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La esterilización quirúrgica (EQ), ya sea mediante abordaje abierto o
endoscópico, es un procedimiento cada vez más utilizado por parejas estables que
han completado el número de hijos deseados y que quieren llevar una vida sexu-
al sin temor al embarazo. Actualmente, es el método anticonceptivo más usado en
el mundo (tabla 1-2) y cada día más aceptado por mujeres jóvenes (Church and
Geller, 1990). Sin lugar a dudas el desarrollo de los procedimientos por vía
endoscópica, ha hecho que se haya popularizado el método con  mucha rapidez.
Por lo menos un tercio de las parejas casadas en Estados Unidos, a finales de la
década de los 80’, habían seleccionado este método anticonceptivo en el postpar-
to o en el intervalo (Schwartz et al, 1989).
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Aunque la morbi-mortalidad del procedimiento es superior a la de los otros
métodos anticonceptivos, también es de hacer notar que el riesgo ocurre una sola
vez y la efectividad dura por el resto de la vida fértil de la mujer; de manera que,
ante los cambios de la situación mundial, cuando hay una mayor toma de con-
ciencia en relación con el número de hijos planificados por la pareja, la EQ es el
método más seguro, tanto por lo efectivo, como por el bajo número de complica-
ciones.

La EQ se viene practicando desde el siglo pasado, cuando Blundell, en
1823, en Londres, propone la salpingectomía durante la cesárea para evitar la
necesidad de una nueva cesárea; sin embargo, no fue sino hasta 1881, cuando
Samuel Lungren publica su experiencia. Madlener, en 1910, en Alemania, propone
su técnica, pero debido a la alta tasa de fracasos es sustituida por la técnica que
realizaba Ralf Pomeroy, que fue dada a conocer por los asociados de éste en
1929, a los 4 años de su muerte. Frederick Irving, en 1924, describe la técnica que
lleva su nombre y Ushida, en 1946, describe la suya. La vía vaginal fue descrita
por primera vez por Duhrssen, en 1895, en Alemania. El uso de sistemas ópticos
especiales es más reciente y, aunque la técnica abdominal conocida como
“Laparoscopia” fue descrita por Jacobaeus en 1910, no fue sino hasta 1937, cuan-
do Anderson la propuso como método de EQ.

Durante el siglo pasado y comienzos de éste, era una operación peligrosa
con todos los riesgos que involucraba una cirugía abdominal en esa época. Por
eso, no fue sino hasta la década de los 60’ cuando se popularizó el abordaje de las
trompas por vía abierta y aparecieron diferentes técnicas. Con el perfeccionamien-
to de la óptica, aparecen los primeros instrumentos endoscópicos con canal oper-
atorio y se inicia la cirugía ginecológica endoscópica. Semm, en Alemania y
Palmer, en Francia, realizan los primeros casos de esterilización quirúrgica con
electrocoagulación monopolar. Los accidentes eléctricos que se produjeron, sobre
todo por lesión de víscera hueca, fueron tan importantes que empezaron a
realizarse con corriente bipolar y es Rioux, en 1972, quién introduce la primera
pinza bipolar. En la década de los 70’, comienzan a desarrollarse otros proced-
imientos y se utilizan dispositivos de tipo mecánico que evitan completamente los
accidentes eléctricos como los clips de Hulka, los anillos de Yoon y, posterior-
mente, los clips de Filshie.

La tasa de fracasos relacionada con la esterilización quirúrgica es menor
que la señalada para cualquiera de los otros métodos anticonceptivos, con excep-
ción de la vasectomía (tabla 1-5). Las fallas de las técnicas de esteri-lización se
deben fundamentalmente a los siguientes factores.

1. Pacientes que están embarazadas en el momento del procedimiento. Se
estima en 7/1 000, la incidencia de embarazos al momento de realizar el pro-
cedimiento, lo que se conoce como embarazo en fase lútea (Chi and
Feldblum, 1981). Esto se puede evitar mediante una adecuada historia
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gineco-obstétrica, además de practicar el procedimiento en la fase folicular
o durante la menstruación. Si el procedimiento se va a realizar en la fase
lútea tardía, se recomienda practicar una prueba de embarazo de alta sen-
sibilidad (Lipscomb et al, 1993).

2. Mala técnica quirúrgica, que explica del 30% al 70% de las fallas (Hatcher et
al, 1994).

3. Defectos de los equipos laparoscópicos de electrocoagulación o fallas de los
clips utilizados.

4. Formación de fístulas, que son más comunes con los métodos electro-
quirúrgicos (Soderstrom et al, 1989) y cuando se realiza en el puerperio o
durante la cesárea, por el edema de las estructuras ocasionado por el
embarazo.

5. Reanastomosis espontáneas, las cuales pueden minimizarse siguiendo
cuidadosamente la técnica quirúrgica.

Entre las ventajas que ofrece la EQ sobre los otros métodos anticonceptivos
están las que se enumeran a continuación.

1. Es una intervención quirúrgica segura, con una baja incidencia de complica-
ciones fatales. Además, el riesgo es una sola vez cuando la paciente se
opera y no es constante como ocurre con la pastilla, el dispositivo intrauteri-
no, etc.

2. Es el método ideal para aquellas parejas que no desean más hijos, en razón
de que es uno de los métodos más efectivos.

3. Es un procedimiento que se realiza una sola vez, por tanto, no requiere de
una motivación sostenida, de controles médicos periódicos, ni de gastos en
la adquisición de productos anticonceptivos, aunque requiere de una ero-
gación importante o considerable para el momento de practicar el proced-
imiento.

4. La efectividad de su costo es máxima, porque es amortizado por el resto de
los años de vida fértil. Por otra parte, con el resurgimiento de la cirugía
laparoscópica y los procedimientos ambulatorios, se puede aumentar su
seguridad y disminuir el costo para hacerlo más accesible a la población de
bajos recursos.

5. Se puede realizar en el puerperio inmediato o al momento de la resolución
del embarazo sin incrementar, en forma significativa, la morbilidad ni los cos-
tos.

6. Entre otras ventajas se encuentra el no tener efectos colaterales impor-
tantes, no hay nada que comprar, ni recordar para tomar y no interfiere con
la espontaneidad del deseo sexual.

Entre las desventajas de la EQ están las que se enumeran a continuación.

1. Es un procedimiento que se debe considerar irreversible y aunque se han
desarrollado mejores técnicas para recanalizar  las trompas, estas opera-
ciones son muy laboriosas, costosas y no aseguran un nuevo embarazo. La
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alternativa de las técnicas de reproducción asistida es aun más costosa y
con una incidencia menor de éxitos.

2. Por ser un método quirúrgico necesita de una infraestructura hospitala-ria
especializada, es costoso y, aunque su relación costo/beneficio es exce-
lente, muchas mujeres no disponen del dinero para realizarlo; además, no
está exento de las complicaciones de cualquier intervención.

3. Aunque la tasa de fracasos es muy baja, no es una técnica 100% efectiva
como la mayoría de las pacientes piensan.

4. No protege contra las enfermedades de transmisión sexual, como lo hacen
algunos métodos anticonceptivos.

Las técnicas de EQ se clasifican en endoscópicas y no endoscópicas (tabla 11-1).

TÉCNICAS NO ENDOSCÓPICAS
Laparotomía

Madlener
Pomeroy
Ushida
Parkland
Irving
Kröener
Electrocoagulación tubaria
Dispositivos oclusivos *

Clip de Hulka
Anillo de Yoon
Clips de Filshie

Colpotomía
Madlener
Pomeroy
Dispositivos oclusivos *

Otras técnicas
Cooke
Histerectomía
Salpingectomía

TÉCNICAS ENDOSCÓPICAS
Laparoscopia

Electrocoagulación tubaria
Dispositivos oclusivos *
Madlener
Pomeroy, etc.

Culdoscopia (iguales a la laparoscopia)
Histeroscopia

Electrocoagulación
Instilación de agentes esclerosantes
Oclusión mecánica

Tabla 11-1. Técnicas de esterilización quirúrgica.
* Los dispositivos oclusivos son iguales para todas las
técnicas (Modificado de Aller, 1984).
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Madlener
Esta es una de las técnicas

más antigua y sencilla y se puede
considerar como una verdadera
ligadura, porque en casi todas las
demás técnicas, además de ligar,
se seccionan las trompas. Se real-
iza mediante una pinza de
Babcock con la que se toma la
trompa y se forma un asa en la
unión de la parte media con la
parte proximal de la trompa (fig.
11-1). Se procede al aplastamien-
to de las dos ramas del asa con
una pinza de Kelly y se ligan firme-
mente con material de sutura no
absorbible.

No es una técnica
recomendable porque se ha
señalado una alta incidencia de
embarazos, debido a que en la
zona de aplastamiento se puede
producir una fístula por donde
pueden pasar los espermato-
zoides. La tasa de fracasos se ha
estimado en 20/1 000 cuando se
hace durante la cesárea y  de 14/1
000 en el intervalo (Overs-treet,
1964; Dippel, 1970).

Pomeroy
Por su sencillez es una de las técnicas más difundida, aunque se le han aña-

dido tantas variantes que casi no se sigue la técnica clásica. Se coloca una pinza
de Babcock para formar un asa en la unión de la parte media con la parte proximal
de la trompa, se liga la base del asa con material de sutura absorbible, sin aplas-
tamiento y luego se secciona la parte superior del asa (fig. 11-2). El fin que esta
técnica persigue es la rápida absorción del material de sutura para permitir que los
cabos seccionados se separen, los cuales cicatrizarán y cerrarán posteriormente.
Por esta razón, es importante no aplastar la base del asa y usar un material de
absorción rápida que asegure un buen control del sangrado mientras ocurre la
cicatrización; de lo contrario se pueden formar fístulas como  sucede con la técni-
ca de Madlener.

La tasa de  fracasos durante la cesárea es de 20/1 000 y durante el interva-
lo de 3/1 000 (Overstreet, 1964; Grab, 1957), aunque en una serie más reciente se
consiguió una incidencia de 7,5/1 000 cuando se realizó en el postparto (Peterson
et al, 1996). La razón por la que se explican los fracasos más frecuentes durante

Figura 11-1.Técnica de Madlener. 
A: toma de la trompa con pinza de

Babcock y aplastamiento con
pinza de Kelly. 

B: ligadura con material de sutura
no absorbible. 

C: estado final.

ENDOSCÓPICASENDOSCÓPICAS



la cesárea, en el puerperio inmedi-
ato o postaborto, es por la gran
vascularización y edema que
favorece la formación de fístulas,
aunque hay estudios que no han
corroborado estos datos (Husband
et al, 1974).

Ushida
Es una de las técnicas más

seguras con la ventaja de que no
compromete la circulación úte-ro-
ovárica, como ocurre con las otras
técnicas (Sumiala et al, 1995) y
con lo que se ha querido explicar
algunos de los tras-tornos del ciclo
menstrual que se presentan luego
de la ligadura y que se conoce con
el nombre de “síndrome post-
tubárico”, el cual se discutirá pos-
teriormente.

La técnica consiste en
tomar la parte media y proximal de
la trompa con 2 pinzas de
Babcock (fig. 11-3), se procede a
la inyección de una solución salina
para separar el peritoneo que
cubre la trompa, se secciona y se
exterioriza el oviducto, el cual es
ligado y cortado. Se remueve una
porción de trompa que puede vari-
ar según el gusto del operador,
aunque se recomienda que no sea
mayor de 1 cm para facilitar una
eventual reanastomosis. Al
realizar la sección, queda un cabo
proximal y uno distal, se procede a
cerrar el peritoneo con puntos
continuos, de tal forma que el
cabo proximal quede dentro del
ligamento ancho y el distal hacia la
cavidad abdo-minal. Como se
observa, la arteria útero-ovárica
no es ligada con esta técnica.

Esta es sin duda alguna la
técnica más efectiva y, hasta
1974, el propio Ushida había prac-
ticado un total de 20 505 opera-
ciones, sin fracasos; por tanto, es
recomendada para aquellas

Figura 11-2. Técnica de Ushida. 
A: toma de la trompa con 2 pinzas

de Babcock  e inyección de
solución salina.

B: sección del peritoneo con bis-
turí. 

C: sección del oviducto luego de
haber ligado los cabos distal y
proximal. 

D: sutura del peritoneo dejando el
cabo distal por fuera de la lig-
adura.
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Figura 11-2. Técnica de Pomeroy. 
A: toma de la trompa con pinza de

Babcock y ligadura con material
absorbible 

B: sección del asa de trompa. 
C: estado final.
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mujeres en las cuales el embarazo representa un riesgo importante (Ushida. 1975).
Las fallas señaladas con esta técnica se deben a una mala ejecución de la misma
(Stock, 1980). 

Parkland
Esta técnica fue descrita en 1989 y consiste en una salpingectomía parcial

media, diseñada con el fin de evitar los riesgos de adherencias y subsecuente
recanalización. Una vez identificada la trompa, se toma con un Babcock en la por-
ción media y se busca una porción avascular del mesosalpinx. Con una pinza de
Crille se diseca y abre un ojal, dejando libre un segmento del oviducto de aproxi-
madamente 2,5 cm. Si no se encuentra un espacio avascular, con el electrobisturí
se pueden cauterizar pequeños vasos en el mesosalpinx para luego perforarlo con
el Crille. Se realizan dos ligaduras con material reabsorbible, para luego resecar 2
cm del oviducto entre las suturas. La tasa de falla es del 0,25%, si se sigue la téc-
nica descrita por los autores (Cunningham, et al, 1989).

Irving
El principio de la técnica es el de producir un circuito cerrado útero-tubárico,

al implantar la porción proximal de la trompa en la pared uterina anterior. Se aísla
un segmento del tercio proximal de la trompa, se realiza doble ligadura con una
sutura sintética reabsorbible para luego seccionar la trompa. Se libera el muñón
tubárico proximal del mesosalpinx, para luego abrir un túnel con una pinza de Crille
pequeña en la superficie anterior del útero, cerca del cuerno, y allí se implanta la
trompa.

La técnica original introduce la porción distal en el ligamento ancho, pero
esto no aumenta la eficacia de la esterilización y puede lesionar vasos sanguíneos,
sobre todo en el periparto y puerperio, porque la trompa se inserta con la intención
de evitar la recanalización y falla de la técnica. El bajo índice de fracasos se hace
a expensas de un tiempo quirúrgico largo mediante una técnica complicada y con
más sangrado por la mayor vascularización del útero durante el embarazo.
Además, si se hace en el intervalo, la incisión abdominal debe ser grande por lo
cual no es una técnica muy recomendada.

Kröener
Consiste en practicar una ligadura con material no absorbible en la porción

distal de la trompa y amputar la fimbria. Por esta razón, se la conoce también bajo
el término de fimbriectomía. La técnica es muy efectiva porque eli-mina la fimbria
que es una parte indispensable en el mecanismo de captación del óvulo. Ofrece la
ventaja que sólo afecta el suministro vascular de la parte distal de la trompa, sin
alterar el riego sanguíneo del ovario, y elimina la posibilidad de ligar por error el lig-
amento redondo, causa frecuente de fracasos con otras técnicas. Se ha señalado
una tasa de falla del 3/1 000, debida a la presencia de fimbrias accesorias, fimbria
ovárica o fístulas tuboperitoneales (Metz, 1978).

Otras técnicas
Se ha realizado la resección cornual, que consiste en la sección y ligadura

de la trompa en su zona de inserción en el útero. La salpingectomía total bilateral,
que es la extirpación quirúrgica de ambas trompas. La técnica de Cooke, que con-
siste en ligar, seccionar e introducir el cabo proximal de la trompa en el ligamento
ancho. La técnica de Oxford, muy popular en Inglaterra, que es similar a una salp-
ingectomía media, pero una vez ligados los segmentos y removida una pequeña
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porción de trompa en su porción ítsmica, los cabos son fijados al ligamento redon-
do. Tiene el inconveniente de necesitar incisiones amplias, aunque es una técnica
con una baja tasa de fracasos (Williams, 1977).

Se ha recomendado el curetaje de rutina en las pacientes que se van a
someter a una EQ, con el fin de evitar un embarazo incipiente y para aprovechar
el acto anestésico con fines de diagnóstico de patología endometrial; sin embargo,
en un estudio en 222 pacientes a las que se les practicó curetaje conjuntamente
con la EQ hubo un total de 5 perforaciones uterinas (2,2%), una de las cuales tuvo
que reingresar al hospital con sangrado y en ningún caso se demostró patología
endometrial (Varaklis and Stubblefield, 1995).

El perfeccionamiento y miniaturización de los sistemas ópticos y de ilumi-
nación han conducido al uso cada vez más frecuente de los métodos endoscópi-
cos para realizar la EQ. La vía de abordaje puede ser: abdominal por laparoscopia,
vaginal por culdoscopia o intrauterina por histeroscopia. 

Laparoscopia
La laparoscopia constituye la técnica ideal en el intervalo y aunque se puede

utilizar en el puerperio, no es muy recomendable porque el útero está aumentado
de tamaño y las trompas están muy vascularizadas y edematizadas. A continuación
se describe la técnica de abordaje laparoscópico y, posteriormente, los diferentes
tipos de esterilización quirúrgica endoscópica.

• Sitio de la punción.
Con la paciente en posición

de decúbito dorsal, se rea-liza
antisepsia de la pared abdominal y
se coloca un campo estéril abierto
a nivel del ombligo. El sitio de la
punción puede ser a través de la
cicatriz umbilical o en otros puntos
de la pared abdominal, como se
muestra en la figura 11-4. Si exis-
ten incisiones abdominales pre-
vias cercanas al ombligo, es
preferible alejarse unos 3 cm en
sentido cefálico, si la laparotomía
fue infraumbilical y en sentido cau-
dal, si fue supraumbilical.

La anestesia puede ser
general, pero es un procedimiento
bien tolerado bajo anestesia local
(Green-Thompson et al, 1993). Se
infiltra con anestesia local la piel y
luego los diferentes planos de la
pared abdominal, con especial
énfasis en el peritoneo. Se intro-
duce la aguja de Verres en forma

Figura 11-4. Alternativas de punción para insu-
flación. 
A: infraumbilical. 
B: suprapúbico. 
C: supraumbilical. 
D: hipocondrio derecho. 
E: fosa ilíaca derecha.

A

C

B

D

E
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perpendicular a la pared abdominal, pidiéndole a la paciente que haga resistencia
en el abdomen para facilitar el paso de la aguja. Cuando la aguja no es
descartable, se sabe que está en la cavidad abdominal porque se escucha un clic
metálico, que corresponde al empuje que hace el resorte sobre el estilete. Si se uti-
liza una aguja descartable, existe un dispositivo de color verde que indica que la
punta está en la cavidad abdominal. En ambos casos es difícil lesionar alguna
estructura intrabdominal porque la punta de la aguja tiene un estilete por dentro de
ella que es romo y que, al no tener la resistencia de la pared abdominal, es dis-
parado hacia fuera.

A pesar de tener la certeza de estar dentro de la cavidad abdominal, es
preferible confirmarlo mediante el método de inyección-aspiración o con el método
de la gota. El primero, consiste en inyectar una solución a través de la aguja para
luego tratar de extraerlo por aspiración; si está en la cavidad no se obtiene nada,
porque el líquido cae libremente en el abdomen, pero si está en el espacio preperi-
toneal, el líquido inyectado puede ser aspirado de nuevo. En el segundo método,
se coloca una gota de solución en el extremo proximal de la aguja y cuando la
punta está libre en la cavidad abdominal, la diferencia de presiones hace que la
gota desaparezca (Erickson, 1994).

• Neumoperitoneo.
Se puede realizar sin la necesidad de emplear un insuflador automático y

con oxígeno, cuando se realiza la aplicación de clips o anillos, porque es fácil de
conseguir y más económico. Pero cuando se utiliza la electrocoagulación monopo-
lar o bipolar, se debe emplear aire ambiente o gas carbónico. En condiciones ide-
ales, la insuflación se hace con un insuflador automático que provee un flujo de 3
lt/min y la cantidad total que se administra depende del tipo de anestesia. Cuando
se hace con anestesia local, se suspende cuando la paciente no tolera más la dis-
tensión abdominal y si se utiliza anestesia general, cuando a la palpación se nota
el abdomen poco depresible. El neumoperitoneo ideal se logra con 3 ó 4 litros del
gas.

• Introducción del trocar.
Después de completar el neumoperitoneo se recomienda infiltrar de nuevo

el peritoneo con anestesia local, con especial cuidado en ampliar la superficie
anestésica para evitar reacciones de tipo vagal al pasar el trocar. Esto se logra
introduciendo la aguja de la inyectadora verticalmente en el sitio elegido para la
punción y luego se aspira suavemente de manera que, cuando se llega a la cavi-
dad abdominal, que está llena de gas, aparezca un burbujeo en la jeringa. Cuando
esto sucede se procede a retirar la aguja lo suficiente como para que desaparez-
ca el burbujeo. Una vez en el peritoneo, se infiltra la zona y se amplía la base del
cono anestésico. Seguidamente se realiza una incisión suficiente como para que
pase un trocar de 10 mm.

El trocar se toma en la palma de la mano, se coloca perpendicular a la pared
abdominal y, si se hace con anestesia local, se le pide a la paciente que haga
resistencia a la presión que se está ejerciendo para facilitar la introducción del
trocar. Al pasar el peritoneo se oye el disparo del protector si el trocar es
descartable. Si se está utilizando uno metálico, se escucha la salida del aire a
través de la válvula especialmente diseñada para ello. Inmediatamente después se
retira el mandril y se avanza la vaina del trocar para luego introducir el sistema
óptico.
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• Panendoscopia. 
Una vez en la cavidad, se procede a realizar una panendoscopia, visua-

lizando las diferentes estructuras abdominales, luego se pone a la paciente en
posición de Trendelenburg para que las asas intestinales dejen la pelvis libre. Se
procede a identificar las diferentes estructuras del aparato genital femenino, con la
finalidad de diferenciar el ligamento redondo de la trompa y del li-gamento útero-
ovárico. Esta identificación es importante porque una de las causas de falla del
método es la realización del procedimiento en una estructura anatómica equivoca-
da. Además, permite apreciar el estado de la trompa y escoger el lugar menos vas-
cularizado.

A través del canal operatorio se pasa una aguja de 5 mm de diámetro, que
sea lo suficientemente larga como para alcanzar las estructuras pélvicas. Esta
aguja está conectada a una inyectadora de 20 cc que contiene lidocaína al 1%. Se
irriga con 5 cc sobre el ligamento ancho cerca de los cuernos uterinos para aneste-
siar la zona que se va a infiltrar y que la punción no sea dolorosa, porque la absor-
ción del anestésico en el peritoneo es inmediata y suficiente para evitar el dolor.
Luego se infiltran 3 cc del anestésico en el ligamento ancho y 1 cm por fuera del
ángulo que se forma entre el ligamento redondo y la trompa. Cuando se utilizan los
clips de Filshie, se puede aplicar un gel de lidocaína al 2% en la parte interna del
clip, con lo que mejora el dolor de la aplicación y del postoperatorio inmediato
(Ezeh et al, 1995). También se puede instilar 80 cc de lidocaína al 0,5% con 1/320
000 de epinefrina en el cuadrante subdiafragmático derecho al comienzo del pro-
cedimiento y 10 cc de lidocaína al 2% con 1/80 000 de epinefrina inyectados en
cada mesosalpinx. Con esta técnica se logra mejorar significativamente el dolor
postoperatorio, cuando se comparan con controles que reciben placebo
(Benhamou et al, 1994).

Culdoscopia
Se introduce un sistema óptico a través del fondo de saco de Douglas, para

realizar una electrocoagulación de las trompas, la aplicación de anillos o clips.
También se pueden tomar las trompas con unas pinzas largas, extraerlas hacia la
vagina, y proceder a la ligadura por las técnicas de Madlener, Pomeroy  o Kröener.
Es una operación sencilla que se puede hacer sin hospitalización,  tolerable bajo
anestesia local y que no deja cicatriz visible, aunque cada día se realiza menos
porque requiere de una gran habilidad por parte del operador.

Histeroscopia
Consiste en la introducción de un sistema óptico a través del cuello uterino

y una vez visualizado el ostium tubárico realizar la EQ. Se han descrito dos tipos
de técnicas transcervicales.

1. Las destructivas, en las que el segmento intramural de la trompa es destru-
ido por electrocirugía o agentes esclerosantes como gelatina de formaldehi-
do, nitrato de plata, quinacrina y  metilcianocrilato (El Kady et al, 1993;
Berkey et al, 1995).

2. La oclusión mecánica del ostium tubárico mediante tapones u otros dispos-
itivos (Zatuchni et al, 1983). 
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Entre las ventajas de esta técnica está la de eliminar la anestesia gene-ral,
evitar las incisiones abdominales y prevenir las posibles adherencias pélvicas.
Entre las desventajas está la de tener un alto costo inmediato, personal debida-
mente entrenado y alta tasa de fracaso. En un estudio se encontró que la tasa de
embarazo fue de 3/1 000 a los 12 meses y de 8/1 000 a los 36 meses, los autores
concluyen en que la reversibilidad del método es cuestionable y que es una técni-
ca que sólo debe ser ofrecida a pacientes con obesidad severa, adherencias pélvi-
cas extensas o riesgo anestésico (van der Leij and Lammes, 1996). A pesar de los
numerosos estudios que se han realizado sobre el tema de la esterilización por his-
teroscopia “...es más un concepto que una realidad.” (Sciarra and Keith, 1995).

Electrocoagulación
El principio de esterilización con esta técnica se basa en la capacidad que

tienen los electrones generados por una unidad electroquirúrgica de ser concen-
trados en un lugar, aumentando drásticamente el calor en el tejido con lo cual se
diseca hasta llegar a un máximo de resistencia en el que no hay más flujo de cor-
riente. La electrocoagulación puede ser de dos tipos.

• Monopolar. 
Con esta técnica la paciente requiere de una placa/tierra para que la co-rri-

ente pase del electrodo colocado en la pinza hasta la placa. El equipo crea un área
de alta concentración de electrones en la punta de la pinza del electrodo que está
en contacto con la trompa. Para completar el circuito, los electrones viajan a través
del cuerpo y regresan al generador por vía de un electrodo de retorno. Este tiene
una superficie amplia para minimizar la densidad de la corriente y evitar que-
maduras cuando los electrones dejan el cuerpo.

Cuando se utilizan los sistemas endoscópicos con canal operatorio se
puede crear lo que se llama un “sistema de capacitancia”, en el cual un objeto
mantiene una carga eléctrica cuando un material aislante separa dos conductores
que tienen diferentes potenciales. El laparoscopio operatorio de una sola punción,
consiste en un tubo de metal que tiene, además del sistema óptico, un canal por
donde pasa la pinza que tiene el electrodo activo, todo este sistema pasa a su vez
por un trocar que puede ser metálico o aislante. Al pasar la corriente a través de la
pinza introducida por el canal operatorio, el tubo óptico se transforma en un capac-
itador que puede absorber hasta un 70% de la electricidad que pasa por el elec-
trodo activo.

Cuando se utilizan trócares metálicos la corriente acumulada en el sistema
óptico pasa hacia la pared abdominal donde se dispersa evitando la ge-neración
de un calor excesivo, pero cuando se utilizan trócares aislantes, toda la corriente
se concentra en el tubo óptico y se pueden producir quemaduras inadvertidas.
Cuando se utiliza doble punción y el trocar es metálico, no ocurre lesión acciden-
tal del intestino porque la corriente eléctrica se disipa por el trocar; sin embargo, el
riesgo de coagulación inadvertida de una víscera no se elimina completamente
porque cualquier superficie del cuerpo funciona como tierra y se puede producir
una lesión con la punta del electrodo activo.



• Bipolar. 
Esta técnica elimina la

necesidad de la placa/tierra y uti-
liza pinzas especiales diseñadas
para ello. Una mandíbula de la
pinza tiene el electrodo activo y la
otra es la placa/tierra. La densidad
de corriente es alta en el punto de
contacto de la pinza con el tejido y
el uso de una co-rriente de bajo
voltaje y alta frecuencia previene
la disipación de los electrones (fig.
11-5).

Al eliminar el electrodo de
retorno, se reduce enormemente
la posibilidad de vías aberrantes al
tránsito de los electrones a través
del intestino, corazón u otras
estructuras. Sin embargo, existe
una desventaja con esta técnica
porque, al reducir la dise-minación
de los electrones, se necesitan

más aplicaciones de la pinza que sujeta la trompa para coagular la misma longitud
que  cuando  se  hace  con  la co-rriente monopolar.

La desecación ocurre en el punto de máxima densidad de corriente, aumen-
tando la resistencia tisular y la zona coagulada pudiera proveer una zona de
resistencia al flujo de bajo voltaje y, en consecuencia, producirse una coagulación
incompleta del oviducto. Además, el tejido desecado puede adherirse a la pinza
bipolar lo cual dificulta la separación de la misma de la superficie tubárica ocasio-
nando desgarros y la posibilidad de hemorragias. 

La técnica de esterilización tubaria, tanto monopolar como bipolar, puede ser
de tres formas diferentes.

• Electrocoagulación.
Mediante la cual se pasa la corriente eléctrica hasta que el tejido toma una

coloración  blanquecina. De esta  manera se produce una coagulación de las pro-
teínas de las células de la trompa  produciendo oclusión de su luz.

• Electrocoagulación y sección. 
El procedimiento anterior se puede complementar mediante sección de la

zona de tejido coagulada.

• Electrocoagulación, sección y remoción.
Se puede practicar la electrocoagulación y sección a ambos lados de la

pinza, mediante una tijera especial, y remoción de una parte de la trompa. Esta últi-

Figura 11-5.Método de electrocoagulación 
bipolar.
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ma es la técnica más recomendable y la que estadísticamente ha dado mejores
resultados, aunque es la más laboriosa.

Oclusión mecánica
Con estos métodos se evitan los problemas accidentales de la corriente

eléctrica, pero requieren un dominio de la técnica para aplicar el clip o el ani-llo y
una atención meticulosa  para el cuidado de los instrumentos. Además, está suje-
ta a las fallas de fabricación de los objetos que se aplican.

• Clips de Hulka-Clemens. 
Este clip consta de dos mandíbulas hechas de lexan, sostenidas en un

extremo por un pequeño dispositivo de metal de 2 mm. Cada mandíbula muerde la
superficie opuesta con unos dientes que tienen en su superficie interna y luego un
resorte de acero es empujado sobre las mandíbulas para sostenerlo cerrado sobre
la trompa (Hulka et al, 1976).

Tiene la ventaja que el segmento tubárico destruido es tan sólo de 3 mm,
ofreciendo una mejor oportunidad para la reanastomosis que cuando se usa la
electrocoagulación. Tiene una tasa de fracasos de 2/1 000, aunque una tasa acu-
mulada para 10 años más alta (Chi, 1980). Las complicaciones resultan de dificul-
tades mecánicas, se puede caer el clip en el abdomen, en cuyo caso debe tratar
de extraerse, u ocurrir la  oclusión incompleta porque quede mal ali-neado,
requiriendo un nuevo clip en esa trompa.

• Anillos de Yoon. 
Se basa en la colocación de

un anillo de silastic  que es total-
mente inerte, en un segmento
tubárico de 2 a 3 cm. El anillo tiene
una memoria elástica del 100%,
mide 6 mm de diámetro y puede
ser colocado con una o dos pun-
ciones. El aplicador del clip con-
siste en 2 cilindros concéntricos,
dentro del cilindro interno hay una
pinza para agarrar, elevar y retraer
un segmento tubárico. El anillo de
silastic está colocado en el
extremo distal expuesto del cilin-
dro interno y el cilindro externo
mueve el anillo desde el cilindro
interno hacia la trompa que está
sostenida por la pinza. El anillo se
coloca en la unión del tercio proxi-
mal con el tercio medio, ocluyendo
una porción tubárica de aproxi-
madamente 2,5 cm (fig. 11-6). Tiene una tasa de fracasos de 1,4/1 000 (Yoon,
1977). La principal complicación es el desgarro y sangrado del mesosalpinx. Esto
ocurre cuando la pinza agarra parte del meso tubárico y lesiona los vasos sanguí-
neos.

Figura 11-6. Técnica de aplicación del anillo de
Yoon.
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• Clips de Filshie.
Es un clip hecho de titanio y

sus ramas están recubiertas, en
su superficie interna, con silicón.
Pesa 0,32 g y mide 12,7 mm de
largo por 4 mm de espesor. Es
radio-opaco y consta de 2 ramas
articuladas, la inferior es curva en
su extremo distal de forma que
aprisione la rama superior cuando
se cierra sobre la trompa. Esta
rama está provista de un tallo
plástico, de manera que el oper-
ador lo inserte en el aplicador sin
tocar el clip. El segmento tubárico
destruido mide sólo 4 mm y el clip
se coloca aproximadamente a 1-2
cm del cuerno (fig. 11-7). Tiene la
ventaja que puede incluir trompas
con mayor espesor que lo normal,
y, al igual que el de Hulka, no pro-
ducir mucha lesión ni remoción de

trompa, lo cual hace más fácil una eventual reanastomosis (Navarrete et al, 1992).
La falla del método se ha seña-lado entre un 2 y 4/1 000 mujeres (Filshie et al,
1981). La principal complicación es la caída del clip, en cuyo caso se procede a
colocar uno adicional y se deja el otro en el abdomen.

Todas las técnicas mencionadas anteriormente se pueden hacer por vía
abdominal y algunas de ellas por vía endoscópica. La incisión puede ser  pequeña
en la mayoría de las técnicas, a excepción de las de Irving, Cooke y salpingec-
tomía total, que requieren de una incisión más amplia. Es importante tener esto en
cuenta porque hay que considerar que es una operación electiva, no indispensa-
ble y donde el aspecto estético es importante. Las técnicas de abordaje son las
siguientes.

Minilaparotomía suprapúbica
La minilaparotomía suprapúbica tipo Pfannestiel es ideal para las pacientes

en el intervalo cuando el útero tiene su tamaño original. También se puede realizar
en el postparto pero es más laboriosa. Se realiza una incisión transversal de 2 a 5
cm sobre la región del vello pubiano, aunque se puede realizar entre los vellos,
pero se debe respetar la distancia de 2 cm sobre el borde superior del hueso púbi-
co. Es difícil de realizar en pacientes obesas o cuando hay adherencias impor-
tantes en la pelvis por infección o cirugías pélvicas anteriores porque es necesaria
la manipulación y exteriorización de la trompa por fuera de la cavidad abdominal.
Por esto, debe obtenerse una cuidadosa historia de enfermedades pélvicas,
cirugías y antecedentes médicos de importancia.

Se debe realizar un examen físico cuidadoso, con énfasis en los órganos
pélvicos, se verifica la posición y movilidad del útero, presencia de infección y

Figura 11-7. Técnica de aplicación del clip de
Filshie.
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masas pélvicas. Se procede a vaciar la vejiga y a colocar la paciente en posición
de litotomía, se verifica la posición del útero y se coloca el manipulador uterino que
permite movilizar las estructuras pélvicas. El lugar de la incisión no debe ser muy
alto para evitar que las trompas se desgarren durante la tracción, ni muy bajo, por
la posibilidad de lesionar la vejiga. La manipulación quirúrgica debe ser  suave,
lenta y sensible a los reclamos de la paciente, porque este procedimiento se puede
hacer con anestesia local y sedación.

Se toma la trompa con una pinza de Babcock, se busca la estructura desea-
da, que debe ser de forma tubular, con la fimbria en su parte distal que la diferen-
cia de las demás estructuras, sobre todo del ligamento redondo. Las técnicas más
recomendadas son las de Pomeroy o Parkland, aun cuando se puede utilizar los
clips o los anillos y también la electrocoagulación. No se recomienda la técnica de
Madlener, debido a su alta tasa de fracasos y la técnica de Irving es difícil de
realizar porque la incisión es pequeña.

Minilaparotomía infraumbilical
Constituye la vía de abordaje más frecuente para la EQ en el puerperio

inmediato y se puede practicar con sedación y anestesia local o bien aprovechar
la anestesia peridural del parto. La incisión es transversal arciforme lo más cerca
posible del ombligo. Tiene las ventajas de que la incisión es pequeña, la manipu-
lación intraabdominal menor y no requiere la introducción del manipulador uterino
o cervical. Tanto las incisiones amplias como la anestesia general, prolongan los
períodos de recuperación y estancia hospitalaria. Se puede realizar la técnica de
Pomeroy, Parkland y electrocoagulación, mientras que los clips y anillos no son
recomendables por la alta vascularización y edema.

Colpotomía posterior
La colpotomía se hace mediante una pequeña incisión en el fondo de saco

posterior de la vagina por donde se extraen las trompas. La ligadura que se hace
por esta vía no puede ser sino del tipo Madlener,  Pomeroy, Kröener o mediante la
aplicación de clips o anillos, por las limitaciones de espacio que ofrece la vagina
para la manipulación quirúrgica. No es una técnica muy po-pular porque requiere
de una cierta habilidad quirúrgica, es un procedimiento que no permite la visual-
ización de otras estructuras pélvicas, requiere de una gran movilidad de las mis-
mas y tiene una mayor posibilidad de infección (Miesfeld, 1980).

Vía endoscópica
Las vías de abordaje endoscópicas pueden ser mediante laparoscopia, cul-

doscopia e histeroscopia que ya se analizaron.

Para practicar la EQ en el pasado se utilizaron otros métodos como son:
radiaciones, extirpación de los ovarios, extirpación del útero, etc. Esta última es la
única que tiene vigencia actual, sobre todo en países anglosajones, donde es fre-
cuente la práctica de la histerectomía cuando la paciente no quiere tener más hijos,
con el argumento de que mediante la histerectomía se evita el cáncer más fre-
cuente de la mujer y las molestias inherentes a la regla. Sin embargo, la inciden-
cia de complicaciones y de mortalidad muy superiores comparadas con la esteril-
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ización tubaria no justifican este procedimiento por el sólo hecho de prevenir
embarazos. En países latinoamericanos, por razones culturales, esta forma de
esterilización no ha tenido mucha aceptación.

La esterilización femenina es susceptible a las complicaciones generales  de
toda intervención; además, existe la posibilidad de complicaciones propias  de ella
como se analizará posteriormente. Las complicaciones en la EQ son poco fre-
cuentes y varían según la vía de abordaje, la técnica de oclusión tubárica y las car-
acterísticas de la paciente.

En un estudio multinacional y multicéntrico, promovido por la Organización
Mundial de la Salud en 1982, se compararon las complicaciones mayores y
menores que surgieron de la EQ en el intervalo vía minilaparotomía, con la técni-
ca de Pomeroy modificada, y la laparoscopia con electrocoagulación; la incidencia
de las mismas fue 1,5% y 0,9%, para las complicaciones mayores respectivamente
y de 11,6% y 6% para las menores (WHO, 1982). Las complicaciones más fre-
cuentes son las siguientes.

Náuseas y vómitos
Estas pueden prolongar el tiempo de recuperación y alta, tanto para los pro-

cedimientos endoscópicos como los no endoscópicos. Para prevenirlas se debe
evitar la manipulación excesiva de las estructuras intraabdominales, utilizar anal-
gésicos pre e intraoperatorios tipo antinflamatorios no esteroideos o meperidina y
usar los anestésicos locales. 

Infección
Las infecciones atribuibles a la laparoscopia son poco frecuentes y ge-neral-

mente se asocian a lesiones de piel o derivadas del cateterismo vesical. Se han
descrito abscesos pélvicos, con una incidencia de 1/7 000 (Robson and Kerin,
1993). Cuando se estudian los cultivos de la cavidad peritoneal, los gérmenes cau-
santes de las infecciones tienen correlación con los que se encuentran en los cul-
tivos umbilicales preoperatorios, lo que sugiere la inoculación al momento de intro-
ducir el trocar (Carson et al, 1979). En relación con las infecciones en la minila-
parotomía, se recomiendan las medidas de antisepsia comunes para cualquier pro-
cedimiento quirúrgico.

A pesar que la esterilización quirúrgica protege contra la enfermedad inflam-
atoria pélvica, se han señalado casos de salpingitis (Vermesh et al, 1987). En una
serie de 209 casos de salpingitis se encontró que el 11,7% tenían el antecedente
de EQ (Abduhl et al, 1997); también se han señalado algunos casos de abdomen
agudo (Ready et al, 1994), por lo que es recomendable  hacer la ligadura en el ter-
cio interno de la trompa. 

Desgarros y hematomas
Se presenta sobre todo cuando la EQ se practica inmediatamente luego  de

un embarazo, cuando los tejidos están edematizados y con una alta vascular-
ización. Cuando se utiliza la técnica de Ushida y de Parkland, debido a la remoción
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de un segmento importante de trompa, el mesosalpinx tiende a sangrar. Cuando
se utiliza la técnica de Ushida, en pacientes con antecedentes de enfermedad
inflamatoria pélvica y cesárea, la técnica es difícil por la dificultad en disecar la
serosa del meso y puede haber desgarros y sangrado.

Los desgarros y el sangrado son también complicaciones de la lapa-
roscopia y, en algunos casos, es necesario practicar una intervención mayor con
el fin de detener la hemorragia porque a través del laparoscopio es, a veces,
imposible de controlar. El sangrado del mesosalpinx luego de la ligadura con anil-
los de Yoon es frecuente, causado por los ganchos de la pinza de aplicación de los
anillos al retraerse sobre sí misma. En una revisión de 4 series con 7 217 casos,
esta complicación  se  presentó en el 0,9% de los casos. La laparotomía para con-
trolar el sangrado, sólo fue necesaria en el 0,2% de los casos (Population Reports,
1973). Es una complicación evitable si se manejan las estructuras con delicadeza.
La perforación uterina es posible, tanto por la vía endoscópica como por la abier-
ta, ocasionada por el manipulador uterino.

Hemorragia
Debido a que durante la ligadura de las trompas se practica también la lig-

adura de la arteria tubo-ovárica, es posible que en el postoperatorio inme-diato
ocurra hemorragia interna por fuga de la sutura. Es una complicación rara, pero
peligrosa,  que  requiere de una  reintervención  para  ligar el vaso sangrante.

Síndrome post-tubárico
Debido a que con todas las técnicas, a excepción de la de Ushida y la de

Kröener, se liga también la arteria tubo-ovárica que, en teoría, ocasiona compro-
miso de la irrigación sanguínea del ovario, es posible que ocurran ciertas  compli-
caciones conocidas con el nombre del síndrome post-tubárico. La existencia de
este síndrome es muy controversial (Rulin et al, 1985), e incluye una gama de
alteraciones relacionadas con los patrones menstruales, como la menorragia,
metrorragia, alteraciones en la duración del ciclo, dismenorrea y menopausia pre-
coz. En un estudio donde se evaluó la incidencia de hospita-lizaciones por
trastornos menstruales se encontró que había un aumento de riesgo de 1,6 cuan-
do se compararon con mujeres cuyos maridos tenían la vasectomía (Shy et al,
1992), aunque en otro estudio en donde se siguieron las pacientes por 6 años no
se encontraron diferencias (Vessey et al, 1983). Cuando se evaluó la función ovári-
ca mediante biopsia de endometrio y estudios hormonales, se encontró que la
esterilización quirúrgica aumenta el riesgo de alteraciones de la función ovárica,
particularmente defectos de fase lútea y anovulación (Hakverdi et al, 1994). En un
estudio donde se evaluó la incidencia de trastornos menstruales y dolor pélvico, no
se encontró diferencia entre las técnicas de Pomeroy, Kröener y los anillos de Yoon
(Taner et al, 1995). Tampoco existe un aumento de la incidencia de histerectomías
por trastornos ginecológicos en pacientes con EQ (Hills et al, 1997).

Los estudios que sostienen la existencia del síndrome, lo asocian a la
destrucción extensa de tejido y a la alteración del flujo útero-ovárico, aunque en un
trabajo reciente donde se midió con Doppler color el flujo de las arterias ovárica y
uterina, antes y después de la ligadura, no se encontraron altera-ciones de los
índices de pulsatilidad en pacientes sometidas a la técnica de Pomeroy (Geber and
Caetano, 1996).
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Embarazo
Es una complicación que oscila entre 0 y 20/1 000 y que varía mucho depen-

diendo del operador y de la  técnica empleada. La efectividad de la electrocoagu-
lación bilateral se puede mejorar si luego de la coagulación se procede a la sec-
ción de la trompa (Gogate and Joshi, 1994).

La incidencia de embarazos es mayor que la que, en general, se señala
cuando se analizan las tasas acumulativa probable a los 10 años. En un estudio
colaborativo sobre 143 embarazos luego de una EQ, se encontró una incidencia
de 36,5/1 000 para los clips, de 7,5/1 000 para la salpingectomía parcial y de 7,5/1
000 electrocoagulación monopolar. Cuando se analizaron por grupo de edades se
encontró que en mujeres jóvenes la incidencia fue mayor, sobre todo para los clips
de 52,1/1 000 y para la electrocoagulación bipolar de 54,3/1 000 (Peterson et al,
1996).

La posibilidad de embarazo ectópico aumenta cuando el embarazo ocurre
luego de una EQ porque la recanalización espontánea puede ser lo suficiente
como para permitir la fecundación, pero queda alterado el tránsito normal del óvulo
fecundado a través de la trompa que favorece la implantación ectópica. En una
serie de 12 embarazos post-ligadura, el 67% de los casos fue ectópico y en la
revisión de la literatura la incidencia varía entre el 5% y el 90% (Napolitano et al,
1996). La electrocoagulación parece que incrementa la incidencia de embarazo
ectópico, en relación con las otras técnicas (Kjer and Knudsen, 1989). En un estu-
dio en 10 685 mujeres con EQ se encontró que la tasa acumulativa de ectópicos
para todos los métodos  combinados fue  de 7,3/1 000, pero cuando se analizaron
según los diferentes métodos, se encontró que la electrocoagulación bipolar tenía
una incidencia de 31,9/1 000 y la salpingectomía parcial 1,2/1 000 (Peterson et al,
1997).

Cáncer genital
Aunque algunos estudios han encontrado un incremento de la incidencia de

cáncer de ovario en mujeres con esterilización quirúrgica (Irwin et al, 1991; Mori et
al, 1988), una serie más reciente donde se controlaron 77 544 mujeres durante 12
años se consiguió una disminución del riesgo de 0,33 (Hankinson et al, 1993).
También se ha señalado que ciertos contaminantes que pueden pasar de la vagi-
na o del útero hacia el ovario pueden tener efecto cancerígeno y que la ligadura de
trompas, por ser un obstáculo, tiene un efecto protector (Green et al, 1997).
Algunos han señalado un efecto protector sobre el cáncer de endometrio pero,
aunque existe un cierto grado de protección, los resultados no han sido estadísti-
camente significativos (Castellsague et al, 1996).

Trastornos  psicológicos
No se han encontrado una mayor frecuencia de problemas psicológicos en

mujeres a las que se les practicó una EQ con relación a las que no se les rea-lizó,
si la paciente estaba motivada y conocía y entendía el carácter irreversible del
método. Pero en las mujeres que fueron forzadas por su pareja o por el médico a
una esterilización o no entendieron bien que el método es irreversible, se han
señalado un sin número de síntomas que la mujer atribuye al procedimiento, sobre
todo depresión y ansiedad (Luo et al, 1996). No se han encontrado efectos
deletéreos sobre la sexualidad en parejas a las que se les practicó la EQ, más bien
estas parejas están menos inhibidas y son más espontáneas para realizar el acto
sexual porque no tienen la preocupación de un embarazo no deseado (Kjer, 1990).
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Complicaciones propias de la endoscopia
Cuando la operación se realiza por la vía endoscópica pueden ocurrir las

complicaciones del procedimiento quirúrgico y la electrocoagulación accidental de
la pared abdominal que evoluciona sin mayores consecuencias. La electrocoagu-
lación del intestino y de la vejiga puede acompañarse de perforación y peritonitis
en el postoperatorio inmediato. Esta complicación es muy peligrosa si el accidente
pasa desapercibido al momento de la intervención.

Mortalidad
A pesar de que las muertes pueden ocurrir durante la EQ, el riesgo atribuible

al procedimiento es pequeño y se ha señalado entre 1 a 2/100 000 (Escobedo et
al, 1989). Las causas anestésicas son las más frecuentes, seguida de la sepsis y
las laceraciones de vasos en el momento de introducir los trócares (Peterson et al,
1983).

Incidencia
El arrepentimiento se ha señalado con una frecuencia variable entre 2,1% y

26%. Es más frecuente en los países desarrollados (Canadá con 25%), que en los
países en vías de desarrollo (Panamá con 2,9%). Sin embargo, la mayoría de las
mujeres esterilizadas están satisfechas con el método (Chi and Jones, 1994). El
arrepentimiento desencadenado por los efectos colaterales del procedimiento
puede darse de forma inmediata (Warren et al, 1988) y se ha descrito hasta 1 año
después (Poma, 1980).

La edad es el factor determinante en el arrepentimiento de la EQ; mientras
más joven es la paciente, mayor es la probabilidad del deseo de recanalización,
independiente de la paridad y del estado marital (Loaiza, 1995). Sin embargo en
un estudio se encontró que 11% de las pacientes esterilizadas, que deseaban la
recanalización, estaban entre 20 y 24 años, en comparación con el 22% de las
mujeres que tenían entre 25 y 29 años. Los autores atribuyeron este hecho al poco
tiempo que las pacientes jóvenes tenían para pensar acerca de la trascendencia e
importancia de la decisión (Henshaw and Sing, 1986).

Las mujeres con menor nivel socioeconómico y cultural tienen mayor ten-
dencia al arrepentimiento. La falta de asesoría y orientación tiene un papel impor-
tante en estas pacientes (Chi et al, 1995), así como el desconocimiento de las otras
alternativas anticonceptivas. Por eso es muy importante la orientación y el insistir
en que pruebe otras alternativas anticonceptivas reversibles antes de tomar ese
paso tan importante para su futura fertilidad (Hardis et al, 1996). En cuanto al
momento de realizar el procedimiento, se señala un mayor número de arrepen-
timientos cuando la paciente se encuentra en el puerperio inmediato, en relación
con el período de intervalo. Esto se explica porque durante el embarazo la paciente
tiene la presión del embarazo que la motiva más a tomar la decisión, mientras que
cuando se hace en el intervalo, la presión del embarazo no existe y la posibilidad
de arrepentimiento es menor (Platz-Christensen et al, 1992).

Prevención
Antes de decidir una esterilización quirúrgica, se debe explorar el con-

vencimiento que tenga la pareja del método que está eligiendo e involucrar al com-
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pañero en la toma de la decisión. Se debe seleccionar el momento adecuado para
realizar el procedimiento y es preferible realizarla en el intervalo, que durante el
embarazo, cuando tiene la presión de tomar una decisión de la cual se puede
arrepentir después.

Recanalización
El cambio de estado marital, la pérdida de un hijo o simplemente el deseo

de nueva descendencia,  son los motivos más frecuentes por la que la mujer solici-
ta una recanalización tubárica (Wilcox et al, 1990). Antes de decidir una recanal-
ización se debe tener en cuenta que es un procedimiento que requiere entre-
namiento en técnicas de microcirugía, que no todas las mujeres se pueden
recanalizar y no todas quedan embarazadas. En un estudio en 226 recanaliza-
ciones se obtuvo una tasa acumulativa de embarazos de 69,9% al cabo de dos
años (Dubuisson et al, 1995) y en una  revisión de la literatura en 560 casos se
logró un nacimiento vivo en el 56% de los casos (Population Reports, 1981).

El éxito del procedimiento depende de la técnica de esterilización utilizada.
Así, la aplicación de clips o anillos, la técnica de Madlener y la de Pomeroy, cuan-
do no se amputa un segmento amplio de la trompa, tienen un buen pronóstico. Las
técnicas de Irving, Kröener y la electrocoagulación extensa tienen pocas posibili-
dades de éxito, aunque en un estudio de recanalización luego de la técnica de
Kröener se obtuvo un 50% de éxitos cuando se hizo en pacientes en las que la
trompa tenía 8 cm o más de largo y la porción ampular 1 cm o más de ancho (Rouzi
and McComb, 1995). Los resultados dependientes de la técnica se pueden apre-
ciar en la tabla 11-2. Cuando la recanalización no es recomendable o fracasa,
existe la alternativa de la fertilización in vitro. 

Tabla 11-2. Tasa de éxito en la recanalización, según la técnica de esterilización.
(Hatcher, 1994)

Técnica Daño tubárico en cm Tasa de embarazos en %

Clips
Calor por Cauterio
Anillo
Pomeroy
Electrocoagulación

1
2
3

3 - 4
3 - 6

88
No hay estudios

75
59
43
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CONCLUSIONES

La EQ constituye el método ideal para aquellas parejas que han comple-
tado el número deseado de hijos y es el método anticonceptivo más utilizado en
el mundo. Su tasa de embarazos es muy baja y, aunque es un procedimiento
quirúrgico, las complicaciones son poco frecuentes. Se puede realizar luego de
un parto o durante una cesárea, aunque también se puede practicar en el inter-
valo mediante diferentes técnicas quirúrgicas, endoscópicas o no, según sea el
caso en particular.

Es un procedimiento sencillo, bien tolerado por la paciente, que se puede
hacer en forma ambulatoria y con anestesia local y, a pesar de que tiene un costo
inicial elevado, la relación costo/beneficio es excelente porque dura todo el tiem-
po de vida fértil de la mujer. La EQ es susceptible a las complicaciones generales
de toda intervención; además, existe la posibilidad de complicaciones propias de
ella; sin embargo, la frecuencia es baja.

Se debe considerar irreversible y aunque se han desarrollado técnicas
para recanalizar las trompas, no se puede garantizar un futuro embarazo. El
arrepentimiento constituye uno de los aspectos que se debe considerar, por eso
la pareja que toma esta decisión debe hacerlo a conciencia de que no va a tener
más hijos.
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