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RESUMEN

En el presente trabajo se sintetizan algunos aspectos de interés relacionados con
la anticoncepcion quiriargica femenina: practica ginecolégica establecida--
particularmente favorecida por el desarrollo de la endoscopia --, cuyas ventajas en
cuanto a caracter ambulatorio, eficacia incuestionable y menor indice de
complicaciones han contribuido grandemente en la difusion mundial de esta
opcidén para conseguir la supresion permanente de la capacidad reproductiva en la
mujer.
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La explosion demografica continia en
pleno siglo XXl y alrededor de 6 400 millones
de personas habitan hoy nuestro planeta. Se-
gun senala el informe sobre el tema del Fondo
de Poblacién de las Naciones Unidas del
2004, la poblacion mundial alcanzara 8 900
millones de habitantes en el 2050, lo cual re-
percutira desfavorablemente sobre el medio
ambiente y la calidad de vida de los seres
humanos."?

La inquietud motivada por el crecimiento
excesivo de los pueblos no es un fendmeno
privativo de nuestros tiempos, pues unido a las
soluciones propuestas con fines reguladores,
ha sido reflejada desde antafo en algunos pa-
sajes histéricos. %2

Los muy antiguos antecedentes de la con-
tracepcién involucran indistintamente a hom-
bres y mujeres, pero es sobre esta ultimas
(que en las sociedades modernas pasan la
mayor parte de su vida reproductiva tratando
de evitar un embarazo) donde ha recaido
siempre el mayor peso de la anticoncep-
cion. *°

Es indudable que tanto desde el punto de
vista individual como social, la salud reproduc-
tiva requiere utilizar cuidadosamente los me-
dios mas eficaces para prevenir los embarazos
no deseados, lo cual ha determinado que se
realicen grandes esfuerzos de investigacion en
busca de nuevos y mejores métodos para
controlar la natalidad. 2

La anticoncepcién (o esterilizacion) tubarica
constituye una postura radical que permite in-
terferir la fecundidad de la mujer para suprimir
definitivamente su capacidad reproductiva.
Probablemente fueron Zweifel y Thomas quie-
nes primero la intentaron, pero la gran mayoria
de los autores coinciden en afirmar que le
corresponde al estadounidense Samuel Smith
Lungren el privilegio de haber efectuado la
primera ligadura tubarica simple en 1880.
Desde entonces y hasta nuestros dias se han
descrito, ensayado y perfeccionado mas de un
centenar de intervenciones quirdrgicas para
lograr la interrupcion de la continuidad tubarica
de las mujeres, aunque su disponibilidad y
aceptabilidad fueron limitadas hasta la década
de 1960. >*
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Ahora bien, el decenio subsiguiente marcé
el inicio de un enorme incremento en los pro-
gresos técnicos y la popularidad del método,
que lo han convertido hasta el presente en el
procedimiento de planificacion familiar mas
empleado en el mundo entero. Solamente en
los Estados Unidos de Norteamérica, mas de 5
millones de mujeres fueron sometidas a una
operacion de este tipo durante la década de
los 70 y apenas 10 afios después ya eran 700
000 las intervenciones efectuadas anualmente.
En el ambito mundial, de 3 millones en 1950
habian ascendido a mas de 108 en 1989.> >’

¢En qué consiste?

La anticoncepcion tubarica es un método
mediante el cual, a través de una intervencion
quirdrgica, con reseccion de tejido o no, se
consigue modificar la anatomia de la mujer
para bloquear el encuentro del espermato-
8z%ide con el évulo y, por ende, la fecundacion.

¢Cuales son sus indicaciones?

Estas no pueden definirse con exactitud.
Cada caso debe ser evaluado individualmente,
tomando en consideracion la salud fisica y
mental de la pareja, pues tanto la mujer como
el hombre pudieran cambiar ulteriormente de
idea; de ahi que resulte indispensable hacerles
saber que en principio se trata de un procedi-
miento irreversible y sin posibilidades de que
en el hipotético caso de que se intentare su
reversion, se obtuviera la mejoria suficiente
como para conseguir un embarazo posterior
seguro. &°

Grosso modo, las indicaciones pueden cla-
sificarse en 2 categorias: la primera esta re-
presentada por aquellos factores exégenos
sobre los que la mujer no tiene control y que
desaconsejan la futura procreaciéon, como las
enfermedades clinicas, los trastornos psiquia-
tricos, las anomalias genéticas, las complica-
ciones obstétricas y, segun algunos, la gran
multiparidad. En ocasiones se recomienda
(incluso sin tomar en cuenta el hecho de que
la mujer haya tenido hijos o no) su uso en fé-
minas cuyo futuro embarazo representaria un
riesgo de complicaciones médicas lo suficien-
temente graves como para requerir el abor-
to. ®°

La segunda categoria mayor incluye las
intervenciones realizadas meramente con pro-
positos anticoncepcionales en mujeres sanas

que prefieren el método para terminar la pro-
creacion.?

¢Existen contraindicaciones?

Si bien existen condiciones que demandan
una valoracion muy cuidadosa antes de tomar
la decision de operar, toda vez que pudieran
incrementar los riesgos de complicaciones du-
rante el acto quirurgico (por ejemplo: enfer-
medades croénicas, infecciones de la zona ope-
ratoria o sistémicas agudas, antecedentes de
cirugia pelviana o abdominal complicada), la
Organizacion Mundial de la Salud ha plan-
teado que siempre que esté presente la posi-
bilidad real de una prefez riesgosa, no existi-
ran contraindicaciones absolutas permanen-
tes. Asi pues, las consideraciones médicas al
evaluar a cada paciente antes de que sea ope-
rada, consistirdn en sopesar los riesgos de la
anticoncepcion quirurgica en relacion con los
de un embarazo indeseado. ®°

¢En qué momento realizarla?

El momento ideal para la interrupcion tuba-
rica es el que coincide con la fase proliferativa
del ciclo menstrual en el periodo de intervalo,
a fin de evitar fracasos ante la posible presen-
cia de un huevo ya implantado y porque la
operacion resulta menos laboriosa al encon-
trarse los tejidos menos vascularizados. 6.8

La anticoncepcién quirdrgica asociada a
una operacion cesarea representa una oportu-
nidad comun y conveniente para realizar el
procedimiento, pero no debera jamas constituir
una indicacion para la extraccién abdominal
del producto de la concepcion.

Las mejores condiciones para operar sobre
las trompas mientras transcurre el puerperio
se obtendran durante el curso de las primeras
48 horas subsiguientes al alumbramiento. 8

¢ Qué tipo de anestesia utilizar?

La anestesia local es indiscutiblemente
preferible a la mayoria de las técnicas em-
pleadas para la anticoncepcion tubarica y hoy
en dia la que se recomienda administrar
cuando la intervencion se ejecuta a través de
una minilaparotomia o bajo visién endoscé-
pica; no obstante, en algunas circunstancias
pudiera imponerse la administracién de anes-
tesia adicional, por ejemplo, si fuera imperioso
prolonqar la incision o el tiempo operato-
rio. &80



¢Deja secuelas?

Después de intervenidas quirdrgicamente,
la mayoria de las mujeres se sienten satisfe-
chas con su decision de no continuar pro-
creando, no obstante lo cual se han enume-
rado algunos conflictos interpersonales que
incluyen remordimientos, trastornos del com-
portamiento y ciertas psicosis francas. °

El dilema mas frecuente, aunque raro, se
presenta cuando en un matrimonio inestable
después de la operacion, la mujer desea recu-
perar su fertilidad por haberse unido a una
nueva pareja.

Ni practica ni teéricamente se ha demos-
trado la produccion de efectos biolégicos co-
Iat%rgles desfavorables a corto o largo pla-
zo.”

¢ Es reversible?

La anticoncepcion tubarica, procedimiento
en principio irreversible, es sin embargo po-
tencialmente factible de reversién; pero las po-
sibilidades de un embarazo intrauterino poste-
rior a la restitucién son extremadamente varia-
bles, por cuanto estd comprometida toda una
gama de factores que part|C|pan en el éxito fi-
nal de la intervencion.® %"

Si bien los procederes menos destructivos
tienden a hacer la operacion mucho mas re-
versible, el oviducto tiene numerosas funcio-
nes complejas, por lo que el restablecimiento
de su anatomia no significa que necesaria-
mente se restituyan sus acciones. Ademas,
aunque desde el punto de vista técnico se lo-
gre restablecer la continuidad de este, la inci-
dencia de embarazo tubarico (con sus consi-
derables peligros y complicaciones) ha sido
informada en 10 % de Ias mUJeres reinterve-
nidas con ese obJetlvo

¢ Son posibles los fracasos?

Al referirnos a la anticoncepcion quirdrgica,
se entiende por “fracaso” la ocurrencia de una
gestacion después de haberse realizado la
operacion por cualquiera de las técnicas cono-
cidas.> %™

Aunque las intervenciones se efectuen
correctamente, un reducido porcentaje de las
mujeres operadas continuaran siendo suscep-
tibles de quedar embarazadas de nuevo. La
seleccion de las pacientes, la técnica ejecu-
tada, el equipo empleado en los procedimien-
tos endoscopicos y el propio cirujano (que in-

cluso introduce pequefias variaciones perso-
nales en una misma técnica) son factores, en-
tre otros, que mfluyen grandemente en la efec-
tividad del proceder.” % ">

No obstante, las causas del fracaso de la
esterilizacion tubarica suelen ser clasificadas
en 3 grandes grupos:

1. Fracasos verdaderos:

Fistulacién
Recanalizacion
Permeabilizacion
Lesién incompleta

2. Errores quirurgicos:

e Olvido
e Error de identificacion

3. Fallas del equipo 6
e En los procedimientos endoscopicos

¢ Se comprueba su eficacia?

Algunos cirujanos son partidarios de verifi-
car la efectividad de la oclusion tubarica antes
de que la mujer se exponga a los riesgos de
un nuevo embarazo. Para estos fines fueron
recomendadas la insuflaciéon de gas y la histe-
rosalpingografia; procedimientos riesgosos e
innecesarios cuando las operaciones han sido
realizadas en las trompas por cirujanos califi-
cados y cumpliendo los reqU|S|tos técnicos
descritos para cada método.®

VIAS DE ACCESO

Los procedimientos quirirgicos que univer-
salmente se realizan para bloquear las trom-
pas uterinas, difieren si se ejecutan a conti-
nuaciéon de un parto (momento en el cual los
oviductos estan retirados de la pelvis) o en el
periodo de intervalo (en el que las tubas se
localizan en la cavidad pelviana).

Respetando estas diferencias de localiza-
cién, en ocasiones a la necesidad de reducir
los riesgos quirdrgico y anestésico con la dis-
minucién del tiempo operatorio en otras, o
sencillamente debido a intereses puramente
estéticos, se han desarrollado diferentes vias
para llegar hasta las trompas uterinas cuando
se les pretende ocluir, a saber:



1. Abdominal

Laparotomia
Minilaparotomia
Microlaparotomia
Inguinal
Laparoscopia

. Vaginal

e Colpotomia
Culdoscopia
e Histeroscopia

Via abdominal

El acceso a los oviductos a través de la via

abdominal ® "™ puede efectuarse mediante 5
formas:

1.

Laparotomia: Necesita de una incision lo
suficientemente grande en la pared abdo-
minal anterior, que permita operar manual-
mente sobre las trompas; sin embargo, se-
ria ilégico recurrir actualmente a esta via de
acceso con el unico objetivo de bloquear
los conductos uterinos.®

Minilaparotomia: Se hace una pequeia in-
cisién en la pared abdominal, y mediante la
utilizacion de un instrumento insertado a
través del cérvix, se moviliza el utero para
atraer las trompas hacia esta.’
Microlaparotomia infraumbilical: Se ejecuta
después del parto mediante la realizacidon
de una incision de 2 centimetros en el
mismo reborde umbilical inferior."

. Via inguinal: Con propdsitos estéticos, se

abre la cavidad peritoneal al nivel del anillo
interno del conducto inguinal para atraer,
extraperitonizar y operar sobre las trom-
3,6

pas.

Laparoscopia: A través de una pequefa in-
cisién en la pared abdominal se introduce
un aparato endoscoépico que permite ver y
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trabajar instrumentalmente en los conduc-
tos 3,5,6,8,11,14

Via vaginal

A través de esa via, el acceso hasta las trom-
pas uterinas puede adquirir 3 modalidades di-
ferentes:® "°

1.

Colpotomia: Permite operar sobre los ovi-
ductos con vision directa, pero la Organiza-
cion Mundial de la Salud ha prohibido ofi-
cialmente el empleo de esta viaspara reali-
zar operaciones de los anejos.®’
Culdoscopia: El acto quirirgico se efectiua
a través de un.equipo endoscopico. Esta
técnica constituyo el primer método de es-
terilizacion endoscépica aceptado univer-
salmente, pero ha sido sustituida total-
mente por la endoscopia.’

Histeroscopia: Se llega a las trompas de
Falog)io a través del cérvix y la cavidad ute-
rina.

Una vez que los oviductos hayan sido
alcanzados o resulten visibles, pueden ser
obstruidos de muy diversas maneras:

Bajo vision directa pueden ser ligados y re-
secados, asi como aplicar grapas y anillos
sobre ellos.

Con las técnicas endoscopicas, los Unicos
métodos utilizados actualmente son la
electrocoagulacion y la aplicaciéon de gra-
pas y anillos.

A través de la histeroscopia se abordan
por su porcién intrauterina y se intenta la
oclusién de estos mediante el uso de tapo-
nes de ceramica, silicona, diferentes ad-
hesivos, sustancias esclerosantes y crioci-
rugia, afiadidas técnicas de diatermia vy
coagulacion, capaces de inducir cambios
morfolégicos obstructivos en el epitelio tu-
barico.® '°

In this work some aspects of interest related to the female surgical contraception are
synthesized: established gynecological practice, particularly favored by the development of
endoscopy, advantages of which such as ambulatory character, unquestionable effectiveness
and lower index of complications have greatly contributed to the spreading all over the world
of this option to achieve the permanent suppression of the reproductive capability of the
woman.



Subject headings: CONTRACEPTION; FAMILY PLANNING; GYNECOLOGICAL SURGICAL
PROCEDURES
Limits: HUMAN, FEMALE

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Crece rapidamente la poblacion mundial. Periédico Granma. 2004 Sept 16; Hilo directo:3.

2. Hatcher R, Rinehart W, Blackburn R, Geller J, Shelton J. Lo esencial en la tecnologia

anticonceptiva. En: Programa de Informaciéon a la Poblacion. Baltimore: Williams and Wilkins,

1999: 25.

Wilson E. The evolution of methods for female sterilization. Gynaecol Obstet 1995; 51 Supl 1: 3-13.

Wilson E. Sterilization. Baillieris Clin Obstet Gynaecol 1996; 10 (1): 103-19.

Cunninghan F. Williams Obstetris. 21 ed. New York: Mc Graw-Hill, 2001:1555-62.

Patterson H, Pollack A, Warshaw J. Esterilizacion tubarica. En: Rock J, Thompson J. Telinde.

Ginecologia quirurgica. 8 ed. Buenos Aires: Médica-Panamericana, 1999:295-331.

Pati S, Cullins V. Female sterilization. Evidence. Obstet Gynecol Clin North Am 2000; 27 (4): 859-

99.

8. Rodriguez O. Esterilizacion quirdrgica. En: Peldez J. Métodos anticonceptivos. Actualidad y
perspectivas para el nuevo milenio. La Habana: Editorial Cientifico-Técnica, 2001:349-60.

9. Huezo C. Pautas médicas y de prestacion de servicios para planificacion familiar. Londres: IPPF,
1998:145-59.

10.Ruminge J, Lynan P. A fifteen year review of female sterilization by minilaparotomy under local
anesthesia in Kenya. Contracepcion 1997; 55 (4):249-60.

11.Friedman A, Laufer M. Laparoscopy, hysteroscopy, and laser surgery. En: Ryan K, Barkowitz R,
Barbieri R. Kistner’s gynecology; principles and practice. 6 ed. St Louis: Mosby, 1995:166-9.

12.Hunt R, Diaz D. Tubal anastomosis. En: Hunt R. Atlas of female infertility surgery. 2 ed. Missouri:
Mosby Year Book, 1992:331-51.

13.Patterson H, Xia Z, Hugges J, Wilcox L, Ratliff L, Trusell J. The risk of pregnancy after tubal
sterilization: findings from the US Collaborative Review of sterilization. Am J Obstet Gynecol
1996;174 (4):1161-70.

14.Stubblefield P. Planificacion familiar. En: Berek J, Adashi E, Hillar P. Ginecologia de Novak. 12 ed.
México, DF: Mc Graw-Hill Interamericana, 1997:227-78.

15.Filshie M. Laparoscopic sterilization. Semin Laparoscosc Surg 1999; 6 (2):112-7.

o0k w

N

Dr. Antonio Gil Almira José A Saco nr 1064, entre 2% y 3°, Reparto Santa Bérbara, Santiago de
Cuba 3, Coédigo Postal 90300

COMO CITAR ESTE ARTICULO

Gil Almira A. Anticoncepcidon quirirgica femenina [articulo en linea]. MEDISAN 2004;8(2).
<http://bvs.sld.cu/revistas/san/vol8_ 2 04/san05204.htm> [consulta: fecha de acceso].



	Anticoncepción quirúrgica femenina
	Resumen
	Introducción
	¿En qué consiste?
	¿Cuáles son sus indicaciones?
	¿Existen contraindicaciones?
	¿En qué momento realizarla?
	¿Qué tipo de anestesia utilizar?
	¿Deja secuelas?
	¿Es reversible?
	¿Son posibles los fracasos?
	¿Se comprueba su eficacia?
	Vías de acceso
	Vía abdominal
	Vía vaginal

	Abstract
	Referencias
	Cómo citar este artículo



