
hasta una salpingectomia o histerectomfa. Los métodos que ge han
usado a través del tiempn han mejorado, con afan de disminuir
fracasos (presencia de embarazos), morbilidad y mortalidad. Sin
duda de los planes de Planificacisn familiar, la esterilizacidn
quirirurgica es la mAs segura en contracepcidn.

En los fracasos de la esterilizacidn deben diferenciarse por
un lado, loa embararos intravterinos de los extrauterinos, y rpor
otro tadn, loa denominados embarazos de fase lutefinica
(eoncepridn  previa a la esterilizacidn), les fracasos técnicos
{error demoastrable al realizar la intervencién) y los verdaderos
fracasos del mdtodo (Intervencion realizada al parecer de manera
correcta v con cuidado). El porcentaje de embarazos
extrauterinos en las eoterilizaciones depende del método vy
alcanza desde 50% hasta 90 % (2,9-11),

La morbilidad que se presenta depende de la técnica que se
realice, sin embargo las mAs comunes son : desgarro de salpinge,
sangrado de ligamento ancho, lesidén a otros 6rganos (vejiga,
intestino delgado. ttero), infeecciones de herida, ¥y no son muy
raras las complicaciones anestésicas como puncldn de duramadre e
hipotensién arterial (9.12). En Jas esterilizaclones realizadas
por laparoscopia, la perforacidén uterina, amén de los desgarros
de salpinges y sangrados dea ligamento ancho, son las mas
frecuentes (10.12). Mencidén especial de las complicaciones tienen
las quemaduras gque se pueden provocar por la electrocoagulacidn
(10,14).

La mortalidad depende también de la técnica y via de acceso,
asl, tenemos que por via abdominal se menclionan cifras de 1 en
10,000 aproximadamente y por electrocoagulacidn mediante
laparoscopia de 2.5 - 10 por 100,000 (10).

A pesar de que la esterilizacién tubaria se considera un
métodos definitivo de contracepcién, algunas mujeres, por
diferentes razones. desean recuperar su fertilidad,. De 1los
métodos con  reversibllidad mAs favorable se encuentran los de
oclusidn mecénica pues lesionan poco las trompas y el tejide
circundante. En el otre extremo, las esterilizaciones por
rlectrocnagulaciin son lus mAs desfavorables de reversibilidad
(4,10).




Cuidndo se debe realizar el procedimiento de esterilizacién?,
se menciona que el mejor momento es cuando ne hay evento
obstétrico previo imnmediato, es decir, la llamada esterilizacién
de intervalo. sin embargo tamblén con mucho éxito se realizan
Inmediatamente posterior a dichos eventos obstétricos (post-
cesarea, post-parto, post-aborto) (3).

La v{a de acceso es importante, de acuerdo a ella variava la
morbilidad, mortalidad y efectividad del procedimiento. De ellas,
1a mAs usadas son: microlaparotomla subumbilical, laparotomfa,
laparoscopfa, colpoceliotomifa posterior y vaginal transuterina
(5,10,11,16).

Quitando la fimbrectomfa y la histerectomia, a continuvacidn
se exponen las técnicas de mayor uso actualmente o que de alguna
manera han hacho historia en los anales de la esterilizacidn
tubdrica.

METOLO DE IRVING

Generalidades:

Es de los métndos mas seguros pues el Indice de fracasos es
menor del O.1%; para algunos, es el procedimiento dr eleccién si
@e hace Jjunto con operacién cesirea, sin embargo por la
dificultad técnieca y el sangrade que se puede presentar, en la
actualidad es muy poco usarda en nuestro medio. la via de acceso
as abdominal.

Técnica:

En la trompa de Falopio se hace una doble 1ligadura con
catgut crdmico 00 a unos 3 ems del asta uterina y luego ce le
seaciona. Las suturas del extremo proximal de la trompa se dejan
largas; luego este mufidn tubdrico se diseca para liberarlo del
mesosdlpinky ¥y &e lo movilizan. En la serosa de la superficie
posterior del tvtero y cerca del asta, en un drea lo mds avascular
poslble, se hace y una mella muy pequeiia y se penetra en la
musculatura con una pinza mosquito hasta una profundidad de 1 cm,
con la pinza lo bastante abierta como para admitir la trompa. Una
de las ligaduras unidas al muiién tubarico, se enhebra con una
aguja redonda y guiada por la sonda ranurada. el aguja se lleva al
fondo del saco ereado por la pinza mosquito y se le hace salir por
la superficie ukerina. La otra sutura unida al muiidn, se trata
tgual, haciendnla salir del dtero a 1 e¢m de la primera sutura y se
anudan entre =i, para cerrar los bordes del saco se usa catgut
fino. La porcién distal de la trompa se sepulta debajo de las
hojas del ligamento ancho (8,10,14) (ilustracién 4).



METODO DE MADLENER

Generalidades: !

e una técnlica muy sencilla, parecida a la de Pomeroy. Se
puede reallzar en los mismos timepos y por las mismas vias que la
de Pomeroy, sin embargo como no hay seccidn de la luz de la
trompa uterina, tiene mayor numerec de fracasos (0,3-2%) (1).

Técnica:

Se reconoce la trompa y se pinza su porcidén media con pinza
de  Schnidt, la que se levanta para formar un asa tubaria. Se
tiene la precaucidon de que el arco vascular del mesosalpinx no
quade acodado ni apresado entre asas tubarias distendidas, para
evitar su ligadura o su compresiodn. Se comprimen las ramas
tubarias inmediatamente por debajo dm la extremlidad de las pinzas
que sostienen las trompas, empleando pinzas apendiculares o
pinzas pequefias de Payr, se rebtiran suavemente las pinzas,
evitando distender las ramas que han sido comprimidas. Se pasa de
inmediato por esta Area al hilo no reabsorbible y se anuda
suavemente (1) (ilustracidn 5).

METOLO DE TUREWNE

Generalidades:

Igual que la técnica de Pomeroy en cuanto a momentos y vias
de acceso.

Técnica:

Se realiza una incisién peritoneal (posterior) de 3 cms
aproximadamente, se sujeta el utero con histerolavo y la salpinge
con pinza de Bachock. Pamamos un hilo de seda 000 Aalternadamente
por la geroga y la capa muscular, inmediatamente por debajo de
las fimbrias, de modo gue abargque la trompa casi por completo, se
levanta el borde superior del colgajo peritoneal y se desprende
1a serosa en una extensisn suficiente para alojar alli al
pabellén tubArico, se atraviesa en seguida el peritoneo pasando
un hile hacla cada lado. Con pinzas de diseccidén delgadas el
ayuwiante introduce el pabellén en la hendidura hecha
reclientemente mientras el cirujano anuda los hilos y loas secciona
de inmediato. Se cierra la apertura peritoneal por medio de
puntos separados, incluyendo el perintoneo que recubre la porcioén
terminal de la trompa y ane esatd atado a ésta. Finalmente se
ponen puntos por transfixién, se anudan y se cortan (L)
{ilustracidén 6).
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METODO DE DUIZMAN
Generalidades: '

Es un método muy parecido a la técnica de Uchida, solo que
no reseca segmento de salpinge y no hace hidrodiseccién (1)
(ilustracion 7).

Loa métodos de POMEROY, LABHARDT-UCHIDA y KROENER se
describirdn en ls seccidén de material y métodos.

METODO DE ESTERILIZACION POR COAGULACION

GGeneralidades:

Durante el puerperio o en una cesdrea, o bien en intervalo,
se puede realizar coagulacién de la trompa como método de
contracepcion. Existe electrocoagulacién unipolar (ya abandonada
por provocar guemaduras en otros érganos); electroacecagulacion
bipolar ( la mas usada actualmente), solamente se pueden provocar
quemaduras acclidentales por contacto directo con otro érgano. Y
termocoagulacidén, en la cual la rama de las pinzas de coagulacién
se calienta por medio de corriente de baja tensién; las
quemacduras s68lo se provocan por contacto directo (10,14)
{ilustracidn 8).

METODO DE ESTERILIZACION POR CLIPS

Generalidades:

El uso de clips metdalicos fue desechado por su alto indice
de fracasos., actualmente se difunde el uso de clips sintéticos
(Hulka., Bleir, (ioltner y Filghie-Casey). La ventaja del clip
Hulka estriba en producir un efecto de oclusidn posterior, por
medio de  un muelle.metidlico. Que tras la aplicacién del clip
aumenta su preaion con el edema del tejido. La aplicacién del
clip puede realizarse por laparoscopia, por micolaparotomia o por
colporeliotomia posterior. El porcentaje de fracasos con clip de
Hulka es de 0.5% (10,14) (ilustracion 9).

METODO DE ESTERILI1ZACION CON ANILLO DE SILASTIC

Generalidade

La oclusién de la trompa con anillo eléastico (anillo de
Yoon), puede ser realizada por laparoscopia, por microlaparotomia
o por colpoceliotomia posterior. La ventaja con respecto a la
coagulacién es su inocuidad.
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Técnica:

Pinzamiento de trompa en porcidn istmica, se introduce en el
conducto del aplicador hasta el tope, a continuacién se desliza el
anille por encima del bucle de la trompa. Debido a la isquemia,
por la constriccidn, pueden desencadenarse dolores transitorios.
Las trompas rigidas o edematosas pueden ser seccionadas con la
aplicacién vy sangrar; en este caso pueden aplicarse anilles en
los mufiones proximal y distal de la trompa o electrocoagular el
punto sangrante. HMediante el anillo de silastic se destruyen
aproximadamente 2.5 cms de trompa (10,14,18) (ilustracidén 10).

ESTERILIZACION TUBARICA VAGINAL TRANSUTERINA

Generalidades;

Se realiza con ayuda de histeroscopio. Se puede realizar por
electrocoagulacién del antro tubario o por 1la inyeccién de
productos guimicos. Con respecto a lo Gltimo, existe el metil 2-
ciancacrilato que en cantidad de 0.6 ml fué administrado en la
unién uterocornal tubaria, con demostracidn por
histerosalpingografia a los 4 meses de B88.2% de obstruceidn
tubaria bilateral (18).

LAPAROSCOPIA

Las técnicas de esterilizacidn tubaria via laparoscdpica que
se usan actualmente son: electrocoagulacién bipolar,
endocoagulacién, anillo de silastic, clip de Hulka y clip de
Filshie. De ellas existen menos dificultades técnicas con
electrocoagulacién. Las complicaciones gquirtrgicas seon menos pero
mas graves con la electrocoagulacién bipolar o endocoagulacidn.
Las mayvores dificultades téenicas, fallas vy complicaciones
quirargicas con clips y anillos ha sido por problemas téenicos en

su apllicacién en caso de patologia tubo peritoneal. Las
proporclones de falla de método son aceptablemente bajas en todas
ellas. El embarazo ectdpico es un problema serio con

electrocoagulacion bipolar vy endocoagulacidn. Las frecuencias de
embaraco después de cirugia de reversidén han sido més altas con
los clips de Hulke y Filshie. Los métodmna eléctricos parecen ser
rreferibles en mujeres con adherencias pélvicas y patologia
tubaria. Los clips parecen ser preferibles en mujeres quienes
pusdan ser candidatas para reversién futura de esterilizacidn
(10,11,14).
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HATERIAL Y METODOS

. Se realizdé un eztudio prospectivo en 623 pacientes que de
enero de 1930 a diciembre  de 1089 fueron intervenidas
quirvrgicamente para realizacidn de obstruecidén tubaria bilateral
(UTB), inmediatamente despuéa de haber tenido parto, ahorte o
cendrea, en el Hospital teneral IS3S5TE Tacuba

Las técnicas Jde ocbstruccidn tubaria bilateral realizadas
fueron semgin Pomeroy, Kroenepr y Uehida, o una combinacidén de las
dos primepag. on el caso de gue hnbieran adherencias por clrugina
prrevia. jatelopia pelviea o por complicacion con  sangradeo o
dasgarro de galpinge.

Ia via e accern en el onasn - pogt-parto o post-aborte  fue
por microlaparotonia, La eleceid v la téenica fue a eriterio
del cirujano. Sc 0 on Ly de edades con intervalo de
cln: e fle 10 afios (10 21, 26-04, 1),

I hejo de captura de datos. incluyd @ nombre de  la
raciente, nmero de expedientrs. edad de la pacliente, nimero de
geataclonnc, oventin obstétrico previo, fecha de renlizacidon y
teenica  de  obastrueciion tubaria bilateral y presencia o no de
embarann.

Se contd con la ayuwda del persenal médico y de enfermeria de
In unidad toco-auivirgica de! Hompital deneral 1833TE Tacuba. asi
como con el instrumental quirirgico de dicha unidad.

Hubo seguimiento de los pacientes durante 2 afios 10 meses
en el eago de gue el procedimiento haya sido en enero de 1960 vy
seguimiento de i1l meses =i e realiznd en diclembre de 198Y9. lLa
variable que s manejé fue, presencia o ne de embarazo posterior
a obstruccién tubaria bilateral y la téenica con la gue fue
realirzada. Los datos asf obtenidos se analizaron por estadistiea
degcriptiva con diztribueciodn de frecuencias y porcentajes.

S¢  haece a econtinnacidn una descripeidn de los métedos de
eoterilizacidn reaiizadns:

METOLD SEGUN POMERLY

Generalidades:

Es un método simple y riapido gque puede ser realizado ror via
abdominal o vaginal., ruede realizaree despuss e cualquier
evento obstétrico a e intervalo. Su inconveniente
son  #us [rae S, que van de 0.2 a 0.4%, aunque un heneficlo ex
la facil reversibilidad, se mencionan clfras de hasta un 80% (5).




Téerilca:

La trompa se pinza y se eleva peor su porcidn media con una
pinza  de Babcock., el lazo ani formade debe ser ' ligado (hilo
reabsorbible del wimere 2-0 y resecado. La  porcidn  tubarica
resecada debe tener 1-2 cms de lopgitud. La linea de reseceidn no
debe eslar muy cerca de la ligadura. de 1o ¢ontrario loz vasos de
la ligadura pueden deslizarse y ocangrar (10,14) (ilustracién 1).

HETODO DE LABRHARPT Y UCHIDA

Generalidades:

Ez  un método mAs complicado y de mayor duracidn que el de
Pomeroy. con un indice de fracasos menor de 0,1%, puede
realizarse de intervalo o despuds de algin evento obatétrico, la
via de acceso es abdominal.

Técnica:

Se inyectan 2 ml e suero =alino fisiolégico con
adrenalina en la snbarrosa de la salpinge. se eleva la trompa con
dos pinzas de Rahcoek v se incide 1a serosa en una lonbgitud de
aproximadamente | em. Se abre la lonefsidn de la serosa, se toma
la trompa con unas pinzas prqueiias y se dlseca de forma roma con
la  tijera, dr  su manguibn peritoneal. Se  reseca  entonces  la
trompa  en  una longltud de 1 a 1D ema, evitando lesionar  los
vasus qua discurren por an base. Por dltimo pe cierra el manguito
seroro lateralmente, ror encima Jdel  mufidon tubarico uterinn
retraido, con una sutura de material no reabsorbible v se cierra
la  herida por sutura continua con aguja atraumdtica y material
reabsorbible del mimero 3-0 (10,14,186) (ilustracidn 2).

FIMBRECTOMIA DE KROENER

tieneralidacdes:

Técnjcamente es muy sencilla, puede realizarse tanto por via
abdominal como por via vaginal; al {gual que en la téenica de
Poneroy, el momento de realinmarla es inmediatamente después a
algin evento cbhstétrico o de intervalo. A pesar de su aparente
seguridad total. y aunque algunos autores sefialan 0% de fracasos.
&2 han publicado fallos a ecnusa de la formacidén de fistulas a
partir del muiion tubArico.

Técnica:

El extromo fimbriado del oviducto se trae al campo
operatorio con una pinca de Pabeock, pe pinzan el mesosalpinx vy
rnl terclio externn de la Lrompa, se aplican dos ligaduras de
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material reabsorbible y s2 los escinde para eliminar todo el
extremo fimbriado de la trompa. Despuéss de haber tomado el tercio
externo deo la trompa con una pinza Heaney, la ligadura iniclal es
un nudo libre para asegurar loz vasor sanguineos del mesosalpinx.

Entre la pinza de Heaney y la ligadura inicial se aplica una
ligadura de transfixién a través de la pared de la trompa para
cerrar por completo la circulacion colateral y ocluir la luz  del
oviducto. Ahora se escinde &l evtremo fimbriado de la trompa con

tijera entre la pinza v la ligadura externa (10,12,14)
(ilustracién 13).
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RESULTADOS
De los tres grupos de edades, el grupo de 25 a 34 ailos
incluyd, 436 paclentes (64.9%). el grupo de 15 a 24 aifios 583

paclentes {(8.5%), y el de 35 a 44 aflos 134 pacientesa (21.5%)
{grafica 1).

Con respecto a  la paridad de las paclentes . las
pacientes econ gestaciones (1 6 111, abarcaren el HO.3X%(37.3 y 43%
respectivamente), lam pacientes con geatacién IV eorrespondieron
al 14.2% encontréandose sdleo un caso para las gestaclones X y  Xi.
Se enecontréd un  caso de gestacidn 1, que decidid  obstruccidn
tubaria bilateral, por tener 40 afios y paridad satisfecha. El
rasto (gestacién V a VIll) representaron el 4.7% (grdafica 2).

Se tuvieron 509 puerperios post-parto. 105 post-cesdrea y 9
post-aborto.

n el total de los casos la téenica de Pomeroy fus 1la
elegida en H73 pacienles (41.9%), Kroener se realizaron 156 (2.4%)
y Uchlida 6 (0.9%). %e realind combinacison Pomeroy-Kroener en U8
pacientes (4.6%) (frafica 3),

En un ca=o de puerperic post-parto, se encontrd emharazo
daspués de 2 afins. se le realizd nuevamente OUB y s  encontrarvon
huellas de técnica Pomsroy previa.

En  un caso de punrperio post-cesirea se encontrd embarazd
después  de  un Ao y medio (OB tipo Pomeroy), posterior a  la
aemann 168 de embarane =e perdid la paciente (abandono), por lo
que  no  podemos corroborar =i en efecto se habia realizado la
técnica Pameroy.

De  tal manerﬁ que el 0.32 % del]l total de 623 pacientes
resultd con fracaso por embarazo.

La via de accesn y el momento quirvdrgice no influyeron para
los resultardos pues sn encontrd un caso post-parto y un caso
posl-cesarea.

Del total de los casozs el Bl1.6 % fue post-parto y el 17%
cesfirea.



DISCUSION

Los resultados que se obtuvieron dan una idea de 1la
efectividad de los procedimientos para OTB, que se llevan a cabo
en el Hospital Tacuba IS3STE. 3in duda la técnica més usada es
la de Pomeroy, tal vez por los altos porcentajes de
reasterilizacion posibles y la sencillez de la técnica, pero como
ya se menciond los dos casos encontrados fueron eon  técnica de
Pomeroy dando una frecurneia de 0.732% . considerada normal dentro
de  las cifras encontradas por otros autores (2,4,10,14).

Tanto la teécnieca de lchida como la de Kroener fueron mas
nfectivas en nuestro estudio y se logrd frecuencia de 0% de
embarazosn, frecuencia igual que otres centros (2,4,10,14) y  mas
baja que o1 0. 1% que algunos (13.14)., esto puede deberse
al  bado indice de realizacidn de dichas técnicas en nuestrn
hospital.

La relacion invarsa abservarda entre 13 paridad y 1a
realizacion  de OTB puede sxplicarse a la  poblacidn mayor de
pacientes con un mimero menor de gestaciones.

El econtar con la ubtilizneidn de un  laparoscopio permitira
realizmar otras tdéenicas (mencionndac en generalldades), que en
alpunas pacientes tendran indicacién especitica. Por otro lado la
ndquisicidn de nueva infraestructura en eguipo permitira la
renliracidn de técnicas de esterillizacidn via trans-uterina.
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CONCLUSILONES

La frecuencia de embarncos rosteriores a OTB obtenida en el
Hospital Tacuba ISSSTE es del 0.32% ,similar a la reportada
por otros autores.

La técnica m&s usada tue la de Pomeroy en el 9]1.9% de los
casos con un 0.34% de fracasos (dos casos).

La mayor frecuencla de UTB (59.9%) se observé en el intervalo
de edad de 25-3-1 aiios.

Las grstaciones 11 y 11l juntas constituyeron el B0.3% de

paclentes (37.3 y 43 % respectivamente) que decidieron
someterse a la OTB.
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QOperncton de Ushida. A, Ebencsondlpinn se aglabi con solucion fisioldgiva y adrenalina i, Se
atire et peritonen en 1o de s troupa, €. 1 ateompis se liga en el segimento ampullar y el sekinenie pro-
el s sepulty dentia ded mesandlping. £, Se clena o borde pedhuneal det Il:am:mu ancha, con exte.
sl lraaion del exreeno dissad de b tnmpn ligada,
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"

Esterilizacion de living modificada. A, Se hon secci Jas trompas y s las sepulia en fa
musculatura de ta pared posterior ded Otero. 8, Méiodo para scpulias ¢l extseine proximal de la rompa,
C, Ligamento anclio cerrado y extremno distal de la tromps sepuliado.
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Vascularizacion

IL , e

Sujacién y elavacién del dtero. Pinzamionto del tercio medio de la trompa, comprimiéndolo fusrte-
mente {Madlener}, -

Trompa de
. Falopio ligsds

Ligaduta de 1a trompa, luego de comprimirla,
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Trompa de Faloplo

Paritoneo

Abertura del peril al, en Ja proximidad del p:

tubario (Turenne).

Suturar la serosa y la copa muscular de la trornpa, por encima del pabelién tubario, Transfixién de los
hilos debajo del colgajo peritoneal. -
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Segmento muscular
de latrompads Falopio
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