Ligadura de trompas uterinas a través de la
via transvaginal. Ventajas de un gran meétodo.
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La esterilizacién femenina es uno de los métodos anti-
guos "mds modernos" para el control de la fertiidad. La
“operacién fue mencionada por Hip6crates, pero solo la
describié completamente von Blundell en 1834. Puede
considerarse como el primer método femenino de com-
pleta confianza para prevenir €l embarazo!. Por otra parte,
la prictica de la esterilizacion empleada como anticon-
cepcién voluntaria permanente, es un fenémeno mas o
menos nuevo. Antes esta cirugia se realizaba solo por
indicaciones médicas terapéuticas.

El aumento de la esterilizacién voluntaria empezd en for-
ma muy lenta y se vio limitado por politicas y actitudes
restrictivas, tanto institucionales como profesionales. Por
ejemplo, hasta 1969, el Colegio Norteamericano de
Obstetricia y Ginecologia recomendaba que se realizara la
esterilizacién voluntaria sélo si la mujer cumplia ciertos
requisitos de edad (30 afios) y multiparidad (4 hijos)2.

*  Profesor Auxiliar, D&lnmmm:r de Gmdogm y Obstetricia, Facultad de Salud, Univer-
sidad del Va]l: Colombia. Coordinador Sala de Cirugia, Centro Hospital
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Hoy. estos conceptos han cambiado y hay mucha mas
flexibilidad.

[.a técnica ofrecida en el presente estudio, la via trans-
vaginal, proporciona una esterilizacion femenina sin inci-
siones abdominales ni cicatrices visibles y con un periodo
de convalcencia y deambulacién mucho mas corto que
cualquier otro método quirurgico.

La literatura mundial al hablar de los avances tecnolo-
gicos en el control de la fertilidad de los ultimos 135 afios,
da a entender que el uso de la esterilizacion voluntaria ha
aumentado mucho, como resultado del desarrollo de 2
procedimientos relativamente simples: la laparoscopia y
la minilaparotomia, pero llama la atencién el hecho que
no se menciona la via vaginal, situacién que se puede
deber por una parte a que no se conoce la técnica, 0 por
otra, a falta de suficiente entrenamiento para realizarla o
porque, como lo refieren algunos articulos, las infeccio-
nes pélvicas son mas comunes por contaminacién vaginal
o porque los hombres a menudo no guardan la abstencion
sexual recomendada de méds o menos 4 semanas. Por ulti-
mo, es importante recalcar que el método propuesto, aun
cuando es mucho mads barato, seguro y simple, no ha sido
tan publicitado como si lo ha sido la laparoscopia, que re-
quiere de un adiestramiento especial y tiene mas complica-
ciones.

OBJETIVOS

Los principales objetivos del presente estudio son dos, a
saber:

1. Hacer conocer la técnica de la via transvaginal como
método efectivo de esterilizacion femenina y despertar
el interés hacia su mayor utilizacion.
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Figuras 1A, B, C, D. Colpotomia anterior.
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(Dibujos tomados de Mattingly, R.F. & Thompson, J.D.: Te Linde’s Operative

Gynecology, 1985, 6th ed, Pp. 551, 552).

2. Demostrar que esta via es tan segura y eficaz como los
otros métodos de acceso a las trompas.

ESTERILIZACION FEMENINA. DESCRIP-
CION DE LAS TECNICAS QUIRURGICAS.

El cirujano puede llegar a las trompas de Falopio por una
de estas dos vias: a través del abdomen, o de los fondos de
saco vaginales anterior y posteriors. La via abdominal es
la de uso mas comin y se utiliza mediante laparoscopia y
minilaparotomia aunque representan 4% y 3%, respectiva-
mente, de complicaciones manifestadas sobre todo en san-
grado, perforaci6n uterina, quemaduras accidentales, trau-
ma intetinal y vesical, mientras que las complicaciones de
la via transvaginal representan sélo 1.5% en manos de un
cirujano habil.
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Colpotomia anterior. Con la paciente anestesiada y
en posicién de litotomia, la cirugia se inicia al visualizar
y punzar el cérvix en su labio anterior con una pinza de
Allix (Figura 1A,B,C,D)s. Se practica una incision trans-
versal en el fondo del saco vaginal anterior sobre la
mucosa, exactamente a nivel del pliegue vésicouterino.
Se rechaza la vejiga con diseccién roma y se visualiza el
peritoneo anterior que se pinza y se corta. Se Inser-
tan inmediamente un par de separadores de Deaver
delgados y largos hacia la cavidad abdominal; por medio
de una pequeiia torunda de gasa previamente reparada y
fijada con seda a una pinza de corazon, se localizan las
trompas, se toman con una pinza de Backock suavemente
y se ligan secciondndolas mediante el método de Pomeroy
modificado (ver més adelante)’. Se cierra €l peritoneo con
catgut crémico 00 6 0 en sutura continua y se termina el



Figuras 1E, F, G. Colpotomia posterior. (Dibuj

procedimiento al suturar la mucosa vaginal también con
catgut crémico 00 6 0, asimismo €en sutura continua

cruzada que permite revisar muy bien 1a hemostasia, sobre
todo en los angulos.

Colpotomia posterior. Se inicia con la visualizacion
del cérvix que se toma por el labio posterior con una pin-
za de Allix. Al practicar traccién hacia arriba se encuentra
el fondo de saco vaginal posterior (Figuras 1E, F, G)s.
También con pinza de Allix se toma la mucosa vaginal y
se incide un corte transverso de 3-4 cm, en la union del
fondo del saco posterior con el cuello uterino. Mediante
diseccién roma se visualiza el peritoneo que se abre. Es
aconsejable en este momento que la paciente estc en
Trendelemburg para evitar accidentes. Se introducen los
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os tomados de Mattingly, R.F. & Thompson, JD.: Te Lin&e's Operative
Gynecology, 1985, 6th ed, Pp. 551, 552).

separadores de Deaver a la cavidad abdominal, en la gran
mayoria de los casos, las trompas cacn con facilidad al
campo operatorio, s¢ toman con una pinza de Backock,
siendo el procedimiento de corte similar al practicado en

la técnica anterior.

El cierre del peritoneo y de la mucosa vaginal son seme-
jantes al método precedente. Como recomendaciones de
importancia, se indica la via vaginal anterior casi siempre
cuando hay que efectuar otro procedimiento como colpo-
rrafias. Por otra parte, la fimbriectomia se puede realizar
cuando sea dificil visualizar claramente la porcion istmica

o ampular de la trompas.

Cuidados preoperatorios. Una vez que a las pacien-
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tes se les hace una historia clinica adecuada y un buen exa- Un porta agujas
men ginecologico, se les ordenan examenes de laboratorio Dos pares de pinzas de Backock largas

de rutina, siendo obligatorio el Galli-Mainini cuanti
vo. Por otra parte, la enfermera jefe del Servicio de Ciru-

Un par de pinzas de corazén con torunda reparada

- gia, da una charla a las pacientes para enfatizar el procedi- Material de sutura:
miento y las medidas de asepsia que deben guardar. un tubo de hilo amarillo
un tubo de seda negra 00
¢ les ordenan Ovulos vaginales preferentemente nitrofu- un tubo de cargut crémico 00

ranos que se inician 8 dias antes del procedimiento y se

colocan hasta la noche anterior a l1a intervencion.
MATERIAL Y METODOS

-

Cuidados postoperatorios. La paciente permanece _ : ‘
en observacién en la Sala de Recuperaci6n por 2 a 3 ho-  En el presente estudio se realizaron 130 casos de ligadura

ras, para controlar sus signos vitales. No hubo necesidad ~ (corte) tubdricas por la via transvaginal repartidas ast:

de hospitalizar a ninguna de ellas. Luego se enviaa casa  colpotomia posterior, 80 casos (61.6%); colpotomia an-
on indicaciones de reposo, sobre todo durante las  terior, 50 casos (38.4%). Estos procedimientos se efectua-

primeras 12 horas, tiempo después del cual puede iniciar ~ TOn en el Centro Hospital Cafiaveralejo de Cali (en su
la deambulacién. No se requieren dietas especiales.  &ran mayoria), asi como en los hospitales Universitario
Generalmente se ordenan antibidticos tipo cefalosporinas ~ dél Valle'y San Juan de Dios, durante el periodo compren-
por via oral durante 7 dias y analgésicos. Su primer dido entre enero, 1981 a diciembre, 1985.

ontrol postoperatorio se hace a los 3 dias y luego otro a . _ o 2
las 2 6 3 semanas. Se debe evitar coito por 4 a 6 as intervenciones quirdrgicas las llevé a cabo el autor

semanas. con la participacion de residentes de Ginecologia y Obs-
| tetricia de ulumo afio del Hospital Universitario.

Instrumental. Consiste de los siguientes elementos & : '
que se encuentran con facilidad en todo centro quirtirgico Las pacientes se seleccionaron en la Consulta Externa, de

(Fotografia 1): acuerdo con los siguientes Criterios:
Dos separadores de Deaver largos 1. Ser multiparas (m4s de tres hijos) aun cuando a algu-
Un par de pinzas de diseccion nas pacientes con menos paridad también se les practi-
Dos pares de pinzas de Allix ¢6 1a ligadura.
Un par de tijeras de Mayo 2. Edad mayor de 25 afios (requisito no indispensable).

Un par de tijeras de Metzembaum
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Fotografia 1. Instrumental quinirgico para la colpotomia.



3. Tener consentimiento firmado por la pareja para efec-
tuar la cirugia.

4. No debian tener otra entidad asociada grave, por €jem-
plo insuficiencia cardiopulmonar, diabetes, hiperten-
sion, etc.

5. Debian vivir en Cali o tener casa de famihiares para su

control postoperatorio.

Examenes de laboratorio dentro de limites normales.

Lapaciente ideal debe ser delgada o medianamente obe-

sa. Es importante mencionar que la obesidad y la ciru-

gia pélvica previa no contraindican de manera absoluta
el procedimiento. Cosa contraria que si sucede con la
presencia de tumores 0 masas anexiales asi como la es-

tenosis vaginal.

~N

La informacion se consigné en un formulario precodifi-
cado y se basé en los siguientes aspectos:

Procedencia, edad y paridad.

Evaluacién preoperatoria y resultados de examenes.
Método de planificacién previo al procedimiento.
Motivo por el cual se realiza el procedimiento.
Patologia ginecoldgica asociada.

Via transvaginal utilizada y tiempo quirirgico.
Operaci6n realizada en la trompa.

Tipo de anestesia.

Complicaciones quirirgicas y anestésicas.

o ©¢ 0 0 o0 0 o O O

RESULTADOS

Los resultados obtenidos en los 130 casos de ligadura de
trompas realizadas por la via transvaginal se resumen asi:
Las pacientes se distribuyeron en 3 grupos de edad: 20-29
afios, 64 (49.2%); 30-39 afios, 49 (37.7%) y 40-50 afios,
17 (13.1%). Segin la paridad las pacientes se distribuye-
ron asi, 1-4 hijos, 87 (66.9%) y 5-9 hijos, 43 (33.1%).

El método de planificacién que llevaban las pacientes se
observa en el Cuadro 1 donde se aprecia que los anovulato-
rios orales y los dispositivos intrauterinos ocuparon los
primeros lugares de preferencia.

Las causas por las cuales se decidieron a las ligaduras de
las trompas se pueden ver en el Cuadro 2. La multiparidad
asi como la intolerancia a los anticonceptivos hormonales
fueron las principales. Se anota que en 2 pacienteés con
retardo mental comprobado, también se realiz la inter-
vencion.

En las 130 pacientes intervenidas por via transvaginal se
efecturaron las siguientes operaciones, colpotomia poste-
rior, 80 (61.5%), y colpotomia anterior, 50 (38.5%).
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Cuadro 1
Distribucion de las Pacientes segun Método de
Planificacion anterior al Procedimiento.

Método de planificacién

N® pacientes %
Anovulatorios orales 60 46.2
Dispositivo intrauterino 35 26.7
Anovulatorios inyectables 10 1.7
Preservativos (condon) 5 3.8
Método del ritmo 11 8.5
Otros 9 6.9
Total 130 100.0
Cuadro 2
Causas para Realizar la Ligadura.
Causa N? pacientes %o
Multipanidad 80 61.5
Intolerancia a anticonceptivos
hormonales 25 19.2
Intolerancia al DIU 15 11.5
Antecedenters de enfermedad
pélvica recurrente 8 6.2
Otros 2 1.5
Total 130 100.0

Segiin la patologia ginecolégica asociada las pacientes se
agruparon asi, cistocele, 35 (27.0%); y rectocistocele, 15
(11.5%). En 80 (61.5%) no habia estos tipos de asociacio-
nes. "

El tipo de procedimiento sobre la trompa, se resume en €l
Cuadro 3. El método mas utilizado por el autor fue el de
Pomeroy modificado, que emplea sutura no absorbible
(seda 00) y ademas doble ligadura antes de extirpar el asa.
Esta porcion de la trompa extirpada se envi$ a patologia

para estudio histolégico con la finalidad de comprobar que

se trataba de trompa de Falopio y conocer alguna posible
entidad nosoldgica.

Se practic fimbriectomia bilateral en 26 paciente (20%)
y esto se debid pricipalmente a dificultad en visualizar la
porcion istmica o ampular de la trompa por adherencias.

El tiempo quirirgico fue en verdad corto como se puede
apreciar en el Cuadro 4. Fue inferior a los 20 minutos
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Cuadro 3
Tipo de Procedimiento Quirargico Realizado
en la Trompa

Procedimientos N® pacientes %

Pomeroy bilateral modificado 78 60.0

Fimbriectomia bilateral 26 20.0

Frimbriectomia + Pomeroy

modificado 23 17.7

Madlener 3 2.3
Total 130 100.0

cuando se trataba solo de ligaduras tanto por la via ante-
rior como posterior. Fue un poco més prolongado cuando
hubo necesidad de corregir celes. Los casos con prolonga-
ci6n del tempo quirtirgico se debieron sobre todo a dificul-
tades para localizar las trompas, situacién que se presentd
en mujeres obesas. El tipo de anestesia més utilizado fue
la conductiva, en particular 1a epidural que se aplicé a 125
pacientes (96.2%). S6lo en 5 casos (3.8%) hubo necesi-
dad de utilizar anestesia general.

Las complicaciones quinirgicas fueron minimas. Se pre-
sentaron 2 casos (1.5%) de infecciones leves sobre todo a
nivel del sitio de 1a colpotomia acompafiadas de dolor pél-
vico. No hubo manifestaciones de abcesos pélvicos.

Las complicaciones anestésicas fueron 2 hipotensio-
nes que s¢ manejaron adecuadamente.

Es importante informar en esta serie un caso de embarazo
que se presentd 15 meses después del procedimiento. Al
revisar la historia de esta paciente se corrobord por pato-
logia el corte de la trompa; llama si la atencién que en
ella se practicé fimbriectomia de un lado y Pomeroy modi-
ficado del otro.
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El informe histol6gico en todos los casos fue trompas
normales.

La actitud de las pacientes hacia el procedimiento ofrecido
fue muy buena y como se puede ver su efectividad fue
99.2%, muy satisfactoria, si se compara con otras series

.de la literatura.

DISCUSION

Los resultados del presente estudio demuestran que la
ligadura de las trompas a través de la via transvaginal es
tan simple y segura como las otras técnicas recomendadas
de rutina en las grandes series de estudios sobre
planificacion familiars-10,

Es un procedimiento que en manos de un cirujano habil y
entrenado, y con medidas de pre y postoperatorio brinda
una baja morbilidad (1.5%) en comparacién con otros
métodos (laparoscopia y minilaparotomia) donde se han
visto tasas de morbilidad de 4% y 3%, respectivamente3.

La técnica ofrece miiltiples ventajas siendo las siguientes
las mas importantes:

1. Es un procedimiento ambulatorio, pues no necesita
hospitalizacion.

2. El uempo operatorio es corto, con un promedio menor
de 20 minutos, cuando se trata tinicamente de ligadura
por cualquiera de las dos vias y un poco mayor cuando
se acompaiia de otras intervenciones (colporrafias).

3. No deja cicatriz visible, aspecto importante en la mu-
jer, lo que hace que sea un método de gran aceptacion.

4. EIl postoperatorio es menos doloroso y permite una
deambulacion precoz.

5. La morbilidad es minima, pues se enfatiza en la buena
preparacion preoperatoria.

6. El instrumental quirirgico utilizado es sencillo y de
facil adquision en cualquier hospital.

Cuadro 4
Distribucion de las Operaciones segiun el Tiempo de Duracion.

Tipo de procedimiento

20
Colpotomia posterior 60 (75%)
Colpotomia anterior 24 (68.6%)

Colpootomia anterior +
Colporrafias

170

iem n min Total
21-40 41 +
R 18 (22.5%) : ? (2.5%)
: %
12 (80%) 3 (0% 15



7. Los costos tanto para el paciente como para el hospi-
tal son bajos.

8. Y, por iltimo, es un procedimiento que se realiza ge-
neralmente con anestesia peridural.

Hasta el momento, en lo que va corrido del presente ano,
se tiene una serie de 35 casos nuevos de ligaduras, sin
complicaciones de ninguna clase.
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SUMMARY

Through the transvaginal route (anterior and posterior
colpotomy) 130 ligatures of Fallopian tubes were made
during a 4 year period. The surgeries were made without
hospitalization of the patients. The most common
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method was the posterior colpotomy (61.5%) which
permits an easy approach to the tubes. The anterior
colpotomy was used when other pathology (cystocele,
rectocele) was present. Post-operative complications were
minimal (1.5%) when compared with other techniques.
The sterility rate of the method was 99.2% and 1ts
acceptance by the patients was excellent
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