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Introduccion

Los cambios socioculturales acaecidos en
las Ultimas décadas, junto a los avances
en el campo de la perinatologia que ga-
rantizan la supervivencia de recién nacidos
cada vez de menor peso, han conducido
a que la planificacién familiar sea parte in-
tegrante y fundamental de la labor asisten-
cial del ginecélogo.

La demanda de métodos contraceptivos
seguros e irreversibles por parte de pare-
jas que ya han satisfecho sus necesidades
genésicas, obligara a practicar, cada vez
mas, la esterilizacion quirtrgica definitiva:
ligadura de trompas o vasectomia.

En el presente trabajo presentamos una
descripcién de las pacientes que ingresaron
en el Servicio de Ginecologia del Hospital
Son Dureta, procedentes de la consulta de
Planificacién Familiar, programadas para
contracepcion quirdrgica.

Material y métodos
Se estudia a todas las mujeres que, des-

de enero de 1989 a abril de 1990 ingresa-
ron en el Servicio de Ginecologia con la

* Servicio de Ginecologia. Hospital Son Dureta. IN-
SALUD. Palma de Mallorca.
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Unica indicacién quirtrgica de contracep-
cion.

A todas las pacientes, antes de la interven-
cidn, se les realiz6 una encuesta en la que
se reflejaba: filiacion, fecha y lugar de na-
cimiento, lugar de residencia habitual, ni-
vel de estudios realizados, estado civil, y
profesién de la paciente y del marido si
la habia. En hoja aparte se analizaron: ante-
cedentes obstétricos, método anticoncep-
tivo previo, motivo de solicitud de la con-
tracepcion y patologia asociada. Por dltimo
se estudié la via de abordaje, laparosco-
pia versus laparotomia, las incidencias, ha-
llazgos operatorios y complicaciones.
Se excluyeron del estudio aquellas muje-
res que fueron intervenidas por otra indi-
cacién quirtrgica y que ademas se les
practico ligadura de trompas (cesérea, la-
parotomia, patologia anexial, plastias va-
ginales, etc.).

Descripcion de la muestra

El niimero de mujeres a estudio fue de 103
con una media de edad de 34,5 y una des-
viacion estandar (DE) de 3,9, con un ran-
go de 26 y 41 afios. En la distribucion por
edades (Figura 1) la mayoria, como era de
esperar, estaba comprendida entre 35-39
anos. La paridad media + DE fue de
3,5+ 1,6, con un rango de 2 y 9 hijos. En
la Figura 2 se refleja la distribucién de hi-
jos por nimero de mujeres. Todas las mu-
jeres estaban casadas o en convivencia
con pareja estable.

Al analizar el lugar de nacimiento (Figura
3) apreciamos que la mayoria 58 (56,3 %)
habian nacido fuera de la Comunidad
Auténoma, y del resto 22 (48,9 %) en Ciu-
tat. En nuestra serie no existia ninguna
mujer nacida fuera de Espafia.

Con respecto al lugar de residencia habi-
tual el 60,8 % vivia en Ciutat y el resto en
la «part forana» datos superponibles a la
distribucién de la poblacion de la Isla de
Mallorca.

El nivel de estudios del grupo (Figura 4)
39 (37,8 %) tenian estudios primarios, 54
(52,4 %) estudios secundarios, 4 (3,9 %)
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Al analizar el método anticonceptivo pre-
vio a la intervencién quirurgica (Figura 5)
se aprecia que el 8,7 % de las mujeres no
utilizaban ninguno, el 13,5 % «coitus in-
terruptusy, el 23,1 % un método de ba-
rrera (preservativo y/o espermicida), nin-
guna de ellas utilizaba diafragma, y el
54,8 % un método eficaz (DIU o anticon-
ceptivo hormonal). Llama la atencioén, al
observar estos datos, que casi la mitad
de las pacientes pasaron de un método de
baja o escasa fiabilidad a uno de maxima
fiabilidad y el paso de uno a otro no fue
progresivo. Las mujeres pasan de una nula

27

utilizacion de los métodos contraceptivos
a la ligadura de trompas.

La indicacién de la anticoncepcién qui-
rurgica (Figura 6) se agrupé en tres apar-
tados: 1) multiparidad si la paciente tenia
cinco o mas hijos sin patologia asociada,
2) indicacién médica si existia patologia
orgénica que podia empeorar con una
nueva gestacion, si habia sospechas fun-
dadas de poder engendrar un feto defi-
ciente, o en aquella patologia que con-
traindicaba la utilizacién de un método
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si la mujer lo solicitaba y cumplia unos re-
quisitos minimos de edad y paridad. En la
Figura 6 se puede apreciar la distribucién
por indicaciones. A pesar de existir 19 mu-
jeres con cinco o mas hijos en el aparta-
do multiparidad sélo se incluyeron 12, el
resto estan agrupadas en el apartado in-
dicacién médica. La mayoria, 67 % de las
contracepciones quirtrgicas, fueron reali-
zadas a peticién de la paciente.

Al analizar la técnica utilizada (Figura 7) en
el 40,8 % de los casos se realizd6 minila-
parotomia con ligadura tubdrica segun téc-
nica de Pomeroy? y en el resto, 59,2 %
laparoscopia segun técnica de Frangen-
heim.3 Las incidencias, Tabla Il, son esca-
sas y superponibles a las descritas en la
bibliografia médica consultada.

Comentarios
La popularizacién de la contracepcién qui-
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CONTRACEPCION QUIRURGICA.
COMPLICACIONES

Laparoscopia Laparotomia

Dehiscencia cicatriz 0 2
Perforacion uterina 2 0
Apertura vesical 0 1
Desgarro ligamento

ancho 0 1

rurgica ha sido posible gracias al avance
de las técnicas operatorias y endoscopi-
cas que convierten a la ligadura de trompas
en una intervencién con baja morbimor-
talidad, con tiempo quirlrgico escaso, me-
nor a 30 minutos, y hospitalizacién redu-
cida. La conjuncién de estos tres parame-
tros permite satisfacer una demanda cada
vez mas importante.

En la Tabla Il se describen las distintas
técnicas empleadas a lo largo de su corta
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la minilaparotomia y la laparoscopia. En la ;
minilaparotomia con incisién inferior a 5 Vi_a \Clzf”;zz')m‘a PRI
centimetros, se realiza ligadura y seccién — Culdoscopia

de las trompas por distintas técnicas. La
maés conocida es la de Pomeroy que, aun-
que nunca fue publicada por su autor, se
conoce desde 1929 siendo popularizada
por Bishop y Nelms en 19302 «Una asa de
la trompa es elevada, no se secciona, se
liga con sutura sencilla y se extirpa por en-
cima de la ligaduray. Esta técnica, con pe-
queiias modificaciones, ha llegado hasta
la actualidad. Para la contracepcion quirtr-
gica mediante laparoscopia se han descri-
to distintos métodos (Tabla IV).

Bhiwandiwala® estudia 24.439 contracep-
ciones quirtrgicas. Compara 5 métodos
en un estudio multicéntrico: electrocoagu-
lacién, colocacién de anillos tubaricos por
laparoscopia o por laparotomia y dos ti-
pos de clips tubéricos. La edad media de
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Via transcervical
— Aplicacién intrauterina de Radium
— Histeroscopia
— Aplicaciéon de sustancias intratubéricas
Via abdominal
— Laparotomia:
Ovariectomia
Salpingectomia
Histerectomia
Esterilizacién tubérica
— Laparoscopia

Tomado de Pous-lvern LC.4
Rev Esp Obst Ginecol 1980; 39: 1-37.

las mujeres en cada grupo era similar. El
23 % de las intervenciones fueron con
anestesia general y el resto con anestesia
local. Al analizar los distintos métodos uti-
lizados llega a la conclusién de que la co-
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locacion de los anillos tubéricos presenté TABLAIV
mayor dificultad técnica (5 %) que la elec- CONTRACEPCION QUIRURGICA.

trocoagulacién (3,9 %). No encuentra di- METODOS LAPAROSCOPICOS

ferencias significativas al analizar las com- [ Eléctricos

plicaciones de los distintos métodos, que — Monopolar

en total fueron del 1,7 %. Se observaron — Bipolar

bajo nimero de fallos en la técnica de 0,6 Mecanicos

a1,0 %. El 30 % de los fallos correspon- e de HKR

dian a una intervencién incompleta, sélo — Hemoclips de tantalium de Wheelss
una trompa o por haber «esterilizadoy» una — Stents intratubéricos de Steptoe
estructura anatémica equivocada. De los — Ligadura de trompa con hilo de Mersilene
72 embarazos que siguieron a la esterili- T gﬁgd:\’gle dléaéavis

zacion (0,3 %) la proporcién de embara- — Clip de Bleier

zos ectopicos frente a los intrauterinos fue- — Clip de Rocket

ron de 1,8: 1. A los dos afios no hubo Térmicos 2

aumento de las incidencias entre los dis- 5 Efg;’t‘,’]ce‘r’;g“'ac'°" de Semm
tintos métodos. — Criocirugia

Otros estudios comparan la laparoscopia Fotocoagulacién por laser

frente a la laparotomia. En un estudio 2
multicéntrico® en el que se analizan 1.600 ;g\',"aE‘:g doisioéf::gﬁ'é%b; ST

contracepciones encuentran complicacio-
nes en el 1,5 % de las minilaparotomias
con ligadura de trompa segun técnica de Pomeroy y en el 0,9 % de las laparosco-
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pias con diatermia tubdrica. Las complica-
ciones mayores fueron similares en cada
método, pero hubo mayor dafio a otros 6r-
ganos (intestino y vejiga) en la minilapa-
rotomia (4) que en la laparoscopia (1). La
sepsis pélvica que precisé ingreso hospi-
talario fue 1,0 % en minilaparotomia y
1,2 % en laparoscopia.

Mumford’ compara laparoscopia con ani-
llos tubéricos, 7.053 casos, minilaparoto-
mia usando anillos tubéricos, 3.033 casos,
y minilaparotomia utilizando la técnica de
Pomeroy, 5.081 casos. Los tres grupos
eran comparables. Encuentra dificultades
quirtrgicas en el 6,1 % de los casos debi-
das principalmente a obesidad «pared ab-
dominal gruesa» en los casos de mini-
laparotomia y a dificultad al traspasar el
peritoneo con aparicién de enfisema sub-
cuténeo en las laparoscopias. Esta ultima
complicacion esta relacionada con el gra-
do de experiencia del laparoscopista. Des-
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cribe mayores problemas de la técnica en
la intervencién postparto.

Cuadros et al.,8 en su revision, sefiala una
tasa de complicaciones 0,8 % en laparos-
copia, 5,6 % en minilaparotomias y
29,1 % en laparotomias. Apunta que los
resultados son dificilmente comparables
ya que las pacientes del ultimo grupo pre-
sentaban mayores factores de riesgo: obe-
sidad, antecedentes quirlrgicos previos,
etc., que contraindicaban la practica de la
laparoscopia. Sefiala gestaciones en el
1,03 % del total, todos los casos en pa-
cientes a las que se les habia practicado
contracepcion mediante laparoscopia.
La mayoria de los trabajos analizados apre-
cian ventajas de la laparoscopia respecto
de la minilaparotomia: ejecucioén réapida
(menor a 30 minutos), posible anestesia lo-
cal, ausencia de cicatriz, minimas moles-
tias postoperatorias, baja morbimortalidad,
corta hospitalizacién, bajo coste y rapida
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incorporacioén de la paciente a su vida ha-
bitual.

Las complicaciones de la contracepcion
por laparoscopia, aparecen en menos de
1 %,2 siendo el princi{)al factor de riesgo
el cirujano inexperto.'® Las complicacio-
nes hemorrégicas alcanzan casi el 50 %
del total, por lesion de los grandes o pe-
quenios vasos, lesion del mesoalpinx, des-
garros tubdricos, etc.).? En dltimo lugar
hay que resenar las complicaciones anes-
tésicas, infecciosas por cistitis, infeccion
de la zona de incision de la pared abdo-
minal, o abscesos pélvicos, quemaduras
de la pared abdominal, intestinos, vejiga,
o del propio cirujano. La frecuencia de las
guemaduras ha disminuido, en los tltimos
anos, al modificarse los equipos y al utili-
zar los electrocauterios bipolares.!1- 1213
La gestacion esta considerada como fallo
del método y puede producirse por: con-
fusion del ligamento redondo con la trom-
pa, por recanalizacién o fistulizacion tuba-
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rica, o por realizar la intervencién en fase
lGtea o en fase de gestacion incipiente. La
incidencia es de 0,4 % en laparotomias y
del 0,09 a 0,6 % en laparoscopias.*
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