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Introducción 

Los cambios socioculturales acaecidos en 
las últimas décadas, junto a los avances 
en el campo de la perlnatología que ga­
rantizan la supervivencia de recién nacidos 
cada vez de menor peso, han conducido 
a que la planificación familiar sea parte In­
tegrante y fundamental de la labor asisten-
cial del ginecólogo. 
La demanda de métodos contraceptivos 
seguros e irreversibles por parte de pare­
jas que ya han satisfecho sus necesidades 
genésicas, obligará a practicar, cada vez 
más, la esterilización quirúrgica definitiva: 
ligadura de trompas o vasectomía. 
En el presente trabajo presentamos una 
descripción de las pacientes que ingresaron 
en el Servicio de Ginecología del Hospital 
Son Dureta, procedentes de la consulta de 
Planificación Familiar, programadas para 
contracepción quirúrgica. 

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 Ginecología con la 

* Serv ic io de Gineco log ia . Hospi ta l Son Dureta. IN-
S A L U D . Palma de Mal lo rca. 

única indicación quirúrgica de contracep­
ción. 
A todas las pacientes, antes de la Interven­
ción, se les realizó una encuesta en la que 
se reflejaba: filiación, fecha y lugar de na­
cimiento, lugar de residencia habitual, ni­
vel de estudios realizados, estado civil, y 
profesión de la paciente y del marido si 
la había. En hoja aparte se analizaron: ante­
cedentes obstétricos, método anticoncep­
tivo previo, motivo de solicitud de la con­
tracepción y patología asociada. Por último 
se estudió la vía de abordaje, laparosco-
pia versus laparotomía, las incidencias, ha­
llazgos operatorios y complicaciones. 
Se excluyeron del estudio aquellas muje­
res que fueron intervenidas por otra indi­
cación quirúrgica y que además se les 
practicó ligadura de trompas (cesárea, la­
parotomía, patología anexíal, plastias va­
ginales, etc.). 

Descripción de la muestra 

El número de mujeres a estudio fue de 103 
con una media de edad de 34,5 y una des­
viación estándar (DE) de 3,9, con un ran­
go de 26 y 41 años. En la distribución por 
edades (Figura 1) la mayoría, como era de 
esperar, estaba comprendida entre 35-39 
años. 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 distribución de hi­
jos por número 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 mayoría 58 (56,3 %) 
habían nacido fuera de la Comunidad 
Autónoma, y del resto 22 (48,9 %) en Ciu­
tat. En nuestra serie no existía ninguna 
mujer nacida fuera de España. 
Con respecto al lugar de residencia habi­
tual el 60,8 % vivía en Ciutat y el resto en 
la «part forana» datos superponibles a la 
distribución de la población de la Isla de 
Mallorca.1 

El nivel de estudios del grupo (Figura 4) 
39 (37,8 %) tenían estudios primarios, 54 
(52,4 %) estudios secundarios, 4 (3,9 %) 
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estudios preuniversitarios, 6 eran analfa­
betas. No existían estudios universitarios 
en el grupo analizado. 
En la Tabla I se reflejan la profesión del 
marido y de la mujer. A destacar que la 
mayoría de mujeres eran amas de casa y 
la mayoría de los maridos asalariados o tra­
bajadores por cuenta ajena. 
Al analizar el método anticonceptivo pre­
vio a la intervención quirúrgica (Figura 5) 
se aprecia que el 8,7 % de las mujeres no 
utilizaban ninguno, el 13,5 % «coitus in-
terruptus», 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 atención, al 
observar estos datos, que casi la mitad 
de las pacientes pasaron de un método de 
baja o escasa fiabilidad a uno de máxima 
fiabilidad y el paso de uno a otro no fue 
progresivo. Las mujeres pasan de una nula 

T A B L A I 
C O N T R A C E P C I Ó N Q U I R Ú R G I C A . P R O F E S I Ó N 

Mar ido Esposa 

Sus labores 
En paro 
Liberal 
Asa lar iado 
Empresar io 

0 
5,83 % 
5,83 % 

77.67 % 
10.68 % 

60,19 % 
1,94 % 
1,94 % 

33 ,98 % 
1,94 % 

utilización de los métodos contraceptivos 
a la ligadura de trompas. 

La indicación de la anticoncepción qui­
rúrgica (Figura 6) se agrupó en tres apar­
tados: 1) multiparidad si la paciente tenía 
cinco o más hijos sin patología asociada, 
2) indicación médica si existía patología 
orgánica que podía empeorar con una 
nueva gestación, si había sospechas fun­
dadas de poder engendrar un feto defi­
ciente, o en aquella patología que con­
traindicaba la utilización de un método 
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anticonceptivo fiable, y 3) petición propia 
si la mujer lo solicitaba y cumplía unos re­
quisitos mínimos de edad y paridad. En la 
Figura 6 se puede apreciar la distribución 
por indicaciones. A pesar de existir 19 mu­
jeres con cinco o más hijos en el aparta­
do multiparidad sólo se incluyeron 12, el 
resto están agrupadas en el apartado In­
dicación médica. La mayoría, 67 % de las 
contracepciones quirúrgicas, fueron reali­
zadas a petición de la paciente. 
Al analizar la técnica utilizada (Figura 7) en 
el 40,8 % de los casos se realizó minila-
parotomía con ligadura tubárlca según téc­
nica de Pomeroy2 y en el resto, 59,2 % 
laparoscopia según técnica de Frangen-
heim. 3 Las Incidencias, Tabla II, son esca­
sas y superponibles a las descritas en la 
bibliografía médica consultada. 

Comentarios 
La popularización de la contracepción qui-

T A B L A II 
C O N T R A C E P C I Ó N Q U I R Ú R G I C A . 

C O M P L I C A C I O N E S 

Laparoscopia Laparo tomía 

Dehiscenc ia cicatr iz 0 
Per forac ión uter ina 2 
Ape r tu ra vesical 0 
Desgarro l i gamen to 
a n c h o 0 

rúrgica ha sido posible gracias al avance 
de las técnicas operatorias y endoscópi-
cas que convierten a la ligadura de trompas 
en una intervención con baja morbimor-
talidad, con tiempo quirúrgico escaso, me­
nor a 30 minutos, y hospitalización redu­
cida. La conjunción de estos tres paráme­
tros permite satisfacer una demanda cada 
vez más importante. 
En la Tabla III se describen las distintas 
técnicas empleadas a lo largo de su corta 
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pero intensa historia, la mayoría han caí­
do en desuso. Las más empleadas son 
la minilaparotomía y la laparoscopia. En la 
minilaparotomía con incisión inferior a 5 
centímetros, se realiza ligadura y sección 
de las trompas por distintas técnicas. La 
más 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 ligadura». Esta técnica, con pe­
queñas modificaciones, ha llegado hasta 
la actualidad. Para la contracepción quirúr­
gica mediante laparoscopia se han descri­
to distintos métodos (Tabla IV). 
Bhiwandiwala5 estudia 24.439 contracep-
ciones quirúrgicas. Compara 5 métodos 
en un estudio multicéntrico: electrocoagu-
lación, colocación de anillos tubáricos por 
laparoscopia o por laparotomía y dos ti­
pos de clips tubáricos. La edad media de 

T A B L A III 
C O N T R A C E P C I Ó N Q U I R Ú R G I C A . T É C N I C A S 

Vía Vag ina l 
— Co lpo tomía anter ior 

— Culdoscop ia 
Vía t ranscerv ica l 

— Ap l i cac ión in t rauter ina de Rad ium 
— Histeroscopia 
— Ap l i cac ión de sustanc ias in t ra tubár icas 

Vía a b d o m i n a l 
— Laparotomía: 

Ovar íectomía 
Sa lp ingec tomía 
Hísterectomía 
Esteri l ización tubár ica 

— Laparoscopia 

T o m a d o de Pous- lvern LC. 

Rev Esp Obs t 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 conclusión de que la co-
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locación de los anillos tubáricos presentó 
mayor dificultad técnica (5 %) que la elec-
trocoagulaclón (3,9 %}. No encuentra di­
ferencias significativas al analizar las com­
plicaciones de los distintos métodos, que 
en total fueron del 1,7 %. Se observaron 
bajo número de fallos en la técnica de 0,6 
a 1,0 %. El 30 % de los fallos correspon­
dían a una intervención incompleta, sólo 
una trompa o por haber «esterilizado» una 
estructura anatómica equivocada. De los 
72 embarazos que siguieron a la esterili­
zación (0,3 %) la proporción de embara­
zos ectópicos frente a los intrauterinos fue­
ron de 1,8: 1. A los dos años no hubo 
aumento de las incidencias entre los dis­
tintos métodos. 
Otros estudios comparan la laparoscopia 
frente a la laparotomía. En un estudio 
multicéntrico6 en el que se analizan 1.600 
contracepciones encuentran complicacio­
nes en el 1,5 % de las minilaparotomías 
con ligadura de trompa según técnica de 

T A B L A IV 
C O N T R A C E P C I Ó N Q U I R Ú R G I C A . 

M É T O D O S L A P A R O S C Ó P I C O S 

Eléctr icos 
— Monopo la r 
— Bipolar 

Mecán icos 
— Clips de Hulka 
— Ani l los de Y o o n 
— Hemoc l i ps de t an ta l i um de W h e e l s s 
— Sten ts in t ra tubár icos d e S t e p t o e 
— Ligadura de t r o m p a con hi lo de Mers i lene 
— Banda de Lay 
— Clip oval de Davis 
— Clip de Bleier 
— Clip de Rocket 

Té rm icos 
— Elect rocoagulac ión de S e m m 
— Endo the rm 
— Criocirugía 

Fo tocoagu lac ión por láser 

T o m a d o de Pous- lvern L C . 4 

Rev Esp Obst Gineco l 1980; 39 : 1-37. 

Pomeroy y en el 0,9 % de las laparosco-
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pias con diatermia tubárica. Las complica­
ciones mayores fueron similares en cada 
método, pero hubo mayor daño a otros ór­
ganos (intestino y vejiga) en la minilapa­
rotomía (4) que en la laparoscopia (1). La 
sepsis pélvica que precisó ingreso hospi­
talario fue 1,0% en minilaparotomía y 
1,2 % en laparoscopia. 
Mumford 7 compara laparoscopia con ani­
llos tubáricos, 7.053 casos, minilaparoto­
mía usando anillos tubáricos, 3.033 casos, 
y minilaparotomía utilizando la técnica de 
Pomeroy, 5.081 casos. Los tres grupos 
eran comparables. Encuentra dificultades 
quirúrgicas en el 6,1 % de los casos debi­
das principalmente a obesidad «pared ab­
dominal gruesa» en los casos de mini-
laparotomía y a dificultad al traspasar el 
peritoneo con aparición de enfisema sub­
cutáneo en las laparoscopias. Esta última 
complicación está relacionada con el gra­
do de experiencia del laparoscopista. Des­

cribe mayores problemas de la técnica en 
la intervención postparto. 
Cuadros et al., 8 en su revisión, señala una 
tasa de complicaciones 0,8 % en laparos­
copia, 5,6 % en minilaparotomías y 
29,1 % en laparotomías. Apunta que los 
resultados son difícilmente comparables 
ya que las pacientes del último grupo pre­
sentaban mayores factores de riesgo: obe­
sidad, antecedentes quirúrgicos previos, 
etc., que contraindicaban la práctica de la 
laparoscopia. Señala gestaciones en el 
1,03 % del total, todos los casos en pa­
cientes a las que se les había practicado 
contracepción mediante laparoscopia. 
La mayoría de los trabajos analizados apre­
cian ventajas de la laparoscopia respecto 
de la minilaparotomía: ejecución rápida 
(menor a 30 minutos), posible anestesia lo­
cal, ausencia de cicatriz, mínimas moles­
tias postoperatorias, baja morbimortalidad, 
corta hospitalización, bajo coste y rápida 
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incorporación de la paciente a su vida ha­
bitual. 
Las complicaciones de la contracepción 
por laparoscopia, aparecen en menos de 
1 %, 9 siendo el principal factor de riesgo 
el cirujano inexperto. 1 0 Las complicacio­
nes hemorrágicas alcanzan casi el 50 % 
del total, por lesión de los grandes o pe­
queños vasos, lesión del mesoalpinx, des­
garros tubáricos, etc.).9 En último lugar 
hay que reseñar las complicaciones anes­
tésicas, infecciosas por cistitis, infección 
de la zona de Incisión de la pared abdo­
minal, o abscesos pélvicos, quemaduras 
de la pared abdominal, intestinos, vejiga, 
o del propio cirujano. La frecuencia de las 
quemaduras ha disminuido, en los últimos 
años, al modificarse los equipos y al utili­
zar los electrocauterios b ipo la res . 1 1 ' 1 2 ' 1 3 

La gestación está considerada como fallo 
del método y puede producirse por: con­
fusión del ligamento redondo con la trom­
pa, por recanalización o fistulización tubá-

rica, o por realizar la Intervención en fase 
lútea o en fase de gestación incipiente. La 
incidencia es de 0,4 % en laparotomías y 
del 0,09 a 0,6 % en laparoscopias.1 4 
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