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ANALISIS DE ~O CABOS DE BALPINGOCl..ASIA BILATERAL <BCBI POR 
COLPOTONIA POSTERIOR EN EL HOSPITAL DE LA NUJER s.s.A. 

INTROOUCCION. 

La anliconcepc1ón es tan antigua como la humanidad; la historia 

nos relata proced1mientos de los mas variados que van desde el 

Tundamentos cient1f1cos, 

siendo los quin.irg1cos, los últimos en ser· practica.dos en el ser 

humano con fines de esterilización definitiva, p,-ocedimiento que 

nace gracias a la idea de Blundell en 1824, aJ declf· que "st tu 

inter-fieres el contacto entre el semen y los ele~entos, aseguras 

esterilidad'' c1.21. 

Los méotodos quir·Org1cos para la oclusion tubar· i a pueden 

realizar se ü travéb de- J.aparotomia, mini laparotomía, lap.:u-oscopi.a 

o colpotomía. Las técnicas que se emplean son la ligadura, 

ligadura y sección y ligadura y resección. La vía abdominal sigue 

siendo la pre-ferida; sin embargo, la colpotomía poster·ior, 

descrita a -fines del siglo pasado en Alemania, ha ido ganando 

cada vez m.as adeptos, ya que o-frece una alternativa de abordaje 

e-fectiva, r.:ipida, simple y T.:ticil r3,4J .. 

El auge de Ja cirugía vaginal, -favoreció que varios autores 

usaran la colpotomía posterior para .-~alizar Ja salpingoclasia. 

La eMperiencia acumulada ha demostrado qtie estu vt.a pt·esenta las 

siguientes ventajas: a) cosméticas, por ne deJilr cicatr·iz 

visible; .b> -Físicas, por presentar menor dolor pn-:;topzr~tariü y 

r.!pidii Lunvalescencia; e) psicológicas, ya que la paciente acepta 

esta vía -fácilmente; d> econdmicas, puesto que hay un período 

corto de hospitalización; e> se puede usar- en conJunto con 

cirugía vaginal repar-adora y -f> esta técnica presenta tasas bnjas 

de mortalidad C3.5,6,7,8l. 

Siendo en nuestro pais el Hosp1t~l de la Mujer un pionero en la 



ha llamado la atenc1on ol h~rhC1 de que no f.!'a15tc un e~tudio 

rE.•c1ente sotffD e~ta tocn1ca. lo c.u.:.l me motivo d r·eal1::a.1· osta 

tes.11;> qut> L""" u11 .t.nci.li1::t1!.:t 1·l-'l1·u~1H~L.livo du1dntt~ lo~ ultimes~ año~ 

para conocer· la inc1d..-nc1a, complicaciones y tipo do c.1rug1a 

empleada, pa1·a podar def1n11· los ci-1ter1os d11 seleccton adecuado~ 

y proponerlo como un<1 aJte1·nat1vu de plani-f1c:ación familiar de 

rutina on el hospital. 
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ANTECEDENTES 

La c1rugla, era ya conocida en las c1v1l1zaciuner.; m.is antiguas. 

fiit:>ndo la cultur·a de la India la más avan.:ada lle esa t:poca. 

Hiµóct Ates la de~im"° rnmo lc't ram.1 de 1.:i medie.in,.. 41..11::t cur·d por 

me1ho de las mar.os e impone la razón sobre el empirismo, munc.iona 

quu Ja anl1concepc1dn e·S la soluc:1011 p.1.ra no perpetu~"· las 

enfurmedadu& heFPrltlar1as. [9J. No obr..l.lint.,. ....... 1 ... ~~tab!!:" .J.'.'.:r..:c. 

en Ja edatJ mecha e>:iste un retroceso E>n la med1c:1nol y sobre todo 

en la clt"ugla, la cual era cone11d1.ffada c:omrJ pr.1.ctic:a barbara que 

comJenaba la lrJlOs.ia. 

En el Ran.1cimiento, la ci1·ugía in1c1a &U desar-r-ollo con ba•sc-s 

cientí'ficas y .:oe t·econor.o la dif'erencia entn~ médicos 

ciruJanO&I sin embargo en hasta princ1p1os del siglo XIX cuando 

Haif]ton f:'n IngJatcr-r~, iniciu. uf1d tii.f:>!ri_, de experimrintos on los 

cuales produce daño irreparable en las trompas de coneJati con 

+inas de esterilización. 

mortalidad materna asi como riesgos 

quirúrgicos que existían es ase tiempo, 

Jos grandeG 

f"ueron las dos razones 

principales que inqu1ataron a los mbd1c.os a bu~car algun mótodo 

Uw;:i11d.1vo para evitar un nuavo embarazo, de est.ol f=or-ma Blundellt 

Lunuron y kehrer, 1n1c:1an en -forma c:ientíf"ic.i 1-1 u111.téj1'ilizac:1011 

tubaria por medios quirúrgicos. 

BlundeJ J en 1824, deacr ibe la min1 laparotamía, mane iona que la 

,.esecc1ón tubaria pudría &er real izada. durante la cosar·ca 

intervalo. Posteriormonto, 

tifl'ne la idea cJa lct salpingoclasia de 

Lungran al ra~l1zar una seounda 

cesArea en la misma p..tcienta. y al 1nt1:¡1ntar· llevar a cabo la 

oo.forectomla bilateral (método da esterilización común un e&& 

tiempo>, ancontrO di~lcultado$ tócnicali, por lo que decidió ltoar 

amba1i salplnges, siendo este el primer reporte de SCB 

transcesaraa. Hast• estos momento~, la cirugía ora un 
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procedimiento extraor·dinitr10 y con una altd mortalidad, por lo 

que esta t.éc.:ntccl no tuvo el auge ml:!r·ec1do. Sin embargo, con el 

.:.dvenimiE?nlo da ld ane!.:ttesia en 1846. a11tisep:.ia en 1867 y la 

asepsia en 1090 1 se in1c1a ~1 1m¡:.ulso de los métodos qu1rúrg1c.os 

pata la osta1·111zacion def1n1t1va. 

La c11·ugi~ vaginal 

r·ealtza por· p1·1mc1·a 

1n1c1.i en Alemania con Ourhssen, qua 

la SCB por colpotomíu po~teriot· en 189~, 

dos aFíos m.1s tarde •~eh1·~1 puhl tr~a su mr_.todo ü t1·clves de una 

colpolomía posttH"101·. s1e11do los p1oner·os de l!slct víJ par.:i evitar 

las complicac1one~ de.> Ufül laparutomicl tlOJ. 

El interés por mP.Jor·ar las técn11:as y autr1entd.r su e-fec.tividad, 

or·iginO el dasarr·ollo de d1vero;;os métodos, sH:mdo el iniciador 

Madlenm· en 1910, sequ1do de lr-v1nq en 1924. F·omeroy en 1926. 

Krot.?ner en 193!'.i y Uc:h1da un 1947. 

Por esta fechi"\ Ba1rd en Escoc1rl, publica el primer reporte de 

planif1caciOn familiar como ind1c:ac1ón de SCB, y en el mis.me año, 

Von G1·af-f Alemania reali::a y promueve la SCB de intervalo por 

vía vaginal. Sin embar·go, es Purandare la India quien 

- --··· -·-· --'4 .................... ... 

resallando la rapidez y efectividad del mismo C25,27,29l. 
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ANATOHlA DEL APARATO REPRODUCTOR FEl'llNINO: 

Los órganos genitales femeninos para su estudio se han div1d1do 

en 2 gr·upos: uno de orqanos e><ternos que comprende la vulva y 

ott·o de órganos internos .formado por- vag1na. útero, trompas de 

ralopio y ovario. 

La vulva repr·esenta la parte ext.er·na del aparato genital y est.a 

<for·mada por un conjunto de organos que se encuentt·an desde el 

borde inferior del pubis dl perine y cuyos elementos son: 

MONTE PUBIANO: Prominencia localizada por delante de la sinf1s1s 

del pubis, formada por tejido adiposo y cubierta de piel 

pigmentada, que en la pubertad se cubre de vello, Tormando 

triangulo de base superior·. 

LABIOS MAVCRCS: Constituyen Torm~ciones prominentes la mujer 

adulta, que parten del mente pubiano en fo1·ma de dos pliegues 

redondeados y se dirigen hacia abajo y atrás para reunirse en la 

parte media del periné; constituidos por tejido celular, tejido 

conectivo, un pleKo venoso y parte del ligamento redondo, están 

'rec1.\biertos por piel resistente, pigmentada, con glandulas 

sebáceas y vello. Su cara interna posee gran número de glándulas 

sebáceas que le proporcionan ci~rLu ~·~d~ de ~~~=d~d. 

LABIOS MENORES: Son dos pliegues de piel, pequeños y 

planos y rojizos, desprovistos de vello, ricos en 

delgados, 

glándulas 

sudoríparas y fol1culos sebáceos, que al adosarse entre sí 

ocluyen el ot•i-ficio vaginal. Se uo~n en las p.:irtcs anterim· y 

posterior; la uniOn anterior da lugar al -frenillo del clítoris y 

al prepucio. 

CLITORIS: Organo homólogo del pene, de forma c1lindrica, del a 2 

cm de longitud, situado en la parte superior- del introito, por 

arriba del meato urinario; esta constituido por tejido eréctil 

(dos cuerpos cavernosos>, glande y dos pilares que le dan forma y 

lo ~ijan al periostio del pubis. Está provisto de una rica red 

venosa y sensitiva <nervio pudendo). Es asiento de las 

sensacionea placenteras durante el acto sexual. 
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VEBTIBut..0: Espacio comprendido ent•·e los dos labtos menores; 
contiene el or1T1c10 vaginal y las glándulas vestibulares. se 

encuentr·a c.ubier·to por un op1telll.1 escamoso estrattftcado. 

MEATO URINARIO• 01· i ficio en .for·mr. dP. hendidura poi· el cual 

desemboc:.:1 la urel1 a l1ac1d el e;..:ter ior·. Esta r·ecubit:!r·to por un 

epitelio transicional. 

parte poste1·01ateral del meat1·0 uretr·al; p1·oducer1 moco que 

lubrica al vesl1bulo. 

GLANDULAS DE BARTHOLIN: También ~on dos; se ubican en los labios 

menores y en la pat·ed vaginal, y desembocan en el introito. Cem 

su mucosidad lub1·1c:an lil vulva y la par·te externa de la vagina. 

HIMEN: Menbrana anular que cubre parcialmente la entrada de la 

vagina~ esta Tor·mada poi" dos capas de tt:uido Tibroso. Se rompe al 

contact.o sexual y sus 1·e<;:st.o~ ~e dc~1gnan c.Arftnculas mirtí.formes. 

HORQUILLA VULVAR: Asi se llama al lugar donde se unen los labios 

mayor·es con los meno•·es. en su pat·te posterior .. 

PERI NE: Reg1or1 comprendida ent.re horquilla y ano; está 

constituido por mu.sc:ulos transver·sos de periné y bulbo cavernoso. 

VAGINA: Conducto virtual; músculo membranoso que se extiende 

desde la vulva hasta el útero; se relaciona con la vejiga por su 

ca1·a anterior, y con el recto, por su C:dt d ._....,:oot.::;-!::::r. !3!..-vP romo 

conducto e~cretor (men;.truación y secreciones>, como órgano de la 

cópula, así como conducto del parto. Su dirección es curva de 

~uera hacia adentro y de abajo hacia arriba. Mide de B a 10 cm de 

longitud; es muy distensible y tiene arrugc\S> lransver!>ales. Se 

inserta en el úter·o .far-mando los f-ondos de fiaca <anterior, 

posterior y laterales>. 'tie ~111 .... uttntra. 'formad.;. pnr epitelio 

pavimentase, capa muscular y tejido conectivo. Se sostiene en su 

sit10 mediante los ligamentos cardinales o de Mackenroad y el 

músculo elevador del ano. 

UTERO: Organo muscular, hueco, situado en la parte prof.unda de la 

pelvis, de forma piri-forme; está invertido y aplanado ligeramente 

en sentido anteroposterior. La cara anterior de este órgano se 

relaciona con la vejiga, la posterior con el recto, las laterales 
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con los urétereG y la in-feriar con la vagina, la cual se inserta 
en su parte cervical, dejando una porción supravaginal y otra 

intravaginal. Mide de 7 a B cm de lonl]itud y S a 6 cm de .:J.nc:ho en 

la pat·t.e -fúndica. Para estudiar el útero, éste se divide en .3 

partes: cuerpo o µarle superior·, 1stmo o zuna intermedia y cerv1x 

o parte inf'.P.rior. Asimismo c~t.l con::;tituido oor tri'>~ r,.;i,p .. ..,,: ""~ 

externa , serosa peritoneo, la cual cubre todo el cuer·po 

e)(Cepto 

-fijación 

la pa1·te ante1·oinferior y 

del úte1·0 como los 

da or·igen a los elementos de 

1 igamentos redondos, anchos, 

cardinales y uterosacros; la media, muscular o miometrio, es l~ 

capa m.is resistcmte y gruesa, está -formada por -fibras musculares 

lisas dispuestas en capas entrelazadas y mezcladas con tejido 

elti.stico constituido por -fibras ci,-c:ulares, longitudinales y 

arci.formct;; )' un..i c.Jpa interne. o t="11Uu1111::.•lrio, la cual reviste la 

cavidad uterina, su.fre cambios cíclicos por e-fec:to hormonal y que 

al desprenderse da lugar a la menstruac:16n. Está rormada por un 

epitelio columnar que contiene gran cantidad de glándulas y 

sanguíneos de 2 tipos: arterias r·ectas y en espiral. 

CERVIX: Tiene f"or·ma cilíndrica; su longitud es de unos 3 cm, 

posee un ari-f1c:io interno, externo y canal cervical; la 

1nserc1on vaginal lo divide en dos porciones: intrava91nal y 

supravaginal. La porción e>it.:ern.-~ ext.1 revestida por· epitelio 

pavimentase estrati-ficado, que con -frecuencia es as1enlo de 

tumores .. 

TROMPAS DE FALOPIO: También llamadas oviductos o tubas uterinas; 

estos órganos constituyen dos conductos, uno a cada lado del 

úl~r u, Ut! 10 a 1.2 cm de longitud por l a 2 cm de di.a.metro 

externo. Son un.:i prolongación de los cuer·nos u ter 1nos, que se 

dirigen lateralmente hacia Fuera y adelante. Su diámetr"o interno, 

do a 2 mm, es contínuacíon de la cavidad uter1na .. Posl:!en 

movimientos peristálticos y estan constituidas por 3 capas: una 

externa, s~rosa o per1toneal, una media muscular con ~1bras 

circulares y longitudinales y una capa interna 9 mucosa 

endos.1 lp i m<, c"onstituida por epitelio revestido de células 

ciliares, que ~avorece la progresión dP.l espermatozoide y del 
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huevo fecundado. Present~' 4 porciones anatómir.as: a> parte mP.dial 

1ntel'nC1, incl•.11da r.H1 la pa1·e.:J ute•·1na 1nterst1c1al, b>el 

istmo a parc1on e$t1·ec:ha Que se conttnuC1 c:un el dngulo super-101· 

crc·l utt?r·o, do~1d1:• l.:"L ti .:;.o.r1.:o ~1...> .. óó:é Ld..,c.•'b 1i.u•_,,_uld1 ~~ cir c.:ula1· 

lcHHJltvdlna.l U1~n d1f~e1·t=!l1Clc"ld.:ts y l.lll<' lll.": mu,- p~QL•t~ña, 3) la 

ampula o po1·c1on lnter·media dilatada, en Uont.le SE:' ensancha 

la ampolla que 

ter· mina 

1t·1· 1gac1ún de las t.rornp.:\s pt ov1ene de los 

utc1· 1nob. 

lfd·undibulo. qut:> 

por f1mbt"lilS. La 

ov.l.ricos y 

OVARIOS: Los ova1·1ns son dtlS ór·ganos ovutdes aplanados, solidos y 

blc.\nQuec1nos, cada uno de los cuales mide 4 ;: ~ x 2.5 cm: estcin 

locdlizados en la po1·c1or1 later·al de la pet~is (fosa ovár-1c:a), en 

11tl.t111d rttldc1úr1 e.un lc:1 p.s1·le dtst.al de lo tr·ompa, mediante la 

Fimbria. Se sostienen en su s1t10 gr~'.lcias a un engrosamiento del 

ligamento ancho (mesovar10). Los ovarios tienen una parte central 

(médUlaJ y ot1·~ e~ter·na (cor·te:a1; la primera esta constituida 

por teJtdo conjuntivo, la>:o y g,-an c~nt1dad de vasos; sin 

emUar·go, la co1·teza es asit?ntu del teJ1du qe,-m1nativo. Estos 

ot ganas son los encdr·gados de pr·oducir las células t·eproductoras 

y es la f'.uente pr·incipal de hormonas -femeninas: estr6genos y 

progei.:;t<?ron.a. 

8 



TECNICAS 

La elecc1dn del m~todo para la este1·1li2ac:1on df":'pende de muchos 

factores: Subjel1vos tc.riterio del médico del pac1enle) 

ObJet1vos (fot·111dCtG11 d~l cir·uJanu. momento de la operaLl•"ln, 

cit·cunstanc1as exte1·nas). De esla .forma lo!:: metodos deben de ser 

valoraúos desd~ cuatr·o puntos riesgos. b) 

di-f1cultades te.-cruc:a.s, e> segu1· 1 dad c.ont1·acept t va y d) 

reve1·s1b1liddd. En el caso de SCB ha mene ionado que la 

mortalidad no debe ser· supertof· del 1:100 0 (11)1) 0 las compl1cac1ones 

graves de 1: 1000 y ol po1·centaje de fracdso Lnfcrior· al tX [2J. 

El mejor· método se hc."l dicho que ilquel QL1e afr·ece a la pareja 

menores riesgos, mayor comod1c.Jad. menor 1nter-ferPncia el 

coito, mayor· -f.ic1lidad de uso y r:n genet·at aquel que la pareja 

está dispuesta ha adoptar. No hay algun método ideal y menos aún 

un1co para set- sugerido a todas las paciente:::., a1Jnque en general 

se ha pn:?f"er1do que sea económico y con .nenot· responsabilidad por 

parte del usuario. 

4u.i1 Ur y.it..u~ 

dirigidos a 3 áreas anal6m1cas d~ la trompa de Falopio que 

1.- Fimbria e in~undíbulo (fimbriectomiaJ, 2.- Porción ampular, 

donde se t·eal1;:an la mayoria de las tecn1cas, destacando la 

Pomcro·,.., Uch1da e In,;ing y 3.- Ir1lt"r1:1lic:ic1.l y un1ón uter·o-tuba1·1a 

<sin uso> a través de la colpotomia. 

La SCB por colpotomía. como ha sido descrita por diversos autores 

presenta ~arias ventajas a la paciente y practica.mente cumple los 

requisitos ante1·1ores par·a proponerlo como método de 

esteril1;:ac1on def1n1t1va, sin emba1-go debe de reunir las 

siguientes cond1ciones para su reali;:acion: Utero mOvil. central, 

de tamafio y conformación normal, sin palologia p~lvica y anex1al, 

fondos de saco libres, ausencia de infección vaginal 

t2,3,5,9, 11, 16), multiparidad, ausencia de cicatriz uterina, y/o 
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per1ton1t1s. 

r·eal izarla 

obesidad e::t1·f1ma 1 vagina ampl 1a (2,3, 11 l. 

la p1·1me1a fase del c1clo me1lstrual, pt·ev1a 

V.:lluracion ps1colOcJ1C.:1 de la pa1-e 1a C5. 1A1 y .finalmt:"ntc buen 

descenso del ce1·v1:: a lit u·ac:c1on y ausencia ele un arco subp.JbJ.cc. 

angosto (9]: alguno~ <'iLllott::-S la t1:>Com1e11do:.1n i..:.u.:1ndrJ u:.1ste algur;~ 

alte1-.acion de la est~t1ca pelvtcd.. ya 'JllP Pl benef1c10 en 

solo tiempo qu11·urq1co es doble Clol. 

TECNICA DE COLPOTDHIA POSTERIOR 

Se colee~ a ld µac1ent~ en pu~1c1011 gtnecolcg.ca v con discreto 

lrendelembur·g que debE de ser entrP 10-15 g1·ados [11]. Con 

C1nestesia <:l.dECLt~da. ve.' se¿, con bf-"D y/o gener·.:ij • sondeo vesical, 

aseo cJe la i-eo 1 on vu 1 vonet • np,:.. l, v<"r,, i n.:.1 l 

esler· 1 tes, btm.:tnual 

colocan C<1.1nµo& 

par·a cor1-obo1·ar 

nuevamente moví l í dad y ca.-actet- i st 1cas uter· 1 nas, y de anexos asi 

como ver1 f-1ccu- que los ~ondos de saco l?sten l 1br-es. Si en e~te 

momt-~nto se l:;>nc.uentt·a alguna patolny1a, dc:.>be di::;' suspe11de1·se esta 

vía y llevarse a Cc\bo por- abordclJe abdominal. Se colocan las 

valvas ant~.-1or y poster101·, se visualiza ce1-v1~ y se p1n.=a el 

af-uera y ai-r·iba, que Junto con la contr·atra.cc1nn dR lA valva 

posterior y .-ettt·o de la anterior· deJa a tens1on el -fondo de saco 

poste1·Jo1·. Se 1·eal1.=a una 1nc:1s1on t1·ansve1·sal de la mucosa 

vag1n.J.l. ·,-a sE.o.::. en -fur ui.::1 du·ecta o ayudandose por la culocacion 

de 2 pinzas de Allts con~ cm de sepat·ac1on [~9]; esta 1ncis1ón 

se .-ecomiPncitt c:.P h~"''l~ !:!ntrc 1 a 1.~ L.111 út:.'l punt.o ae insercion de 

los ligamentos uterasacros y de 4 a 5 cm di:? longitud [9J. Algunos 

autores han o-ecomendado la incisión vertical en la línea media ya 

que esla se asocia con menor· sangrado y meJor exposicion, s1endo 

su riesgo més importante la pr·o1ongac1on hacia el recto [SJ. 

Cuando se cuentu con hisler·ómetr·o, sondd ute1·1na el 

retr-ovet·ter al r·aum~t t co descrito pot· Shute cz.q J, es recomendable 

su -..•-:i:o yu qut ocenlua la 1et1·ove1"s1on del útero y f'a .... 01 uct la 

exposic1on de las salptnges. Se localizan las trompas ya sea con 



pinzas de anillos curvas. Babckok o manL1almente y se rea.liza en 

vag1na la SCB, que por estd vía las técnicas usadas son las de 

f'omeroy y/o •~roener. Se veri.fica hemostasia. se aspira el -fondo 

de saco para d1sm1nu1r la pos1hjJid~d d~ ~wocc--:.o-:. 1nf'occiosos 

ílll. Se procede a cprra1- por pl~nos con catgut cr·ftm1co del O -

00 ya sea con surgete anclado o emp~zando en los .lngulos para 

term1na1- la linea m~diA Ct7J, en uno o do~ olano~. Otrn~ 

ai..1tores pr·eF1eren los puntos separddos ~·a que ColllSan meJor· 

c1catr·1~ación o con monos amontonamiento del tejido [8,29J. 

TECN!CA DE PDMEROY: 

Est~ técnica, descr·1ta in1c1almente en 1926, fue la primera que 

utiln:O material absorbible. Se ha repor·tado un índice de 

fracasos de 1/334 <0.3%\ Cl9J. lo cu~l as simildr dl indice de 

efectividad publicada del 97.6"1. al 99.9% por· otros autores C~BJ. 

siendo actualmente ld más utll i~ada. A continuacion, se desc1·1be 

el procedimiento cldsica: 

1.- ldenti1-icacion de la trompa <visual1z:ac1on de la trompa). 

2.- Se pinza la porción medie. de la misma. 

3.- Ligadura simple con catgut cromico según l~ preferencia del 

~¡¡·..,Ja.11u. 

4.- Sección del asa con tijeras. 

s.- Corroboración de hemostasia. 

6.- Su modificac1on consiste en per-forcu- el mesosálpinx, en un.,i 

.;.,·li'es dV.:tscu lar despuos de haber real i :zado los pasos anteriores. 

deJando de esta ~arma un cabo con doble ligadura [28,291. 

Q[lENDUM: dt: c::;.tu ro1·¡;,.::r, lu§ Uu.,,. cabos seccionados tienden 

separarse del otro con el tiempo, ya cic.ttt·izados y 

ampliamente separados disminuye la posibilidad de recanal1zaciQn .. 

TECNICA DE KROENER: 
Descrita inicialmente en 1935, como un método que asegurara la 

e.ficacia. ya que los médicos no estaban satis~echos con los 

resultados obtenidos por· las técnicas de aquella epoca. De esta 
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fo1-ma se el1mindbd ld pus1b1l:d.J.d de l11J·u· el ligamento 1-edondo y 

se estaba segur·o de habe1· l 1gado ambas trornµ~s. Kroene1· sobt·e 

1000 casos ,-epor·tado un l•.)Oi'. de f:.'fecli,01dad t14J. aunque 

1-ec1entemente otr o?:ao autores 1 epo1·tan un~• tasa de fracasos de 1/21 

(4.7~~' t19J. E'"' un .. , de lr:\S tecn1c,'\s ~nefe1·1ct~.; a re .. 1li;:ai- por 

colpotomla y consiste en: 

l.- lder1ti.f1c.~c1on de la f1mbr1'°', con ptr1.;::amtP.nto de la misma. 

'2.- Se coloc::a pr1me1·0 \.1na 11gadur·a. ya sea de seda como 

01·ig1nalmenle se desc1·itJe <14)~ o de cat.yui iw mc."..i. .::e:·::~ ~'::'o;;ibl~ 

·del ovario, con un nLtdo libre par-a pr·oteger los vasos sanguíneos 

del ligamento ancho. 

3.- Poster· i01·mente se coloca otra 1 igadura sapat ada de la primera 

lo suficiente para que no queden juntas; ésta pueele po1· 

transficción que es lo ma.s recomendable u otro nudo simple, cor 

el obJeto de asegur·ar· la cit·culación colateral y cen·ar la luo: 

del oviducto c:e1. 

4.- Se corta la ~imb1·ia con tiJera entre la pinza y la ligadura 

exter-ior <este procedimiento debe de extirpar las fimb1·ias y un 

pequeño segmento .:\mpular·, pa1·a asegurar· que todo el componente 

-funcional del oviducto ha sido e:<traldo). 

5.- Se corrobora hemostasia. 

TECNICA Ut ¡¡;;¡;¡¡~;;. 

Esta técnica fue descrita en 1924, cuya caracter·ístic.a p1-incipat 

es la de evitar toda posibilidad de restablecimiento de la 

continuidad d~ ld lu;;: tub.lrlca. a c ... usa de Que se seccionan las 

trompas y se separan los cabos sEc"ccionados. El cabo proximal se 

inYu.yino. L?n l.:i musi:ul,,.,t11ra uterina y el cabo distal se introduce 

entre las hojas del ligamento ancho. Su t~cn1ca es la siguiente: 

l.- Se separa el uter-o hacia la izquier·da con una sutura de 

~ijacion en el fondo. El cirujano aplica un punto de ligadura en 

turno a la trompa, a unos 25 mm de su inserción en el útero. Este 

punto se mantiene a tracción a medida que se pasa otro punto 
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st.•maJante pn torno a la trompa. a. l•nos 12 mm fuera. La trampa ~e 

secciona entre las ligaduras. 

2.- SQ l 1bera el segmento intet·no de la tromµa da GU met¡enterio y 

!:ic 11g.:J.n lo~ Vo:\!10'.'i 'Jl"ng,·anteo;. 5,.. 111r:tdP lM pAt·ed utP.r1na 

posl~rior·. 10"p1·0~1madamc-nte u :;:o mm de la insm·c1on dr"' l.:1. ti·ompa. 

3.- Se ampl ,a la inc1sion, introduciendo y separando la~ bocado-¡¡ 

de un..i occucii.J cin::.J. r·cr:t.1linc.3 de hcmo<;;.tasi .. ~. 

4.- Se enheb1-a una aguJa en cada e>Ctt·emo de la sulLH"J. quu fat:!' ha 

deJ~do lilt·q'-' en el f1>Ctr·emo interno de la trompa. scccion.uJa. se 

du·iqe hacia la incis1on y Ge hace salu a travr..s del pet·1toneo. 

El anudado d1r·ige el extremo s~ccionado debaJo de la supe1·ficie 

par 1tonea1. 

5. - L.i extrom1 ddd e::tl!r·na de l.:t tr·ompé.\ !:ie hunde deba.Jo del 

peritoneo del ligamento 

µ~f J.lUllt:!dl. 

ancho se 

á.- Repetir el pr·oc~dimiento en el lado opuesta. 

TECNICA DE UCHIDA. 

la hendidura 

Descrita en 1947 por est.e médico japonés, c.:omo una .:tlt~rnat1vd de 

este1·il1zacion de<finitiva, para evitar las compli.c."lciones que se 

presentaban con las otras técnicas util\&;adas, tales como una 

nuev.3 gr.ostltcidn, vmbarnzu P.ctdp1r:o, in.flamacidn re!:tultante por 

los d1stu1·bias da la c1rculactón y n~cros1E tisular, ac.Jherencias 

e hidt"os.1.lp i nx. En experiencia personal de 20,000 

esterilizaciones en :;:e .años no ha presentado Tallas y un mínimo 

de complicacionus. Es un método simple y rápido ~l cual se puede 

r·eal1zar en el puerperio inmediato o de intervalo. 

1.- Se identi.f1ca la trompa y se pinza con Satlc:ock y se iny~cta 

an ul ma~as.1lp1m·t uncl solución salina con ep1nefrina, en el punto 

medio. 

2.-La porc1on av.:iscular dal mismo, se corta, su e;;trae la capa 

muscular de la t1ompa. la cual $e liga con suturc'.l no absorbible y 

-se secc:.1ona. 
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3.- El eMtr l!mu pr'o)(tmal se introducP. en el masos.:1lp1n>« y el 

culrt."mo distal se dnJa po1· a.fuer·a. 

4.-· Se cierra ~l me~Of11llp111i:. 

5.- Se COl"f"Obor a hemostasia y se repite lo mismo en el lado 

opuesto. 

b.- Unu. variante de estv método es que ya cerrado el mesos.ilpinx. 

a tr·twes de la ::ona avasc:ular. se intt·oduc.e :? suturas separadas 

medio cm y sa corta entr·e ollas. r·aal i;:ando a!i>i una variante de 

fimbr·iectom1a ttpo Uchido. con va1·1as ventajas, siendo una de las 

más 1mpo1·tanles el evita1· la necrosis ttsu)¿u· y el hidrosálpimc. 
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OBJETIVOS. 

l.- Estimar la tasa de incidencia de SCB por colpotomia posterior' 

en el Hospital de la Mujer S.S.A en los últimos s años. 

2.- Determinar las cornplicac1ones y/o accidentes durante el acto 

quirúrgico. 

3.- Obtener el porcentaje de Tallas 

realizacidn de este procedimiento. 

quirúrgicas para. la 

4.- Determinar el tipo más frecuente de técnica realizada. 

5.- EnTat1zar los criterior de $elección de las pacientes, para 

realizar SCB de intervalo y/o con otro procedimiento. 

MATERIA~ Y METODO 

Se trata de un estudio retrospect1vo, observacional y analítico 

en dende se rev>~~~nn todos los casos de SCB por colpotomía 

posterior de enero de 198b a diciembre de 1990, de esta Terma se 

obtuvieron SO eKpedientes cl&nicos en los cuales se anali~aron 

las siguientes variables: edad, antecedentes personales no 

patolóQicos, antecedentes personales patológicos, antecedentes 

gineco-obstétr·icos, patoloo{a existente, método empleado, 

compl1cacicnes y/o accidentes. El estudio incluyo un análisis 

descriptivo o univartado que ee exp~eso en porcentajes. 
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RESULTADOS 

En los 5 año-5 r·ev1sados ~e atendiet·on en td hospital un total de 

88,394 pac:1er.tes, de las cuale~ 82.207 C93%) con·es.pondie1·on 

pac:iPrtF.JS oto~-:.:ct.r1c.:i::> ·1 -!... t07 C7~:;. cl y1n~calog1cas. Se realu:ó 

SCB en 5,4(1:; pacientes quC! repr·esenla el 6.1·1. del total dC! 

pacientes 1ng1·esadas. De las 5.403 SCB. 50 -fueron por colpotrJmín 

que se somel10 a este1·ilizac1on quJrury1ca. 

El r·~ngo de edad estuvo comprendido entre los 24 a 47 años, con 

un promedio de 35. La distt·ibucion por grupcJ de edad de las SO 

pacientes se muestr·a en el cuadr·o Na l. 

De los antecedentes personales, destaca el hecho de que todas las 

pacienl~~ pur-l~nec1eFon a un nivel soc1oec:onómico bajo, 

repe1·cusion negativa en sus hábitos higienico-dietélicos. El 

la primaria completa, 

analFabetas y un 18% (9 

nivel de escolaridad predominó con 

destacando que un 147.. <7 pacientes> son 

pacientesJ tenían estudios superiores a la secundaria, como se 

iliustra en el cuadro No 2. 

Es notorio el hecho de que el 90X (45 pacientes> son casad~s y 

que- una sola es sol ter-a como se muC!~tr.:s en el cuadr·o No 3. 

Dentro de los antecedentes quirúrgicos, estos se presentaron Qn S 

pacientes 

<4X>. En 

ClOX>, siendo apendicectomia en 3 (6Z) y cesáreas en 2 

4 pacientes <SZ> presentaron antecedentes de 

en~ermedades tales como bocio eutiroideo, absceso hepático, combe 

+ y hepatitis postrans.funstón, y 5 pacientes (10%) presental"on 

enrermedades tales como diabetes mellitus, poliomielitis, 

epilepsia, Ttebre tiToidea y VDRL +. 

En relac1on a sus antecedentes gineco-obstétricos, el 44Z <22 

pacientes) tenían entre 11 y IV gestas y únicamente un 14% <7 
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pacientes> VIII o mtis 9estas. El 507. (25 pacientes> tenían entre 

IV a VI partos y el 33X <17 pacientes> entt·e I y Ill partos. El 

30Y.. tcni'.u. de I a II abortos y solamente una paciente con IV. Do~ 

pacientes tenían cesArea previa. 

Do:>ntt·o d~ lillG. .,.n-{:u,,-mo:>d.:tflf.'o:. ljinPrnlf;qi1~,;i,..., pt· .. vi.:t..:. pt'P'i.Pnf-,.¡¡d"'""' 

13 pacientes <=61.), destaca la cervicovag1nil1~ can un 18X y la 

Enfermedad pelv1c.a inflamd.toria <EPIJ, como se muestra el 

..:.uad1·0 No 4. 

Es de notat· que dentro de los método5 de control de la Ter ti 1 idad 

usados antes de la cirugía, el que predominó fue el Dispositivo 

intf'auterino <DIU> en el 3BY., seguida de un 34X que na usaron 

n1ngun melada ant1cancept1vo, dato importante ya que de la Fecha 

de última menstruación <FUMJ interrogada hasta la fecha de 

cirugía hubo un promedio de 2.6 meses, con un variación de 14 

días a 11 meses. El resto de los métodos se muestra en el cuadro 

No 5. 

Al momento de la exploración previa la cirugía, llama Ja 

atención de que el 70X presentó útero en Ante verso-TJexión y que 

solamente en un BY.. ~e encontnj en retrove1·$0-"flcrnidn como se 

muestra en el cuadro No 6. 

La talla de nuestras pacientes Tluctuó en 1.30 a 1.64 metros 

un promedio de 1 .. 53 mts y el peso osciló entre 46 a 81.2 t~gs con 

un promedio de 60.S .. 

Se p1·acticó SCB en 48 pacientes (96%) sometidas 

colpoper1noplastía cuyo cistocele va del 30-lOOX con un promedio 

de 55.4 y el rectocele del 10-BOX con un promedio de 38.5. En 2 

pacientes se practicó cono más LUI. En el lOOX de las pacientes 

se 1·eal1zó la. ciru9ía bajo Bloqueo peridural, realizando una 

colpoper1noplastía anterior y posterior con plastia suburetral de 

Ke 11 y-Kennedy. 

17 



La técnica m~s usada pa1·a realizar la SCD fue la fimbricctomía. 

seguida de la Pomeroy en un 12%. En 4 pacientes se presentaron 

d1f1C"..ultPJ~·:. lCcnic.:ii:. tf.H1ienrlr> que camb1a1· de aba1·daje y/o 

léctiíc:a. como se muestra en el cuadr·o No 7. 

.......... :::.::.~:;;~:=>".!!."' .:.:ir·,-,,. ior.ddü en pr·omed1n .fue de 233 ml con una 

Yai-iac1on dt"? 100 a 6(11). En todas las técnicas se uso como 

mate1·1al de sut1..1t"a el c.atgut c.1·om1co No 1. 

Las c.ompl icac1ones Sl! pn.?sentaron en 2 pacientes C4'l.>, en una poi· 

múltiples adhe1·em::ias y en la otr·a por la presencia de una 

tum-:u·aciOn quist1ca de qva1·io no diagnosticada. 

Los accidentes encontr c1du!:io -fueron en 9 pacientes. destacando las 

lesiones de ovar·10 3 C6i~) y la. punción de duramad.-e en 2 <4%), 

como se muestra en el cuadro No 8. 

Hubo una muer·te sec.unda1· 1a a una perToración de recto. 
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COMENTARIOS. 

Ha transcurrido más de un siglo desde que Lugren real1:0 la 

primera SCB dw·ñnle una operaciOn cesarea como método def1n1t1vo 

de eslet' i l 1 zac1 on, desde entonces han descrito más de un 

centenar de técnic'°'s quirúrgicas con este fin que incluyen: la 

ligadura simple, r·eseccion tubaria parcial, Sc'llpingectom1a, 

t=imbr1ectomia, etc. La literatur·a esta repleta de reportes que 

e><al tan. las virtudes o complicaciones de uno otro 

procedimiento, sin embargo, se ha llegado a la conclus1ón de que 

no existe un método ideal para todas las pacientes, ya que cada 

uno tiene ventajas y desventajds sobre los otros y por lo tanto 

se debe de seleccionar· el que mejor se adapte las 

caracter1st1cas de cada mujer .. 

En el hospital de la mujer SSA en los últimos 5 años no Ge ha 

t"ealizado una SCB por colpotomia posterior de intervalo, ya que 

las efectuadas estuviet"on asociadas a una colpope1·inoplastía 

ott·a c11·ugía vaginal que representó el 0.931.. del total de 

esterilizaciones realizadas en este periodo. En ot,·os países, la 

+recuenc1a que va del 9 al 537. Ct,2,9,191. 

Considerando que las mujeres que se encuentran entre los 20-:'4 

afio!:> de cd.:Jd el grupo con m.:Jyor ind1c1:1 de emba1·a::or., a:> 

curioso señalar que en la literatura como lo enc:antt-ado en el 

hospital. esti;• m~todo se 1 levn a c.rlbo Pn J.,:¡c;. mnjPrPc:;. mAyn1·pc:;. rl~~ 

~O años, cuyo promedio de hijos vivos es de 4 a 5; y por 

consiguiente algún grado de alterac:10n la e~tát tea 

abdom1no-pélv1co-gen1tal, circunstancia que alguno!:. auto1 es t1e:m 

tomado como requisito par·a poder· proponer· y real izar la SCB por· 

vía vaginal, al mismo tiempo que la cirugía repar·~dor·a, ya que 

representa un doble beneTicio a la pareja al resolver el aspecto 

de la 1·eproducción que desean suprimit· y tt"utar la patología 

producida por este proceso reproductivo; esto eKplica en parte 
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que este p1·ac:ed1m1enlu r.o ha tenido gran di fusión en l..=1 poblac1on 

Qt.>neral. nclr:om.;,,, de q1...1e téc:n1c:amt?nl.? es me,; d1f1cil Y se r-equ1·:-1-e 

de ma)-01 t.•nt1 t.':1.,tint::!'nto i-.tur pa1·te c1e ios m~dlt:CJ!:. 0 pot lo que E!n la 

ac.:lual1ctad con!:.t1tuye Uf•lcd111enle u11 11°t.•tc.dw de .:ipoyo denl1·0 de los 

p1·1.Jgr·amas dt:• ¡. l.:s;df-¡.:-dL 1 _.n fa1111 i l<:'t ;'l P•-·-cdt d~) las vci:lAJilS q .... 1e 

fH"f"GPnta. 

Pot· esla 1·a<!On lñ llldyo1·1a de las S1S.•1·1es p1.1lil1cada5, la SCE:! por· 

colpotomi.a po~ler ior- 1·epreser.td une\ pequeña pat Le del número 

tu ta 1 de pite i entes somet 1 das 

1·ep~1-tarl 0n~ gr~n d1~e1·sid~d de 1·esullado&, los cuales van a 

depender· de los c1·1c.e1·1os de selecc:16n 1.1::.ados y de la experiencia 

del ci1·uJano, 

daf"1n1t1v"''=-'· 

por- lo que pu1cJden dar· conclusiones 

Lee, Randal 1 y •;ehn,c>t· encuentran que la SCB par vía vaginal de 

inter-.,,dlO tiene la n11sm.3 incidencia de 1-al las que la abdominCl:l en 

su r·eali.:aci.on. el por·centaje aceptado en gener·al de estas fallas 

del 2-57. [1,5.8,9.19,~6,27l, el cual es inte1·ior al SY. 

enconti·ado en el hospital. 

Las complicac1unes dumentan cuando se asocia con otro tipo de 

c1rugia vaginal r1.::,17J. ya que hay un aumento en el sangrado, 

se pr·olong.:l ~·l l1empo quit·ú1·g1co y anestésico, además de l.:i. 

ine: .. per1encia del ci1-uJano y/o mdlo ~~l~cciGn de la$. p.:tclc>ntcs 

[151. Las curr.p 11 cae íones más -fr·ecuentes per-forac ion 

intesl1noi u Ut:" 1 ~;;..te., hcm~t.cm.J ;:::Cl•.•!cc. l:?t:er~r:~nn riP ovario. 

i nfecc 1 ón, pe1·for.=.c1ón uterina. inhabilidad para entrar· 

cavidad per1toneal., ident1f'1ccu- movil1::ar- las trompas, 

accidentes anest.~s1cos, las r.uc1les van del 1.6 

(1,S.11,1~,l5.,18,19,22,26.30J. L~s compl1caciones en esta serie 

<fuer·on del 187., encontrando pr1nc1p .. ,lmente las laceraciones de 

ovario, co111pl1caciones anestesie.as y una p~t·fot·ac:iOn de recto. 

La técnica más usada en el ho5pital rue la Timbriectomía en un 



60% <30 pacientes>, segu 1 da de la Pomet·oy 

P.n el r<:"i;t:o dE.> las pacientes hubo 

en un 12/. (6 

co·nb i nac ion de 

tecn1ct\s o cambio de abot·daJe pat·a completar eJ p1·oc.edim1ento. 

r-n :"' ... F>, 1"'":::, lru gco"' d& seou1mier1to en dondt: se a.n2li::o t;;:. 

mortalidad secundaria a SCB por colpotomía, keeping en 18 años no 

encontró ~u1·talidad por· v1a vaginal, en compa1·ac16n al 0.28% por· 

via vag1n,:,i.l, ambas de 1nten;alo. En la ott·a serie se r·~por·ta una 

tasa de 5.9 100,00(1 cuyas causas de muer·te -fuer·on las 

compl1caciones anestés1r:as, peritor'litis secundat"i¿\ a per-forac1cn 

1nlest1nal, t1emor1·agia y 5epsis [13,30J. En nuestro estudio se 

encontró una mue,- te debida a per.foración de r·ecto que se compl ic.:i 

con per·1con1t1s y choqu~ s~plico. 

Finalmente es importante mencionar que s1 se escoge este metodo 

de este1-il1zac:.ión. ya sea de intervalo o en comb1nac:.ion con otr·o 

tipo de cit·L1gia vaginal, se debe de seguir estrictamente los 

cril.er1os de selección antes mencionados para disminuir lo mas 

posible la morbilidad o fallas en su realizdción y ofrecer a la 

paciente todas las ventajas de la SCB poi- colpotomia postet·1or 

come unJ. muy buena alternativa de plani-Ficac16n -F~'lmiliin·. 
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CONCLUSIONES 

t.- En el ha-:;ptt.t.1 d"" la MuJer b~H en los ult1mus 5 año:. nos~ 

ha 1·eal1;;:ado un.o. SCfl POI r.:olpotomía po:>tet io1· de 1nte1·v,1lo. 

con µ1omen10 de 4 ~ 5 t11Jos vivo~. 

1"odds la.:.. 5CE< p:Jt c.:olpotrnni:" post.r::-r 101 e:.t.uv1e1·cu1 asoci.,.das 

¿:¡, otto l1µ0 tf~ c1tl1;¡1a vc.•ytn<-;l. 

4.- tasa d~ inc1dent.:l<J de SC[1 poi· cc1ipctomia poster·io1· en 

estos 5 a~os fue del O. 9:.í'. del tata l de pacientes 

esler1!1;.:C\das, •TIUY 1nre1·101· a lo 1·epo1·tado en otros paises. 

5.- La tecn1ca más ut1l1~ada en el hosp~tal e5 la F1mb1·1~ctomía 

(60i.l. 

6.- Se encentro 8~ de fallas en su real1zac1ón, un 18% de 

compl 1cac1ones t1·ansope1·ato1·1as y una mue1·te. ln ,_, • .,.1 

alto parA el n•_Jmer·a de cas.05 r-e.:il1::ados. 

7.- Hay var·ios 1equ1s1t:os que 5e- deben de seguir- estt·1cta.menle 

para llevat· a cabo este proced1m1~nto ccn é1:1tu. 

8.- Es un buen metodo de plan1"f1cacion -famila1r que se debe de 

proponer, ya que br-1nda muchas ventajC\s a las paciE!ntes. 
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Distribución por grupos de edad 
de las 50 pacientes 

Grupo de edad 

20-25 
26-30 
31-35 
36-40 
41-45 
46-50 

Total 

CUADRO No 1 

No. Pacientes 

4 
4 

18 
17 
6 
1 

50 

Porcenta;e 

8 
8 

36 
34 
12 
2 

100 

Fuente: Archivo c!el Hospital de la M uier 



Grado de escolaridad de las pacientes 

Escolaridad NQ. de paciente~ Porcenté® 

Analfabetas 7 14 
Primaria incompleta 7 14 
Primaria completa 23 46 
Secundaria 4 8 
Otras 9 18 

Total 50 100 

Fuente: Archlw del Hospital do la 1.!uier 

CUADRO No 2 



Estado Civil de las pacientes 

Estado civil No. de pacientes Porcentaje 

Casadas 45 !~O 

Unión libre 2 4 
Separadas 2 4 
Solteras 1 2 

Total 50 100 

Fuente: Archivo del Hospital de la Mujer 

CUADRO No 3 



Antecedente8 de enfermedades 
ginecológii:as en 13 pacientes 

Padecimiento No. de pacientes Porcentaje 

Cervicova~J in itis 9 18 
Salpingitis 1 2 
EPI 1 2 
Combinadas 2 4 

Total 13 26 

Fuente: Archivo del Hospital de la Mujer 

CUADRO l\lo 4 



Métodos de control de la fertilidad 

Método 

DIU 
Sin control 
Orales 
Inyectables 
Ritmo 
Coito interruptus 
Locales 

Total 

CUADRO No 5 

No. Pacientes 

19 
17 
6 
5 
1 
1 
1 

50 

Porcentaje 

38 
34 
12 
10 
2 
2 
2 

100 

Fuente; Archivo del Hospital de la Mujer 



Posición uterina en las 50 pacientes 
Ante.s de la cirugía 

Posición No. de pacientes Porcentaje 

AVF 35 70 
Intermedio 11 22 
RVF 4 8 

Total 50 100 

Fuente: Archivo del Hospital de la Mujer 

CUADRO No 6 
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Técnica utilizada para la SCB 
en las fiO pacientes 

Técnica No de pacientes Porcentaje 

Fimbriectomía 30 60 
Pomeroy 6 12 
No especificc.da 8 16 
Colpo + Lapa.ira 1 2 
Fallida + Laparo 1 2 
Combinada x colpo 2 4 
Una sola x colpo 2 4 

Total 50 100 

Fuente: Archivo del Hospital de la Mujer 

CUADRO No 7 



Accidentes observados durante la cirugía 

Accidente No. de pacientes Porcentaje 

Lesión de ovario 3 6 
Punción dur.amadre 2 4 

· Laceración irecto 1 2 
Perforación recto 1 2 
Paro respira.torio 1 2 
Evacuación recto 1 2 

Total 9 18 

Fuente: Archivo del Hospital de la. Mujer 

CUADRO l\lo 8 
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