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ANALISIS DE S50 CAB0S DE SALPINGOCLASIA BILATERAL (8CB) POR
COLPOTOMIA POSTERIOR EN EL HOSPITAL DE LA MUJER 8.8.A.

INTRODUCCION.

La anticoncepcién es tan antigua como la humanidad; la historia
nos relata procedimientos de las mds variados que van desde el
simple paganismo, haste meétcdss cun tundamentos  cientificos,
siende 1los quirdrgicaos, los Gltimos en ser practicados en el ser
humano con fines de esterilizacidén defimitiva, procedimiento que
nace gracias a la idea de Blundell en 18249, al decir que "si tu
interfieres el contacto entre el semen vy los 2lementos, aseguras

esterilidad” £1,21.

Los  metodos quirargicos para la oclusion tubaria -pueden
realizarse a través de laparotomia, minilaparotomia, laparoscopia
o colpotomia. Las teécnicas que se emplean son la ligadura,
ligadura y seccidn y ligadura y reseccion. La via abdominal sigue
siendo la preferida; sin embargo, la colpotomia posterior,
descrita a fines del siglo pasado en Alemania, ha ido ganando
cada vez mds adeptos, va que ofrece una alternativa de abordaje

efectiva, rdpida, simple y fdcil [3,41).

El' auge de la cirugia wvaginal, favarecid que varios autores
usaran la colpotomia posterior para realizar la salpingoclasia.
La experiencia acumulada ha demostrado que esta via presenta las
siguientes ventajas: a) cosméticas, paor no dejar cicatriz
visible; p) fisicas, por presentar menor dolor pnstoporatcrio.y
ri&pida counvalescencia; c) psicoldgicas, ya que la paciente acepta
esta via fac:lmente; d) econdmicas, puesto que hay un periodo
corto de hospitalizacidng e) se puede wusar en conjunto con
cirugia vaginal reparadora y f) esta técnica presenta tasas bajas

de mortalidad (3,.5,6.7,81.

Siendo en nuestro pais el Hospital de la Mujer un pionero en la
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ha llamado la atencioen ¢l heche de que no ediste un estudio
reciente sobre esta tecmica, lo cual me motivo a realizar esta
tesis que es un analisis relrospectivo durante los ultimos 5 afos
para conocer la incidencia, complicaciones y tipo de cirugia
empleada, para poder definir los criterios de seleccion adecuados
Yy proponerlo cumo una alternativa de planificacion familiar de

rutina on el hospital.



ANTECEDENTES

La cirugia, era ya conocida en las civilizaciones mas antiguas.
siendo la cultura de Jla India la mas avanzada de esa ¢poca.
Hipdorates la define como ta rama de la wmadicioa que cura par
meudio de las mands € impone la razdén sobre el empirisma, monciona
qQue . la anticoncepcion es la solucion para no  perpetuar las
enfermedados hereditarias [9). HNo obstante wale anbable avanoo,
en la edad madia existe un retroceso en la medicina y sobre todo
en la cirugia, la cual era considerada como practica barbara que

condenaba la lglesia.

En el Renacimiento, la girugia inicia su desarrolle con bases
cientificas vy se reconoce la diferencia entre médicos vy
cirujanasy sin embargo @s hasta principios del siglo XIX cuando
Haigton en Inglaterra, inicia una serie de exparimentos en  los
cuales praduce dafo irreparable en las trompas de caonejas con

fines de esterilizacidn.

La alta mortalidad materna asi cano los grandes riesqQos
quirdrgicos que eoxistian es @ose tiempo, fueron las dos razones
principales que inquietaron a los meédicos a buscar algun método
definitivo para evitar un nuevo embarazo, de esta forma Blundell,
Lungren y kehrer, inician en forma cientifica la ostevilizacion

tubaria por medios quirdargicos.

Blundell en 1824, describe la minilaparotomia, menciona que la
reseccion tubaria podria ser realizada durante la cesareca
{zalpingactomia parcial) y tiene la idea de la salpingoclasia de
intervaloa. Posteriormente, Lungren -al realizar una segunda
cesdrea en la miema paciente, y al intentar llevar a cabo la
ooforectomia bilateral (método de esterilizacidn comin on ese
tiempo), encantrd dificultades técnicas, por 1o quw decidid ligar
ambas salpinges, siendo este el primer reporte de SCB

transcesarea. Hasta ostos momentos, la cirugia era un

3



procedimiento extranr&inarln y con una alta martalidad, por lo
que esta tecnica no tuvo el auge merec:do. Sin embargo, con el
advenimiento de la anestesia en 1846, antisepsia en 1867 y la
asepsia en 1890, se 1nicia el ampulse de los metodos quirurgicos

para la estertilizacion definitiva.

La cirugia vaginal se 1mcia en Alemania caoan Durhssen, Qque
realiza por primeca vez la 8CB por colpotomia posteriar en 1895,
dos aflos mas tarde kehrer publica su metodo o traves de una
colpotomia posteriar, siendo lus proneros de esta via para evitar

las complicaciones de una laparotomia [103.

El intereées por mejarar las tecnicas vy aumentar su efectividad,
originé el desarrolla de diversos métodus, siendo el iniciador
Madlener en 1910, sequida de lrving en 1924, Fomeroy en 1926,
Kroener en 193% y Uchida en 1947,

FPor esta fecha Baird en Escocia, publica el primer reporte de
planificacidon familiar como indicacien de SCB, y en el mismo afa,
Von Graff en Alemania realiza y promueve la SCB de intervalo por

via vaginal. Sin embargo, es5 Purandare en la India quien

T T T T T -
populaiica VG g Girain Ealala enlé 1 ucadliienta,

resaltando la rapidez y efectividad del mismo [25,27,291.



ANATOMIA DEL. APARATO REPRODUCTOR FEMENINO:

Los 6rganos genitales femeninos para su estudio se han dividido
en 2 grupos: uno de oOrganos externos que comprende la vulva y
otro de d6rganos internos formado por vagina, Utero, trompas de
falopio y ovario.

l.a vulva representa la parte externa del aparato genital vy esta
formada por un conjunto de organos que se encuentran desde - el
borde inferior del pubis al periné y cuyos elementos son:

MONTE PUBIAND: Prominencia localizada por delante de la sinfisis
del pubis, formada por tejido adipose vy Eubierta de piel
pigmentada, que en la pubertad se cubre de vello, formando un
triangulo de base superior.

LABIOS MAYORES: Constituyen formaciones prominentes en la mujer
adulta, que parten del mante gpubiano en forma de dos pliegues
redondeados y se dirigen hacia abajo y atrds para reunirse en la
parte media del periné; constituidos por tejido celular, tejido
conectivo, un plexo venosa y parte del ligamento redondo, estdn
‘recubiertos por piel resistente, pigmentada, con glandulas
sebdceas y vello. Su cara interpa posee gran namero de glandulas
sebdceas que le proporcionan cierlu yrads do humpdad,

LAPRIOS MENOREB: Son dos pliegues de piel, pequefos y delgados,
planos y rojizos, desprovistos de vello, ricos en gldndulas
sudoriparas y foliculos sebdceos, que al adosarse entre s{
ocluyen el orificia vaginal. Se unen en las partes anterior
posterior; la unién anterior da lugar al frenillo del clitoris y
al prepucio.

CLITORI8S: Organo homélogo del pene, de forma cilindrica, de 1 a 2
cm de longitud, situado en 1la parte superior del introito, por
arriba del meato urinario; - esta constituide por tejido eréctil
(dos cuerpos cavernosos), glande y dos pilares que le dan forma y
lo fijan al periostio del pubis. Estd provisto de una rica red
venpsa y sensitiva (nervio pudendo). Es asiento de las

sensaciones placenteras durante el acto sexual.
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VEBTIBULO: Espacio comprendido entre 1os dos labios aenores;
contiene el orificio vaginal y 1as gldndulas vestibulares. Se

encuentra cubierto por un epitelio escamoso estratificado.
MEATO URINARIO: Ovificic en forma de hendidura por el cual
desemboca la uretra hacia el exterior. Esta recubierta por’ un

epitelio transicional.

GLARDULAS DE SKEME: San dos v oe encuentran wna a cada lado de la
parte posterolateral del meatro uretral; producen moco gue
lubrica al vestibulo.

GLANDULARS DE BARTHOLIN: Tambign son dos; se ubican en los labios
menores y en la pared vaginal, y desembocan en el introito. Con
su mucosidad lubrican la vulva y la parte externa de la vagina.
HIMEN: Menbrana anular que cubre parcialmente la entrada de la
vagina: esta formada por dos capas de tejido fibroso. Se rompe al
contacto sexual y sus restos se dosignan cariinculas mirtiformes.
HORQUILLA VULVAR: Asi se 1lama al lugar donde se upen los labios
mayores con los menores, en su parte posterior.

PERINE: Region comprendida entre horguilla vy ano; esta
constituido por misculos transversos de periné y bulbo cavernoso.
VAGINA: Conducto virtual; masculc membranoso que se extiende
desde la vulva hasta el atero; se relaciona con la vejiga por su
cara anterior, y con el recta, por su cdra pustdricr. Sierve como
conducto excretor (menstruaci6én y secreciones), como érganc de la
cépula, asi como conducto del parto. Su direccién es curva de
fuera hacia adentro y de abajo hacia arriba. Mide de B a 10 cm de
longitud; es muy distensible y tiene arrugas transversales. Se
inserta en el utero formando 1los fondos de saco (anterior,
posteriar y laterales). Se encuentira  formada por  epitelio
pavimentoso, capa muscular y tejido conectivoe. Se sostiene en su
sitio mediante los ligamentos cardinales o de Mackenroad vy el
masculo elevador del ano.

UTERO: Organo muscular, hueco, situado en la parte profunda de la
pelvis, de forma piriforme; estd invertido y aplanado ligeramente
en sentido anteroposterior. La cara anterior de este 4rgano se

relaciona con la vejiga, la posterior con el rvecto, las laterales
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con los uréteres y la inferior con la vagina, la cual se inserta
en su parte cervical, dejando una porcioén supravaginal y otra
intravaginal. Mide de 7 a B cm de longitud y S a & cm de ancha en
la parte fandica. Para estudiar el atero, éste se divide en 3
partes: cuerpo o parte superior, istmo o zona intermedia y cervia
o parte inferior. Asimismo esta constituido par tres capas: vna
externa , serosa ‘o peritoneo, la cual cubre todo el cuerpo
excepto la parte anteroinferior y da origen a los elementos de
fijacion del utero como los ligamentos redondos, anchaos,
cardinales y uterosacrosi la media, muscular o miometrio, es la
capa mds resistente y gruesa, estd formada por fibras musculares
lisas dispuestas en capas entrelazadas y mezcladas con tejido
eldstico constituido por fibras circulares, longitudinales vy
arciformes; y una capa interna o endomelrio, la cual revaiste la
cavidad uterina, sufre cambios ciclicos por efecto hormonal y que
al desprenderse da lugar a la menstruacif6n. Estad formada par un
epitelio columnar gque contiene gran cantidad de gldndulas y vasos
sanguineas de 2 tipos: arterias rectas y en espiral.

CERVIX: Tiene forma c¢ilindric su  longitud es de unos 3 cm,

posee un orificio interno, externo y un canal cervicalj; la
insercion vaginal lo divide en dos porciones: intravaginal Y
supravaginal. La porcifon externa extd revestida par epitelio

pavimentoso estratificado, que con frecuencia es asiento de
tumores.

TROMPAS DE FALOPIO: También 1llamadas oviductos o tubas uterinas;
estas drganos canstituyen dos conductos, wuno a cada lado del
aler o, de 10 a 12 em de longitud por 1 a 2 cm  de diametro
externo. San una prolongacidn de los cuernos uterinos, que se
dirigen lateralmente hacia fuera y adelante. Su diametro interno,
de 1 a 2 mm, es continuacion de la cavidad uterina. Poseen
movimientos peristdlticos vy estan constituidas por 3 capas: una
externa, seraosa O peritoneal, una media muscular con fibras
circulares y longitudinales vy una capa interna, mucosa o
endosdlpinx, constituida por epitelio revestido de células

ciliares, que favorece la progresidn del espermatozoide y del
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huevo fecundada. Presenta 4 porciones anat6micas: a) parte medial
a 1nterna, incluida e©n la pared uterina o antersticral. blel

1stm0 0 porcion estrecha  que se continua cun el angulo supetrior
g1 vtecd, donde 1la  trompa posee capaea musculares circular oy
langitudinal  bien diferenciradas  y una lur muy,  pequeda,  3) la

ampula o porcion i1ntermedia dilatada. en donde se ensancha un

BAS s w3 ba s te distnl oo oont

‘n3 oo

poco v la mucoss @4

la ampalla que se ensancha pars FOV Meat en  anfundibulo. que
termina  en el ostium  abdominal roda2ado por {imbrias. La
itrigacion de las  trompas provieng de los vasas ovaricos y
uterinos.

OVARIOS: Los overios son dos 6rganos ovoldes aplanados, solidos y
blanquecinos, cada uno de los cuales mde 4 2 2 % 2.5 cm; estan
localizados en la porcion lateral de la pel.is (fosa ovarica), en
inLima relacion con la parte distal de la trompa, mediante la
Fimbria. Se sostienen en su sitio gracias a un engrosamiento del
ligamento ancho (mesovario). Los ovarios tienen una parte central
(medula) y otra externa {cortecar; la primera esta constituida
por tejirdo caonjuntivo, laro y gran cantidad de vasos; sin
embarga, la corteza es asiento del tejido germinativa. Estos
arganos son los encargades de producir las celulas reproductoras
y es .la fuente principal de hormonas femeninas: estrégenos y

progesterona.



TECNICAS

lLa eleccidn del metodo . para la esterilizacion depende  de muchos
factores: Subjetivaos {criterio del médico y del paciente) v
Objletivos (formacien  del cirujano, momento de la operacian,
circunstancias externas). De esta forma loz metodos deben de ser
valorados desde cuatro puntos de vista: al riesgos. b}
dificultades tecnicas, ) seguridad contraceptiva Y d}
reversibilidad. En el caso de SCB se ha mencionado que la
mortalidad no debe ser superioce el [:1Q0,000, las complicaciocnes

graves de 1:1000 y el porcentaje de fracaso inferior al 17 ([2].

£l mejor método se ha dicho gue es aquel que ofrece a la pareja
menores riesgaos., mayor comodidad., menor interferencia con el
coi1to, mayor facilidad de uso y en general agquel gque la pareija
estd dispuesta ha adoptar. No hay algun metodo ideal y menos adn
unico para ser suyerido a todas las pacientes, aungue en general
se ha preferido que sea econdmico y con menor responsabilidad por
parte del usuario.

En toermin Falcs 1G5 o uliedamienios yuicdrgicls  enidi
dirigidos a 3 4reas anatémicas de la trompa de Falopio que son:
1.~ Fimbria e infundibulo (fimbriectomia), 2.- Porcién ampular,
en donde se realivan la mayoria de las tecnicas, destacando la
Pameroy, Uchida & Irving y 3.~ Inlersticial y unidn utero~tubaria

{sin uso) a través de la colpotomia.

La 5CB por colpotomia, como ha sido descrita por diversos autores
presenta varias ventajas a la paciente y practicamente cumple los
requisitos anteriores para proponerlo camo un  método de
esterilicacion definitiva, sin embargo debe de reunir las
siguientes condiciones para su realizacion: Utero mévil, centratl,
de tamafo y conformacion normal, sin patologia pelvica y anexial,
fandos de saco libres, ausencia de infeccion vaginal

£2,3,5,9,11,16), multiparidad, ausencia de cicatriz uterina, y/o
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peristonitis, no  obesidad extrema, vagina amplia £2,3,111,
realizarla en la primera  fase del  ciclo menstrual, previa
valoracion  psicologice de la parela (5,147 y finalmente buan
descenso del cervii a la traccien y ausencia te un arco subpubico
angosto [(¥): algunos autores la recomiendan cuando esniste alguns
alteracien de la estatica pelvica.. ya qus el beneficin on  un

splo tiempo quirurgico s doble (tol.
TECNICA DE COLPOTOMIA POSTERIOR

Se coloca a la paciente en posicion ginecolcyg.ca y con discreto
trendelemburg gque debe de ser entre 10-15 grados (111, Con
anestesia adecuada, va sea con BFD y/0 genetral, sondeu vesical,
aseo de la rewcion vulvoperineal, vaginal se colocan  cailpos
esteriles, se realiza revisieon bimanual para corroborar
nuevamente movilidad y caracteristicas uterinas, y de anexas asi
como veri:ificar que los fondos de zaco esten libres. Si en este
momento se  encuentra alguna patologia, debe de suspenderse esta
via vy llevarse a cabo por abordaje abdominal. Se colocan las
valvas anterior y posterior, se visualiza cervix y se pinza el
Tahin nostoricr £on Jdus pincas ue rFozzi L11), traccionando hacaa
afuera vy arriba, que gunto con la coabratraccion de la valva
posterior y retiro de la anterior deja a tension el fondo de saco
posterior. Se realilza una ncision transversal de la mucosa
vaginal, ¥a sea @n Forma directa o ayudandose por la colacacion
de 2 pinzas de Allis con 2 cm de separacion [(29); esta incision
se recomienda «a haga ontre 1 a 1.0 o del punto de insercion de
los ligamentos utercsacros y de 4 a 5 €m de longitud [?3. Algunos
autores han recomendado la incisién vertical en la linea media ya
gue esta se asocia con menor sangrado y mejor exposicion, siendo
su riesgo mas 1mportante la prolongaci6n hacia el recto ([8].
Cuando se cuenta con un histerdmetro, sonda uterina o el
retroverter atraumatico descrito paor Shute {241, es recomendable
su vz ya qué  acentua la retroversion del utero y favorece la

exposici1on de las salpinges. Se localizan las trompas ya sea con
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pinzas de anillas curvas, Babckok o manualmente y se realiza en
vagina la §SCHB, que por esta via las técnicas usadas son las de
Fomeroy y/o Kroener. Se verifica hemostas:ia, se aspira el fondo
de saco para disminulr la posibilidad de procesos i1nfecciosos
111, Se procede a cerrar por planos con catgut cromico del O -~
00 ya sea c«on surgete anclado o empezando en los angulos para
terminar en la linea media {173, en unc o© dos planos. Otros
autores prefieren los puntos separados ya Qque causan ma)or

cicatrizacién o con menos amontonamiento del tejido [8,291.

TECNICA DE POMEROY:

Esta tecnica, descrita inicialmente en 1924, fue la primera que
utilizo material absorbible. Se ha reportado un indice de
fracasos de 1/334 (0,3%) [193, 1o cual &5 similar al indice de
efectividad publicado del 97.6% at $9.9% par otros autores (281,
siendo actualmente la mds wutilizada. A continuacion, se describe
el procedimiento clasico:

1.~ ldentificacion de la trompa (visualizacion de la trompa).

2.- Se pinza la porcién media de la misma.

3.~ Ligadura simple con catgut cromico segin la preferencia del
cirujanu.

4.- Seccidn del asa con tijeras.

S.— Corroboracieén de hemostasia.

6.~ Su modificacion consiste en perforar el mesosalpinx, en una
area avascular despues de haber realizado los pasos anteriores,

dejando de esta forma un cabo con doble ligadura [28,291.

ADENDUM:  do csta W lus  dus  cabos seccionados  tienden a
separarse uno del otro con el tiempo, vya cicatrizados vy

ampliamente separados disminuye la posibilidad de recanalizacion.

TECNICA DE KROENER:
Descrita inicialemente en 1935, como un método que asegurara la
eficacia, ya que los médicos no estaban satisfechas con los

resultados obtenidos por las técnicas de aquella epoca. De esta
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forma se eliminaba la pusibilidad de ligar el ligamento redondo y
s@ epstaba seguro de haber ligado ambas trompas. Kroener sobre
1000 casos a reportado un 1O0O%L  de efectividad [141, aunque
recientemente obros auvtores reportan una tasa de fracasos de 1/721%
€4.7%) [191. Es una de las tecnicas preferidss a realizar por
ctolpotomia y consiste en:

1.~ ldentificaciron de la fimbria, con pinzamiento de la misma.

2.~ Se coloca primero wuna ligadura, ya sea de seda coma

originalmente se describe (14}, o de catgui iu was
‘del! ovario, con un nudo libre para proteger los vasos sanguineos
del ligamento ancha.

3.~ Paosteriormente se coloca otra ligadura saparada de la primera
1o suficiente para que no queden Jjuntas; ésta puede ser por
transficcidn que es lo wmas recomendable u otro nudo simple, cor
el abjeto de asegurar la circulacion colateral y cerrar la lu:c
del oviducto {281,

4,~- Se corta la fimbria con tijera entre la pinza y la ligadura
exterior (este procedimiento debe de extirpar las fimbrrias vy un
pequefc segmentu  ampular, para aseqgurar que todo el componente
funcional del oviducto ha sido extraido).

5.- Se corrobora hemostasia.

TECNICA LE IRVING.

Esta técnica fue descrita en 1924, cuya caracteristica principal
es la de evitar toda posibilidad de restablecimiento de 1la
continuidad de la luz tubarica, a causa de que se seccionan las
trompas y se separan los cabos seccionados. E1 cabo proximal se
invayinag an 123 musculatura uterina y el cabo distal se introduce

entre las hojas del ligamento ancho. Su teécnica es la siguiente:

1.- Se separa el utero hacia la 1zguierda con una sutura  de
fijacion en el fondo. El cirujano aplica un punto de ligadura en
torno a la trompa, a unos 25 mm de su insercién en el utero. Este
punto se mantiene a traccién a medida que se pasa otro punto
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semejante en torno a  la trompa, a unos 12 mm fuera. La trampa se

secciona entre las ligaduras.

2.~ Se libera el segmento interna de la trompa de su mesenterio y
sc  ligan las  vasgs sangrantes.  Se incide la  pared uterina
posterior, aproximadamente a 20 mm de la insercion de la trompa.
3.- Se ampl:;a la incision, introduciendo y separando las bocados
de una peoquedia pinza rectilinea do hemostasia.

4.~ Se enhebra una aguja en cada extremn de la sutura. que se ha
dejado  larga en el extremo 1nterno de la trompa seccionada, Eé
dirige hacia la incision y se hace salir a traves del peritoneo.
El anudado dirige el extremo seccionado debajo de la superficie
peritoneal.

S.~ La extromidad externa de la trompa se hunde debajo del
peritoneo  del ligamento ancho y se cierra la hendidura
per ilunheal.

b&.~ Repetir el procedimiento en el lado opuesto.
TECNICA DE UCHIDA.

Descrita en 1947 por este meédico japonés, como una alternativa de
esterilizacion definitiva, para evitar las complicaciones gue se
presentaban con las otras técnicas utilicadas, tales como uba
nueva gestacién, embaraze ectdpiecn, inflamacidn resultante por
los disturbios de la circulactidn y necrosie tisular, adherencias
e hidrosalpinsx. En su experiencia personal de 20, 000
esterilizaciones en 28 afos no ha presentado fallas y un minima
de complicaciones. Es un método simple y rapido el cual se puede

realtzar en el puerperio 1nmediato o de 1ntervalo.

1.~ Se identifica la trompa y se pinza con Pabcock y se i1nyecta
en ] mesasalpink una solucidn salina con epinefrina, en el punto
medio.

2.~La porcion avascutar del mismo, se corta, se estrae la capa
muscular de la trompa. la cual se liga con sutura nao absorbable y

se secciona.



%.~ El1 extremo proximal  se introduce en el mesosdlping y @)
extremn distal se deja por afuera.

4, Se cierra el mesosdlpiiu.

5.~ Se corrobora hemostasia y se repite lo mismo en el lado
opuesta.

&.~ Una variante de este método es que ya cerrado el mesosalpins,
a traves de la zona avascular, se introduce 2 suturas separadas
medio cm y se corta entre eilas, realizando asi una variante de
fimbriectomia tipo Uchida, con varias ventajas, siendo una de las

mds importantes el evitar la necrosis tisular y el hidrosdlpinx.
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QBJETIVOS.

1.~ Estimar la tasa de incidencia de SCB por colpotamia posterior
en el Hospital de la Mujer S.5.A en los ultimos 5 afos.

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

quirdrgico.

3.~ Obtener el porcentaje de fallas quirargicas para la
realizacion de este procedimiento.

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

S5.- Enfatizar los criterior de seleccién de las pacientes, para
realizar SCB de intervalo y/0 con otro procedimiento.

MATERIAL Y METODO

Se trata de un estudio retrospectivo, abservacional y analitico
en donde ca revisaron todos los casos de SCB  por colpotomia
pasterior de enero de 1984 a diciembre de 1990, de esta forma se
obtuvieron S0 expedientes clinicos en los cuales se analicaron
las siguientes variablest edad, antecedentes personales no
patalégicos, antecedentes personales patolégicos, antecedentes
gineco-abstétricos, patologia existente, método empleado,
complicaciones y/o accidentes. E!l estudio incluyé un andlisis
descriptivo o univariada que se expreso en porcentajes.

15



RESULTADCS

En los 5 afos revisados se atendieron en el haspital un total de

88,394 pacientes, de las cuales 82,207 (93%) correspondieron a

pacientes gboctebtricas vy L.I18T ITW) & ginecologicas. Se reallzd
5CB en S,407 pacientes que representa el 64.1% del total .de

pacientes 1ngresadas. De las 5,403 5CE, 50 fueron par colpotomia

ias

posterior 1o aue venresent 4 ol 0, 87

que se sometio a esterilizacion quirurgica.

El rango de edad estuvo comprendido entre 1los 24 a 47 afos, con
un promedio de 35. La distribucion por grupn de edad de las SO

pacientes se muestra en el cuadro No 1.

De los antecedentes personales, destaca el hecho de que todas las
paclienles pertenecieron a un nmivel socioecondmico bajo, con
repercusion negativa en sus habitos higienico-dieteticos. El
nivel de escolaridad predominé con la primaria completa,
destacando que un 14% {7 pacientes) son analfabetas y un 18% (9
pacientes) tenian estudios superiores a la secundaria, como se

iliustra en el cuadro No 2.

Es notoriao el hecho de que el 90% (45 pacientes) son casadas y

que una sola es saltera coma se muestra en el cuadro No 3.

Dentro de los antecedentes quirdrgicos, estos se presentaron en S
pacientes (10%), siendo apendicectomia en 3 (&%) y cesdreas en 2
(4%). En 4 pacientes (8%) se presentaron antecedentes de
enfermedades tales como bocio eutiroideo, absceso hepdtico, combe
+ y hepatitis postransfunsiéen, y § pacientes (10%Z) presentaron
enfermedades tales como diabetes mellitus, poliomielitis,

epilepsia, fiebre tifoidea y VDRL +.

En relacien a sus antecedentes gineco-obstétricos, el 447 (22
pacientes) tenian entre Il y IV gestas y Unicamente un 147 (7
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pacientes) VIII o mds gestas. El S50%Z (25 pacientes) tenian entre
IV a VI partos y el I3%Z (17 pacientes) entre I y IIl partos. El
8% tenia de I a II abortos y solamente una paciente con IV. Dos

pacientes tenian cesarea previa.

Dentra de las wenfermedades pinecnldgicras nravias preacentadas en
13 pacientes (26%), destaca la cervicovaginitis con un 18% y la
Enfermedad peélvica inflamatoria (EFI), como  se muestra en el

cuadro No 4.

Es de notar que dentro de los métodos de control de la fertilidad
usados antes de la cirugia, el gque predomind fue el Dispositivo
intraucterino (DIW) en el 38%, sequido de un 34% que . no usaron
ningun metodo anticonceptivo, dato importante ya que de la Fecha
de daltima menstruacidn (FUM) interrogada hasta la fecha de
cirugia hubo un promedio de 2.6 meses, con un variacidn de 14
dias a 11 meses. El resto de los métodos se muestra en el cuadro
No 5.

Al momento de la exploracidn previa a la cirugia, liama la
atencién de que el 70% presentd dtero en Ante verso—-flexién y que
sclamente en un B%Z se  aencanted en retroverso-flexidn coma se

muestra en el cuadro No 6.

La talla de nuestras pacientes fluctué en 1.30 a 1.64 metros con
un promedio de 1.53 mts y el peso oscilé entre 446 a Bl.2 Kgs con
un promedio de 60.8.

Se practicé scB en 48 pacientes {(986%) sometidas a
colpoperinoplastia cuyo cistocele va del 30-100% con un promedio
de S55.4 y el rectocele del 10-80%Z con un promedio de 38.5. En 2
pacientes se practicd cono mas LUI. En el 1004 de las pacientes
se reali1zé la cirugia bajo Bloqueo peridural, realizando wuna
colpoperinoplastia anterior y posterior can plastia suburetral de

Kelly-Kennedy.
17



La técnica mas usada para realizar la SCB fue la fimbriectomia,
seguida de la Fomeroy en un 12%. En 4 pacientes se presentaron
oi1ficuifedes tacnicac teniendn que cambiar de abordaje y/o

tecnica. como se muestra en el cuadro No 7.

CTi zzangrado aprnximado on promedio fue  de 233 m)l con una
variacion de 100 a &Q0. En todas las técnicas se uso como

material de sutura el catgut cromico No .

Las complicaciones se presentaron en 2 pacientes (4%4), en una por
maltiples adherencias y en la otra por la presencia de una

tumdracion gquistica de uvario no diagnosticada.
Los accidentes encontradus fueron en 9 pacientes, destacando 1las
lesiones de avario en 3 (&%) y la punciéon de duramadre en 2 (4%),

como se muestra en el cuadro No B.

Hubo una muerte secundaria a una perforacion de recto.



COMENTARIOS.

Ha transcurrido mas de un siglo desde que Lugren realizé la
primera SCB durante una operacion cesarea como método definitivo
de estlerilizacion, desde entonces se han descritoc mds de un
centenar de técnicas quirdrgicas con este §in que incluyen: la
ligardura simple, reseccion  tubaria parcial, salpingectomia,
fimbriectomia, etc. La literatura esta repleta de reportes gue
exaltan las virtudes o complicaciones de uno  u otro
procedimiento, sin embargo, se ha llegado a la conclusi1én de que
no existe un método ideal para todas las pacientes, ya que cada
uno tiene ventajas y desventajas sobre las otros vy por lo tanto
se debe de seleccionar el que mejar se adapte a las

caracteristicas de cada mujer.

En el hospital de 1a mujer SSA en los Gltimos 5 aRos no se  ha
realizado una SCB por colpotomia posterior de intervalo, ya que
las efectuadas estuvieron asociadas a una colpoperinoplastia u
otra cirugia vaginal que representé el 0.93% del total de

esterilizaciones realizadas en este periodo. En otros paises, ila

frecuencia que va del 9 al S3% [1,2,7,191.

Considerando que las mujeres que se encuentran entre los 20-24
afoz de cdad oS el ogrupo  con mayor indice de embarazos, es
curioso sefalar que en la literatura como lo encantrado en el
hospital, este método se lleva a cabo en las muieres mayoraes de
30 afos, cuyo promedio de hijos vivos es de 4 a 5 y por
consiguiente con algun grado de alteraciéon en la estdtica
abdomino-pélvico-genital, circunstancia que algunos autores han
tomado como reguisito para poder proponer y realizar la SCB por
via vaginal, al mismo tiempo que la cirugia reparadéra, ya que
representa un doble beneficio a la pareja al resolver el aspecto
de la reproduccién que desean suprimir y tratar la patologia

producida por este proceso rveproductivo; esto explica en parte
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que este procediaiento rno he temdo gran difusidén en la poblacion
qenevai. ademas de gque tecnicamente es Més dificil v se requisre
de mayor entrenami=nto Lor parte de ios medicos, por lo que en la
actualidad constituye unicamente ut retode de apoyo dentro de los
programas  de planfirasciosn famiilar a  pesar de las ventajas gue

npresenta.

For esta razon la mayoria de las series publicadas, la SCE por
colpotomia pogterior representa  una pequeda  parte del pamers
tutal de pacientes sometidas a esterilizacidn quirdrgica, que
repartan  una gran diversidad de resultados, las cuales van a
depender de lous criterios de seleccidn usados y de la experiencia
del cirujano, pot lo que no se pueden dar conclusiones

definitivas.

Lee, Randall y Kehrer encuentran que la 5CB por via vaginal de
antervalo tiene la misma 1ncidencia de fallas que la abdominal en
su realizacian, el porcentaje aceptado en general de estas fallas
es del 2-5% (1.9.8,9.19,26,271, el cual es anferior -al 8%

encontrado en el hospital.

LLas complicacianes aumentan cuando se asocia con otra tipo de
cirugia vaginal (1,2,173J. ya que hay un aumento en el sangrado,
se  prolonga el tiempo quirdrgicos y anestésico, ademds de la
inexperiencia del cirujano y/o mala seleccién de las pacientes
L1s1. Las complicaciones wmas frecuentes son perforacion

1ntestinael u  Je yecls, hosatoma

laceracidn de ovario,

infeccién, perforacidén uterina, inhabilidad para entrar en
cavidad peritoneal, identificar o movilizar las trampas,
accidentes anestesicos, las cuales van del 1.& al  20%

£1,5.11,12,15,18,19,22,26,.30). Las complicaciones en esta serie
fueran del 18%, encontrando principalmente las laceraciones de

ovario, complicaciones anestesicas y una perforacion de recto.

La tecnica mds usada en el hospital fue la fimbriectomia en un
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&0% (20 pacientes), seguida de la Pomeroy en un 1272 (&
pacimntez), en el resto de las pacientes bhubo conbinacion de

tecnicas o cambio de abordaje para completar €1 procedimiento.

Frnn T aeries  largas de seguimiento on donde se  analize s
mortalidad secundaria a SCB por colpotomia, Keeping en 18 ados no
encontro martalidad por via vaginal, en camparacién al 0.28%Z por
via vaginal, ambas de intervalo. En la otra serie se rtreporta una
tasa de 5.9 X 100,000 cuyas causas de muerte fueron las
complicaciones anestésicas, peritonitis secundaria a perforacion
intestinal, hemorragia y sepsis {13,301, En nuestro estudio se
encontrd una muerte debida a perforacion de recto que se complica

con peritonitis y choque septico.

Finalmente es importante mencionar que si se escoge este metodo
de esterilizacién, ya sea de intervalo o en combinacion con otro
tipo de cirugia vaginal, se debe de sequir estrictamente los
criterios de seleccién antes mencionados para dismiouir lo mas
posible la morbilidad o fallas en su realizacién y ofrecer a la
paciente todas las ventajas de la. SCB por colpotomia posterior

coma una muy buena alteranativa de planificacién familiar,
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CONCLUSIONES

~3

En el hospital 3= . ila huser bsh en los ultimos . 5 ados no sa

ha realizado vne SCH por colpotomia poste:zoe de intervala.

1 peomudin de odad oon 12l @S paniwiios TUS (08 LD asos,

con un promedie de 4 a O hi1jns vivos.

tuvigron asociadas

Todas lau SCE po colpotomis poster tor

& ntro tipo de cirugia vaginsl,

La tasa de 1ncadencila de SCH por coipctomia  posterior en
estas 5 anos  fue del 0.937% del total de pacientes

esterilizadas, amuy 1nferi1or a lo reportado en otros paises.

ta tecnica mas utilizada en el hosp.tal es la fimbriectomia

(60%) .

Se encontré un 8B de faltlas en su reali1zacidn, un 18%4 de
campl icaciones transoperatorias y una muerte. 1o rual aa

alto para el numero de casas tealizados.

Hay varios requisitos que se deben de sequir estrictamente

para llevar a cabo este procedimiento con &xita.

Es un buen metodo de plamificacidn familalr gue se debe de

proponer, ya que brinda muchas ventajas a las pacientes.

n
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Distribucion por grupos de edad
de la= 50 pacientes

Grupo de edad Mo. Pacientes Porcentae
20-25 4 8
26-30 4 8
31-35 18 36
36-40 17 34
41-45 6 12
46-50 1 2
Total ’ 50 100

Fuente: Archivo del Hoapital de la Mujer

CUADRO No 1



Grado de escolaridad de las pacientes

Escolari Nqg. de pacientes Porgentéje
Analfabetas 7 14
Primaria incompleta 7 14
Primaria completa 23 46
Secundaria 4 8
Otras ] 18
Total 50 100

Fuente: Archivo del Hospital do la Mujer

CUADRQ No 2



Estado Civil de las pacientes

Estado civil No. de pacientes Porcentaje
Casadas ~ 45 90
Unién libre .2 4
Separadas 2 4
Solteras 1 2
Total ~ 50 . 100

Fuente: Archivo del Hospital de la Mujer

GUADRQO No. 3



Antecedentes de enfermedades
ginecologicas en 13 pacientes

Padecimiento No. de pacientes Porceniaje '
Cervicovaginitis 9 18
Salpingitis 1 2
EPI 1 2
Combinadas 2 4
Total 13 26

Fuente: Archivo del Hospital de la Mujer

 CUADRO No 4



Métodos de control de la fertilidad

Método No. Pacientes Porcentaje
DIU - 18 38

Sin control 17 34
Orales ‘ 6 12
Inyectables 5 10
Ritmo 1 2
Coito interruptus 1 2
Locales 1 2
Total . 50 100

Fuente: Archivo del Hospital de la Mujer

GUADRO No 5



Posicion uterina en las 50 pacientes

Antes de la cirugia

Posicién No. de pacientes Porcentaje
AVF 35 70
intermedio 1 22
RVF 4 8
Total 50 100

Fuente: Archivo del Hospital de ia Mujer

GUADRQO No &



Técnica utilizada para la SCB
en las 0 pacientes

Técnica No de pacientes Porcentaje
Fimbriectomia 30 60
Pomeroy 6 12
No especificada 8 16
Colpo + Laparo 1 2
Fallida + Lapearo 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 cirugia

Accidente No. de pacientes Porcentaje

Lesién de ovaric
Puncién duramadre
-L.aceracién recto
Perforacion recto
Paro respiratorio
Evacuacion recto

Total

© = =2 = =N
NNNNDRD

Fuente: Archivo del Hospital de la. Mujer

CUADRQ No 8
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