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Se incluyen bajo la denominacion de anticonceptivos parenterales a aquel-
los compuestos hormonales de depdsito que, inyectados por via intramuscular o
colocados en el subcutaneo, son capaces de prevenir el embarazo. Se llaman de
depdsito porque, una vez colocados, van liberando la hormona en forma progresi-
va hacia la circulacion, por lo que su efecto se puede prolongar por meses. Por
razones didacticas, se consideraran los preparados hormonales de deposito (PHD)
a aquellos compuestos de uso intramuscular y a los implantes subdérmicos (IS)
aqguellos para ser colocados en el subcutaneo.

PREPARADOS HORMONALES DE DEPOSH®

Aspectos generales
Aunque los PHD se han usado por mas de dos décadas, no ha sido sino
hasta hace poco cuando su uso se ha difundido. En Latinoamérica, los primeros
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Métodos Anticonceptivos

ensayos clinicos se realizaron en Brasil y México y han tenido gran aceptacion en
paises como Argentina, Chile y Pera. De acuerdo con su composicion se clasifican
en: PHD de soélo progestageno y PHD combinados con estrogeno.

* PHD de solo progestagenos:

El compuesto mas utilizado es el que contiene 150 mg de acetato de
medroxiprogesterona de depdsito (Depo-Provera), cuya presentacion es en la
forma de una solucién acuosa de microcristales que le confiere una baja solubili-
dad en el sitio de la inyeccion. Esto permite la liberacion progresiva de niveles far-
macoldgicamente activos por 3 a 4 meses, por lo que la inyeccion se repite cada
3 meses. Se estima que, actualmente, entre 9y 15 millones de mujeres en 90 pais-
es alrededor del mundo lo utilizan (Hatcher et al, 1994). El otro PHD de sélo prog-
estageno que existe en el mercado es el que contiene 200 mg de enantato de
noretindrona (Noristerat) para ser inyectado cada dos meses.

* PHD combinados:

Estos productos estan preparados para ser usados mensualmente y actual-
mente existen en el mercado dos presentaciones. La primera, que contiene 25 mg
de acetato de medroxiprogesterona y 5 mg de cipronato de estradiol (Ciclofen) y la
segunda, que contiene 50 mg de noretindrona y 5 mg de valerianato de estradiol
(Mesigyna). Esta ultima, es la primera formulacion desarrollada y evaluada por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en colaboracion con centros de investi-
gacion latinoamericanos y de otras regiones (WHO, 1993).

Mecanismo de accion
Los PHD previenen embarazos en forma similar a la de los anticonceptivos
orales (AO) combinados.

1. Inhiben la ovulacion al actuar sobre el eje hipotalamo-hip&fisis, supri-mien-
do el pico de la hormona luteinizante (LH) en la mitad del ciclo menstrual. La
supresion de la hormona foliculo estimulante (FSH) no es tan intensa como
la que ocurre con los AO combinados, por lo que el crecimiento folicular es
suficiente para mantener niveles de estrogenos séricos semejantes a los
encontrados en la fase folicular del ciclo y elimina los sintomas de deficien-
cia estrogénica como atrofia vaginal y disminucion del tamafo de las
mamas.

2. Aumenta la viscosidad del moco cervical e impide la penetraciéon de los
espermatozoides y, aunque estos son capaces de penetrar un moco espe-
S0, es poco probable que lleguen a las trompas.

3. Alteran el endometrio impidiendo la implantacion del 6vulo fecundado
porque el endometrio adquiere un aspecto atréfico similar al que se observa
en la menopausia.

4. Produce modificacion de las contracciones del Gtero y de las trompas que
modifica la velocidad de transporte del 6vulo.
Efectividad

Los PHD de sélo progestagenos tienen una efectividad tedrica y practica de
0,3% (tabla 1-5). Los fracasos se observan, sobre todo, al poco tiempo de la
primera inyeccion cuando el farmaco no ha ejercido completamente su efecto y
antes del final de un intervalo entre inyecciones cuando el efecto esta desapare-
ciendo. La Depo-Provera, que se debe inyectar cada 3 meses, tiene un “periodo
de gracia” de dos semanas para la siguiente inyeccion, durante el cual el riesgo de
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Capitulo 7 - Anticonceptivos Parenterales

embarazo no estd aumentado (ACOG, 1994). Este fenbmeno no ocurre con los
otros tres productos.

Dosificacion y empleo

Los PHD se inyectan por via intramuscular profunda sin dar masaje, preferi-
blemente en el masculo deltoides o en el gluteo. Para evitar reacciones de corta
duracion como cosquilleo en la garganta, tos o disnea leve se recomienda practicar
la inyeccion muy lentamente y cubrir la zona inyectada con un adhesivo con el fin
de disminuir cualquier posibilidad de reflujo de la solucién. Estas reacciones se
presentan, en casos aislados, después de la inyeccién intramuscular de soluciones
oleosas

La frecuencia de administracion varia de acuerdo al PHD, como se aprecia
a continuacion.

* PHD de s6lo progestagenos:

Cuando se utiliza la Depo-Provera la primera inyeccién se aplica durante los
primeros 5 dias del ciclo menstrual y las sucesivas cada 3 meses y cuando se uti-
liza el Noristerat, la inyeccion se repite cada 2 meses. Es importante destacar que
en la medida en que aumenta el tiempo de uso de la Depo-Provera las posibili-
dades de embarazo después del intervalo de tres meses disminuyen; por lo que,
en caso de olvido de una de las inyecciones trimestrales, el “periodo de gracia”
puede llegar al mes.

* PHD combinados:

La primera inyeccion se aplica dentro de los 5 primeros dias de un ciclo
menstrual y las inyecciones siguientes se administran, independientemente del
patrén del ciclo menstrual, en intervalos de 30 +/- 3 dias, es decir, como minimo 27
y como maximo 33. Si se sobrepasa el intervalo de 33 dias, no es posible contar
con el grado necesario de seguridad. Si dentro de los 30 dias posteriores a la
inyeccion (dia 35 del ciclo) no se presenta una hemorragia por deprivacion, se
debe descartar un embarazo mediante la determinacion sérica de R3-HCG.

Lo usual es que se presente la hemorragia una o dos semanas después de
la primera inyeccion y, si el tratamiento continda, los episodios de sangrado apare-
cen, generalmente, en intervalos de 30 dias. El dia de la inyeccién mensual usual-
mente es dentro del intervalo libre de hemorragia. Cuando se comienza o se reini-
cia el tratamiento, es aconsejable el empleo adicional de métodos anticonceptivos
no hormonales como espermaticidas o preservativos hasta la segunda inyeccion;
no se recomiendan el uso de los métodos naturales de planificacion familiar. Los
estudios a largo plazo han demostrado que los PHD combinados pueden
emplearse durante largos periodos porque tienen una buena tolerancia y el ciclo
es mas regular a medida que se prolonga el tratamiento (Kusseru et al, 1994).

Ventajas

Son tan efectivos en prevenir embarazos como los AO combinados. Tienen
la ventaja de que no hay que tomar el medicamento todos los dias, no hay el ries-
go de olvidar la pastilla y dos de ellos no tienen estrogenos, lo cual es una venta-
ja en las pacientes que no pueden usar este esteroide (ver capitulo 6).
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Es facil de usar, no invasivo, independiente del coito, permite mantener su
uso en secreto y se puede usar en mujeres de cualquier edad incluyendo adoles-
centes, nuligestas, nuliparas y multiparas. También se puede usar en pacientes
con trastornos convulsivos porque se han descrito casos en que hay disminucion
en la frecuencia de convulsiones en las usuarias de la Depo-Provera (Mattson et
al, 1984).

Al igual que la minipildora (MP), los PHD de sélo progestageno, se pueden
usar durante la lactancia porgue no tienen efecto sobre la cantidad y la calidad de
la leche, ni sobre el tiempo que pueda durar la lactancia, por el contrario, pueden
aumentarla (ver capitulo 5). Tienen la ventaja de ser mas efectivos que el disposi-
tivo intrauterino (DIU) y no tienen los riesgos de infeccion, dolor o perforacion v,
aunque también alteran la menstruacion, el sangrado abundante que se observa
con el DIU es menos frecuente con la admi-nistracion intramuscular de los PHD.

Al igual que los AO, disminuyen el riesgo de enfermedad inflamatoria pélvi-
cay, por tanto, de infertilidad asociada a esta causa (Kaunitz, 1994). También se
ha sefialado que, debido a su efecto sobre la menstruacion, el uso de los PHD de
sélo progestagenos resulta beneficioso en mujeres anémicas o con dismenorrea,
sobre todo cuando tienen enfermedad drepanocitica porgue se ha demostrado una
disminucién en la formacion de drepanocitos en las usuarias de este método (De
Ceulaer et al, 1982).

No se han descrito efectos teratogénicos, ni alteraciones en el crecimien-to
en los hijos de mujeres que salieron embarazadas luego de la inyeccién de Depo-
Provera (Pardthaisong et al, 1992). Los estudios sobre embriotoxicidad o terato-
genicidad en ratas, conejos y monos, con el valerianato de estradiol contenido en
uno de los PHD combinados, no ha demostrado un aumento del riesgo (Siebert
and Ginzel, 1994). Otros beneficios sefialados son la proteccién contra la enfer-
medad benigna de las mamas, los quistes funcionales de ovario, la artritis reuma-
toidea y el cancer de ovario y endometrio.

Desventajas

Por ser un medicamento de depdsito, no se puede detener su efecto,
inmediatamente, si aparecen complicaciones con su uso. Una vez suspendida la
terapia puede haber retardo en recuperar la fertilidad normal, como se analizara
posteriormente. Las usuarias PHD de sélo progestagenos tienen una mayor fre-
cuencia de trastornos menstruales de los que se observa con los AO y el DIU. La
automedicacién no es practica y la mujer debe recurrir periédicamente a un profe-
sional entrenado en la aplicacion de inyecciones porque, para lograr un mejor efec-
to anticonceptivo, la inyeccion debe hacerse profundamente en el musculo glateo
o en el deltoides. A pesar de que se sefala una disminucion en la frecuencia de
enfermedad inflamatoria pélvica, este método no protege eficazmente contra enfer-
medades de transmisidén sexual como lo hacen los métodos de barrera.

Efectos secundarios

* Trastornos menstruales.

Es la complicacion mas frecuente y la principal causa por lo que la mujer
discontinta el tratamiento. Las alteraciones son muy variables, los ciclos pueden
ser cortos, largos o no existir y puede haber sangrado en manchas por tiempo pro-
longado. El flujo menstrual puede ser de tipo hipermenorrea, hipomenorrea o
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amenorrea; esta Ultima es la complicacion mas frecuente y se presenta entre el
30% y el 50% de los casos durante el primer afio, en el 70% al final del segundo
afio y en el 80% al final del tercer afio (Michell, 1991). Este efecto le da a la mujer
una sensacion desagradable de inseguridad porque no sabe si esta falta de men-
struacién es por efecto del medicamento o por un embarazo. Ademas, muchas
mujeres asocian un ciclo regular con salud ginecoldgica y una alteracion del ciclo,
como es frecuente en las usuarias de los PHD de s6lo progestagenos, puede darle
una falsa sensacion de enfermedad.

El sangrado menstrual tipo manchas, es causa de suspension del método en
mas del 25% de los casos; sin embargo, disminuye progresivamente despues de
cada nueva inyeccion (Cromer et al, 1994). Para corregir la amenorrea, se pueden
administrar estrégenos conjugados naturales, a la dosis de 1 tableta de 1,25 mg
diaria, durante los primeros 5 6 7 dias de cada mes o de estriol, a la dosis de 2 mg
diarios. En caso de que con este tratamiento no se presente el sangrado se puede
duplicar la dosis.

Con los PHD combinados, la prevalencia y magnitud de las irregularidades
es menor. Después de la primera aplicacion la mayoria de las mujeres presenta un
sangrado anticipado entre los 10 y 20 dias luego de la inyeccién, que corresponde
a la disminucion de las concentraciones séricas de estradiol. Este es seguido de
un sangrado mas regular cada 28 6 30 dias que, por lo ge-neral, no coincide con
las fechas de aplicacion del inyectable (Sang et al, 1995).

» Ganancia de peso.

Ocurre en casi todas las mujeres y esta relacionado mas con un aumento
del apetito que por retencién de liquidos. El aumento es variable entre 1y 2 kg por
afio de uso y, en tratamientos prolongados, la ganancia de peso es mayor. Es un
efecto secundario que obliga a suspender la terapia en algunas mujeres pero que
es bienvenido en otras (Moore et al, 1995).

» Metabdlicos.

A pesar de que en estudios realizados por la OMS en 5 centros se produ-
jeron leves alteraciones en los valores del colesterol de alta y baja densidad en las
usuarias de los PHD, estos cambios no tuvieron significacion clinica y desa-
parecieron al suspender la medicacion (Kongsayrrepong et al, 1993). Tampoco se
ha sefalado efecto alguno sobre el metabolismo de los carbohidratos ni sobre el
sistema hemostético y, en el mismo estudio, se demostré que los PHD tuvieron
menos efectos sobre la coagulacion que los que se observan con los AO de baja
dosis.

» Cancerigenos.

En un estudio de la OMS, por un periodo de 9 afios en tres paises en vias
de desarrollo, se encontré un discreto aumento de la incidencia de cancer de
mama en los primeros 4 afios de uso, pero no se encontré un aumento de la fre-
cuencia cuando el tiempo de uso fue mayor (WHO, 1991). Sin embargo, es impor-
tante informar al paciente que la Depo-Provera puede acelerar el cre-cimiento de
un cancer de mama oculto. En el mismo estudio se encontré un discreto aumento
de la incidencia de cancer cervical, pero fue dificil precisar si este hallazgo era real
0 por problemas en la interpretacion de los resultados. El efecto protector sobre el
cancer de ovario y de endometrio es similar al sefialado con el uso de los AO (ver
capitulo 6).
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* Disminucion de la densidad Osea.

Estudios retrospectivos en mujeres que usan Depo-Provera, sefialan una
disminucion en la densidad 6sea cuando se usa por largos periodos. Este efecto
se explica por la disminucion en los niveles de estradiol que puede ocurrir en estas
mujeres y es reversible al suspender la medicacion. No se ha sefialado mayor fre-
cuencia de osteoporosis o de fracturas en las usuarias de PHD (Cundy et al, 1991).

* Retorno a la fertilidad.

Debido a que el medicamento es de deposito, el retorno a la fertilidad puede
ocurrir varios meses después de la ultima inyeccion. Este efecto es Unico de los
PHD de sélo progestagenos porque con el resto de los métodos anticonceptivos
temporales el retorno a la fertilidad es rapido (Garza-Flores et al, 1985). Con los
PHD combinados de uso mensual no ocurre este efecto y, después de 2 6 3 afios
de inhibicion del eje hipdfisis-ovario, pueden quedar embarazadas en un intervalo
de 3 meses luego de terminar el tratamiento (Sang, 1994).

El tiempo entre la suspension del método y el retorno a la fertilidad no esta
relacionado con la duraciéon del uso de la Depo-Provera. Se ha sefialado que el
50% de las mujeres que desean salir embarazadas lo hacen antes de los 10 meses
de la ultima inyeccion aunque, en un menor niumero de casos, la fertilidad no se
restablece sino después de 18 meses (Schwallie and Ascenso, 1974). Por todas
estas razones, la anticoncepcién con PHD de sélo pro-gestagenos se debe reser-
var, sobre todo, para aquellas mujeres que no desean nuevos embarazos y no
quieren la esterilizacion quirdrgica. Si al terminar la terapia la mujer desea nuevos
embarazos y los estudios de fertilidad demuestran falla de la ovulacion se pueden
emplear inductores de la ovulacién, pero algunos casos pueden ser rebeldes a
esta terapia y la Unica alternativa es espe-rar la total reabsorcion del medicamen-
to.

» Otros efectos.

Se ha sefalado un sin niumero de otros efectos secundarios como nau-seas,
vomitos, cefalea, disminucion de la libido, cambios en la pigmentacion de la piel,
acné, etc. Sin embargo, se considera que la mayoria de ellos son subjetivos y no
son indicacién para suspender el tratamiento. En general, los efectos secundarios
atribuibles a los AO combinados son también atribuibles a los PHD combinados
(ver capitulo 6).

IMPLANTES SUBDERMICOS

Aspectos generales

Los primeros estudios con los IS de soélo progestdgenos se iniciaron en
Chile, en 1964, cuando el Comité Internacional para la Investigacion Contraceptiva
del Population Council, comienza la investigacion de sistemas de liberacion de hor-
monas esteroideas contenidas en capsulas de silicona. Durante casi dos décadas
se busco el progestageno ideal y se evaluaron la noretindrona, el norgestimato y
el acetato de megestrol; sin embargo, los resultados de estos estudios revelaron
gue el levonorgestrel (LNG) era el pro-gestadgeno mas eficaz y con menos efectos
secundarios (Moutos, 1993). El sistema fue registrado con el nombre de Norplant
y representa el Unico de este tipo disponible en el &mbito mundial. El sistema anti-
conceptivo Norplant, es un método hormonal de accion prolongada basado en
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LNG que consta de seis capsulas de silastic y cada una mide 2,4 mm de diametro,
3,4 cm de largo y contiene 36 mg de LNG cristalino.

Farmacocinética

La difusién del LNG a través de las capsulas de silicona se relaciona con la
densidad, grosor y superficie de la capsula. Después de la insercion subdérmica,
el progestageno pasa directamente a la circulacion sistémica, evitando el metabo-
lismo hepatico, y se encuentran niveles suficientes de LNG como para prevenir la
concepcion en las primeras 24 horas luego de la insercion. La li-beracion dismin-
uye en pocos meses y de 80 g diarios en los primeros 6 a 12 meses de uso, baja
a 50 pg a los 9 meses, para mantenerse luego en 30 ug por 5 afos.

La liberacién diaria de LNG de los primeros meses es equivalente a la dosis
diaria de MP y de un 25% a un 50% de la que se obtiene con los AO combinados.
Después de 6 meses de uso los niveles plasmaticos permanecen relativamente
estables entre 300 y 400 pg/ml, lo que permite mantener una buena eficacia anti-
conceptiva, porque niveles menores de 200 pg/ml estan relacionados con una alta
tasa de fracasos. Después de la remocion, la concentracion de LNG sanguineo
baja rapidamente a 100 pg/ml al cuarto dia y a partir del sexto dia ya no se puede
detectar (Darney, 1994).

Mecanismo de accion

El mecanismo mediante el cual el Norplant previene la concepcion se fun-
damenta en las mismas acciones atribuibles a la MP y que son basicamente las
siguientes.

1. El LNG suprime la secrecion de LH a nivel del hipotdlamo vy la pituitaria, lo
cual inhibe la ovulacién. Durante los primeros 2 afios ovulan sélo el 10% de
las usuarias mientras que a los 5 afos lo hace el 50% (Brache et al, 1990).

2. Aumenta la densidad y disminuye la cantidad del moco cervical lo cual pro-
duce una barrera a la penetracion de los espermatozoides.
3. El LNG suprime la maduracién del endometrio inducida por el estradiol lo

cual, eventualmente, puede causar atrofia e impedir la implantacién en caso
de que ocurra la fertilizacion.

Efectividad

El Norplant es un método altamente efectivo para el control de la nata-lidad.
En estudios realizados en 11 paises, en un total de 12 133 pacientes, la eficacia
tedrica y practica fue del 0,25% (Sivin, 1988), similar a la de la esteri-lizacion
quirdrgica y mejor que la de los AO y el DIU (tabla 1-5). El Norplant es menos efec-
tivo en pacientes que estan usando drogas que aceleran el meta-bolismo hepatico
como la fenitoina, la carbamacepina, el fenobarbital y la rifampicina.

Indicaciones

Es un método de accion prolongada altamente efectivo, reversible y no inter-
fiere con el acto sexual. Esta indicado en mujeres en edad reproductiva que
desean anticoncepcion continua y espaciar sus futuros embarazos, en las que no
toleran los efectos colaterales de los AO, en las que se le dificulta recordar la toma
de la pastilla diariamente o las que tienen contraindicaciones para el uso del DIU.
También esta recomendado en las mujeres que han completado su descendencia,
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pero no desean esterilizacion permanente y en las pacientes con enfermedades
cronicas en la que su salud pudiese verse afectada por un embarazo (Hatcher et
al, 1994).

Tiene la ventaja de que se puede insertar en el postparto inmediato y esto
es importante en los paises con deficientes servicios de salud donde las madres
no asisten a control postparto. Tiene la ventaja sobre los AO combinados que no
afecta la lactancia (Kennedy, 1996).

Hay una tendencia moderna a recomendar su uso en adolescentes porque
con los AO existe un aumento de la incidencia de embarazos por olvido o por aban-
dono del tratamiento. En un estudio comparativo entre 56 adolescentes tomando
AO y 56 con Norplant, se encontro que al cabo de un afio solo el 34% de las ado-
lescentes seguian usando los AO comparado con el 91% del grupo con implantes,
como consecuencia de esto un 25% de las adolescentes del primer grupo se
embarazaron y ninguna del grupo con Norplant se embarazo (Berenson et al,
1997).

Contraindicaciones

El Norplant esta contraindicado en las pacientes que tienen tromboflebitis
activa o historia de enfermedad tromboembdlica, sangrado genital no diagnostica-
do, enfermedad hepatica aguda, tumores hepaticos benignos o malignos y
sospecha o presencia de cancer de mama. Las contraindicaciones relativas son:
enfermedad fibroquistica de la mama, diabetes, dislipidemias, migrafia, cefalea
intensa, epilepsia, cuadros depresivos, colelitiasis, candidiasis vaginal recurrente e
hipertension arterial (Hatcher et al, 1994).

Aspectos quirurgicos

Los implantes pueden ser insertados en los primeros siete dias del ciclo
menstrual o inmediatamente después del parto o la cesarea. Si se insertan en una
etapa mas avanzada del ciclo menstrual, se debe descartar la posibilidad de un
embarazo. Durante la insercidn se debe prestar especial atencidon a la antisepsia,
la correcta colocacién subdérmica de los implantes y una cuidadosa técnica para
minimizar el trauma del tejido subcutaneo.

» Técnica de insercion.
Se debe contar con una mesa con soporte para el brazo, campos quirurgi-
cos estériles, guantes, solucion antiséptica, anestésico local, inyectadora de 5 ml,
aguja de 4 6 4,5 cm, trocar especial y vendas tipo mariposa (Szczedrin y
Szczedrin, 1992).
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Figura 7-1. Posicion de la paciente.

—_—
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Figura 7-2. Colocacion de la anestesia en aba-
nico.

Figura 7-3. Técnica de introduccién del trocar.

T

e

Figura 7-4. Introduccion del primer implante.
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Previa antisepsia y colo-
cacion de campos estériles, se
procede a anestesiar el area ideal
para la insercién que se encuentra
en la parte interna del brazo
menos utilizado, a unos 6 a 8 cm
por encima del pliegue del codo.
Se coloca la aguja por debajo de
la piel y se inyecta una pequefa
cantidad del anestésico; luego se
inserta la aguja paralela a la
superficie de la piel y se infiltran
seis areas en forma de abanico de
4 a 4,5 cm de largo con 1cc de
anestésico donde se colocaran los
implantes (fig. 7-1y 7-2). La inser-
cion del trocar se puede hacer
directamente o mediante una
pequefia incisibn con bisturi. Se
debe observar que el trocar tiene
dos marcas, la primera, cerca del
centro, indica qué profundamente
debera introducirse el trocar por
debajo de la piel antes de deposi-
tar cada implante. La segunda
marca, cercana a la punta, indica
la extension del trocar que debe
guedar debajo de la piel al retirar-
lo después de la insercion de cada
implante (fig. 7-3 y 7-4).

El trocar se debe mantener
apuntando hacia arriba, en direc-
cion de la piel, para mantener los
implantes en un plano superficial.
Se introduce el trocar por debajo
de la piel hasta la primera marca,
guedando la punta del trocar a una
distancia aproximada de 4 6 4,5
cm de la incisibn. Se recomienda
no forzar la entrada del trocar y, en
caso de encontrar resistencia, pro-
bar en otra direccion. Luego se
carga el implante y se empuja
suavemente con el émbolo en
direccion a la punta del trocar
hasta que se sienta resistencia.

Se debe mantener firme el
émbolo y retirar el trocar hasta que
toque el manguito del émbolo. La
marca cercana a la punta del tro-
car indica que el implante ha sido
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colocado en el lugar apropiado. Es
importante mantener firme el
émbolo y no empujar el implante
hacia el tejido ni retirar el trocar
completamente hasta que todos
los implantes hayan sido inserta- —
dos. Cada nuevo implante sera ]
colocado proximo al anterior for-
mando un abanico. Para lograr
esto, se debe fijar la posicion del
implante anterior con el indice  Figyra 7.5, Introduccién de los implantes suce-
izquierdo y hacer avanzar el trocar sivos y extraccién del trocar.

a lo largo del costado del dedo (fig.

7-5). Para verificar que los

implantes estan bien colocados, se deben palpar con la punta de los dedos una vez
gue la insercion haya sido completa. Después de la insercion del sexto implante,
se debe presionar la herida y colocar una venda. Se debe aconsejar a la paciente
mantener seca el area de la incision y retirar el vendaje a los 3 6 5 dias.

W

* Técnica de extraccion.

La extraccion de los
implantes se puede hacer utilizan-
do la técnica clasica descrita por el
Population Council y recomenda-
da por el fabricante o utilizando la
técnica de la “U” (Rosemberg et al,
1997). En ambas se necesita de
anestésico local, aguja hipodérmi-
ca, inyectadora, bisturi, pinzas y
vendas tipo mariposa. Se deben
localizar los implantes por pal-
pacion, se inyecta una pequena  gigyra 7-6. Colocacion de la anestesia para la
cantidad de anestésico local deba- extraccion.
jo de los extremos proximales de
los implantes y se rea-liza una
incision de unos 4 mm de longitud
en el punto de unién proximal (fig.
7-6).

Luego el implante se empu-
ja suavemente con los dedos,
desde el extremo distal, hacia el
sitio de la incision. Cuando la
punta es visible se pueden seguir
dos técnicas dife-rentes: tomarlo
con una pinza de Crille y con un
bisturi liberar el tejido fibroso que  Figura 7-7. Técnica de la extraccién con la pinza
lo rodea para extraerlo con otra de Crille.
pinza de Crille, (fig. 7-7) o extraer-
lo con los dedos. En la técnica de
la “U” se realiza una incision paralela a la direccién de los implantes entre el cuar-
to y el quinto; luego, con la misma pinza que se usa para la vasectomia, se toma
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cada uno de los implantes y se
extraen realizando un mo-vimiento
giratorio de 180° (fig. 7-8)
(Reynolds, 1995).

Complicaciones
Las complicaciones de la
insercidon incluyen infeccion, for-
. macioén de hematomas, irrita-cion
local, expulsion de uno o mas
implantes y reacciones alérgicas.
También hay que tener presente
gue las pacientes con tendencia a
formar queloide pueden presen-
tarlo en el sitio de la incision (Nuovo and Sweha, 1994). La complicaciéon mas fre-
cuente es la irritacion local que se ha sefialado en el 4,7% de las usuarias y cede
espontaneamente antes del mes. El resto de las complicaciones se presenta entre
el 0,4% vy el 0,8% de los casos y no es necesaria la extraccion del implante (Klavon
and Grubb, 1990).

Figura 7-8. Técnica de la extraccion con pinza
de vasectomia.

Efectos secundarios

Son raros y, con excepcion de las alteraciones del ciclo menstrual, no
requiere de la extraccion de los implantes porque muchos ceden espontanea-
mente.

» Sobre la menstruacion.

Los trastornos menstruales representan la causa mas frecuente por la que
la mujer discontinta el método. El 80% se presenta durante el primer afio de uso
y pueden variar desde oligomenorrea, hipermenorrea y manchado intermenstrual,
hasta la amenorrea que se presenta en menos del 10% de los casos. A pesar de
gue los trastornos menstruales son menos frecuentes durante el segundo afo
pueden ocurrir en cualquier momento (Shoup et al, 1991). Estas irregularidades del
ciclo menstrual responden muy bien al tratamiento con estrogenos conjugados e
inhibidores de las prostaglandinas (Archer, 1995).

» Metabdlicos.

Debido a la baja concentracion de LNG encontrada en sangre periférica, no
se han sefalado alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos, el perfil
lipidico, la funcién hepatica, los factores de coagulacion, los niveles de
inmunoglobulinas y del cortisol. En un estudio donde se evaluo el efecto sobre el
perfil lipidico, se encontré que los niveles de colesterol, HDL y LDL dismi-nuyeron,
los triglicéridos aumentaron discretamente y la relacion HDL/colesterol se mantu-
vo constante. Todas las demas fracciones lipidicas se mantuvieron dentro de los
limites de tolerancia y no excedieron los valores criticos (Noerpramana, 1997).

» Modificacion del peso.

Se han descrito tanto aumento como pérdida de peso en las usuarias de
este método, lo cual puede resultar beneficioso para algunas mujeres y perjudicial
para otras. En general, estas variaciones son bien controladas con modificaciones
dietéticas y/o ejercicio (Berenson et al, 1997).
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» Mastalgia.
La mastalgia bilateral premenstrual, usualmente, se debe a la retencién de
liquidos, se presenta con poca frecuencia y responde al tratamiento con antinflam-
atorios no esteroideos.

* ACné.

Es la complicacion dermatoldgica que se presenta con mas frecuencia y es
debida a la actividad androgénica del LNG (Eilers and Swanson, 1994). Responde
bien a la terapia contra el aché como cambios dietéticos, higiene de la piel con cre-
mas limpiadoras y la aplicacion de antibidticos topicos.

 Cancer.

No se han encontrado efectos cancerigenos producidos por el LNG o el
silastic, tanto en animales de experimentacion como en humanos, tampoco parece
haber influencia sobre la formacion de tumores malignos hormono-dependientes,
debido a que los niveles de LNG son muy bajos y no hay alteracion en la produc-
cion de estrégenos endogenos (Darney et al, 1996).

* Quistes de ovario.

Los niveles séricos del progestageno suprimen el pico de LH y no suprimen
la produccién de FSH por lo que se mantiene el crecimiento folicular, sin pro-
ducirse la ovulacion. Debido a esto, los quistes funcionales de ovario son 8 veces
mas frecuentes en las usuarias de este método que en las mujeres con ci-clos reg-
ulares (Faundes et al, 1991).

* Herpes simple.

Algunas usuarias con historia de herpes genital han sefialado aumento en la
aparicion de lesiones simples después de la insercidén. Esto se presenta con mas
frecuencia durante los periodos de sangrado intermenstrual e hipermenorrea,
debido al uso de toallas sanitarias, por lo que se recomienda el uso de tampones
vaginales y agentes antivirales como el aciclovir (Speroff and Darney, 1996).

* Retorno a la fertilidad.

Los niveles de LNG retornan a la normalidad dentro de las primeras 48 horas
de haber removido los implantes, por lo que la mayoria de las mujeres vuelven a
sus ciclos ovulatorios normales al mes de la remocién. La tasa de embarazos
durante el primer afio, luego de la extraccion, es similar al de las mujeres que no
usan ningun método anticonceptivo. No se presentan efectos a largo plazo sobre
la fertilidad futura, ni sobre la tasa de embarazo ectépico, aborto espontaneo,
muerte neonatal o malformaciones congénitas (Sivin et al, 1992).

* Embarazo ectdpico.

A pesar de que el riesgo de desarrollar un embarazo ectopico durante el uso
de Norplant es mucho menor que el de las no usuarias de métodos anticoncep-
tivos, cuando ocurre un embarazo se debe descartar que sea ectdpico porque el
30% de los embarazos con Norplant es ectopico (Franks et al,1990)

Nuevos sistemas

Se estan desarrollando nuevos sistemas con otros progestagenos con
menor numero de capsulas y que sean biodegradables para evitar su extraccion,
entre los cuales estan los siguientes.
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* Implanon.
Es un implante simple de 4 cm de longitud que contiene 60 mg de 3-keto-
desogestrel con efectividad y efectos secundarios semejantes al Norplant y con 2
0 3 afios de duracion (Olsson et al, 1990).

* Norplant 1.
Es una versibn mejorada del sistema original pero que contiene dos
implantes en vez de seis con el fin de facilitar la insercién. La duracion es de 5 afios
y las tasas de embarazo, sangrado y continuacién son similares al Norplant.

* Uniplant.
Es un sistema de un soOlo implante que contiene 38 mg de acetato de
nomegestrol en un tubo de silastic de 4 cm que libera 100 pg por dia. Tiene una
duracion de 1 afio.

* Implantes biodegradables.

Con el fin de eliminar la necesidad de extraccion quirdargica del implante, se
estan desarrollando dispositivos biodegradables. Uno de los sistemas es el cono-
cido como Annuelle, que consiste en hojas del tamafio de un grano de arroz, en el
gue la noretindrona es mezclada con colesterol. La duracion es de 2 afios y su efi-
cacia no ha sido bien determinada. Otro método biodegradable es el Capronor, que
consiste en un implante subdérmico que libera LNG hecho de policaprolactona
con una duracion de dos afos. Permite la liberacion del progestageno de una man-
era similar al Norplant y se cree que tendra una efectividad y efectos secundarios
similares (Hatcher et al, 1994).

CONCLUSIONES

Los anticonceptivos parenterales constituyen una excelente alternativa
anticonceptiva. Su efectividad es excelente y la forma de administracion es muy
comoda; sin embargo, la alta frecuencia de trastornos menstruales y de
alteraciones en el retorno a la fertilidad, con el uso de los PHD de solo prog-
estagenos, han hecho que su aceptacién en el ambito mundial sea baja. Los
estudios en desarrollo y la experiencia adquirida con el uso de los PHD combi-
nados, seguramente aportardn una valiosa informacion para optimizar las
recomendaciones actuales.

La efectividad, seguridad y aceptabilidad de los IS ha sido ampliamente
demostrada en numerosos estudios bien disefiados y controlados. Se debe
hacer énfasis en el adecuado entrenamiento del personal médico y paramédi-
co, especificamente en las técnicas de insercion y retiro. Los IS constituyen un
importante avance en las opciones de anticoncepcion para la mujer actual. El
principal problema, que influye negativamente en su aceptacion, lo constituye la
alta frecuencia de trastornos menstruales.
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