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RESUMEN

Objetivo: Evaluar las ventajas de la técnica de esterilizacion tubaria por via vaginal en pacientes que
acudieron al servicio de Ginecologia del Hospital Universitario de Caracas y Ambulatorio del IVSS
Patrocino Peiiuela Ruiz, de enero a noviembre de 2014.

Meétodos: Investigacion tipo ensayo clinico multicéntrico, en 49 mujeres no puérperas en edad fértil que
solicitaron la esterilizacion quirdrgica. Se realizo la técnica de colpotomia posterior para localizar las
trompas y realizar la esterilizacion.

Resultados: La edad promedio fue de 32,5 aiios. El 80 % teniade 1 a 3 partos. El 12,2 9 tenia una cesdrea
previay dos el 16, 3 %. El tiempo promedio de intervencion fue de 22,8 minutos y de pérdida sanguinea
de 32,5 cn?’, sin necesidad de hemoderivados. Las complicaciones intraoperatorias se presentaron en 6 %
de los casos, ameritando laparotomia 2 casos. Se pudo demostrar que las adherencias retrasan el tiempo
quirdrgico. Segun la escala visual andloga (EVA), 53,1 % de las pacientes a las seis horas no tenia dolor
vy a las 12 horas habia disminuido notoriamente en el 85,7 %.

Conclusion: La esterilizacion quirirgica por colpotomia es beneficiosa porque el tiempo quirtirgico es
corto, el sangrado escaso, el dolor leve y las complicaciones bajas.

Palabras clave: Esterilizacion tubaria transvaginal. Colpotomia posterior. Culdotomia. Cirugia vaginal.
SUMMARY

Objective: To evaluate the advantages of tubal ligation by colpotomy incision in patients who assisted to
the Gynecology Unit of University Hospital of Caracas and Patrocino Peiiuela Ruiz Hospital form January
to November 2014.

Methods: Multicentric clinical assay, performed in 49 patients of reproductive age who demanded tubal
ligation. Posterior colpotomy was performed to access the Fallopian tubes .

Results: Mean age was 32,5 years. Eighty percent had 1 to 3 vaginal deliveries. One previous C section
was reported in 12 %, and 2 in 16, 3 %. Mean surgery time was 22,8 minutes, and the mean blood loss
32,5 cc; blood transfusion was not required. Intraoperatory complications were present in 6 % of cases,
2 of them required laparotomy. The presence of adherences was related to longer surgical time. According
to the Visual Analogue Scale (VAS), 53,1 % of the patients had no pain 6 hours after the surgery, and pain
decreased significantly in 85.7 % of the patients 12 hours after the procedure.

Conclusion: Tubal ligation by colpotomy is highly recommended due to the short surgical time and low
rate of complications, blood loss and pain.

Key words: Transvaginal tubal ligation. Posterior colpotomy. Culdotomy. Vaginal surgery

INTRODUCCION

El ejercicio pleno de los derechos sexuales y
reproductivos como derechos humanos debe constituir
Departamento de Obstetricia y Ginecologia. un norte para las acciones de prevencién en la salud

4Unidad de Uroginecologia. Hospital Patrocino Pefiuela Ruiz integral de la mujer, entendiendo su estrecha relacion
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con la calidad de vida, asi como con el desarrollo
humano y social (1). Por esta razon, las mujeres
tienen derecho atener los hijos de manera planificada,
buscando estrategias anticonceptivas que le permitan
decidir terminar con la reproduccion cuando asumen
no tener mas hijos.

El avance tecnolégico de los procedimientos
quirdrgicos contribuyé a que la anticoncepcion
quirdrgica representara una forma segura y eficaz
de prevenir un embarazo cuando la paridad
estaba satisfecha. El programa de planificaciéon
familiar oferta diferentes métodos anticonceptivos,
especialmente alamujer, entre ellos, la esterilizacion
quirdrgica considerada definitiva para evitar la
procreacion (2-4). Estas técnicas de anticoncepcion
se han incrementado en los udltimos afios debido al
auge de métodos minimamente agresivos que tienen
un riesgo mucho mas bajo de complicaciones. La
esterilizacién tubdrica es una de las opciones de
anticoncepcion mdés populares en la mayoria de los
paises en vias de desarrollo (5).

Para interrumpir la permeabilidad tubdrica son
posibles distintas vias de abordaje, entre ellas,
la abdominal y la vaginal, las cuales se realizan
utilizando distintos métodos (endoscopicos y no
endoscopicos), distintas técnicas oclusivas (ligadura
y escision), dispositivos externos o internos, métodos
de electrocoagulacion y agentes esclerosantes. La
ligadura de las trompas de Falopio (ligadura tubaria)
consiste en la oclusién bilateral de las trompas de
Falopio con el fin de impedir la unién del 6vulo y
el espermatozoide. Este tipo de anticoncepcion es
permanente, altamente efectiva, muy bien tolerada y
segura, con una tasa de embarazos de 1-2 por cada
1 000 mujeres intervenidas. La tasa de falla de la
técnica es ligeramente mayor en aquellas mujeres
que se esterilizan antes de cumplir los 30 afios (6).

Previoa 1970,lamayoriade las esterilizaciones se
realizaba mediante laparotomia, casi siempre durante
la realizacion de una cesdrea. A partir de esa década,
lalaparoscopia se convierte en la via de abordaje mas
frecuente, seguida de lamini-laparotomia. Lacirugia
por via vaginal, utilizando la culdotomia como via
de acceso para realizar procedimientos diagndsticos
o terapéuticos intraperitoneales, se conoce desde la
antigliedad. La esterilizacion tubaria por via vaginal
en pacientes no puérperas fue descrita por Duhrssen
en 1895 y alcanz6 su zenit alrededor de 30 afios atras;
sin embargo, no logré una alta popularidad. Dicha
técnica se realiza a través de la vagina para acceder al
fondo de saco de Douglas, haciendo una colpotomia,
con o sin la introduccién de un sistema 6ptico que
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permita el acceso a las trompas. No obstante, el uso
de instrumental ptico no es el abordaje mas utilizado
actualmente, pero constituye una buena alternativa
(6). Algunos autores describen ventajas cuando se
utiliza la colpotomia, tales como: baja morbilidad,
corto periodo de convalecencia, ausencia de cicatriz,
breve hospitalizacién, facil implementacion y bajo
costo (7). Ademads, por ser un método anticonceptivo
permanente, constituye la opcién terapettica mas
econdmica (8).

LaOMS (9) mencionaque,dadalairreversibilidad
de los procedimientos de esterilizacion quirudrgica,
se debe asegurar una eleccién voluntaria bajo
consentimiento informado. Ademads, afirma que no
hay razones médicas paranegar laesterilizacion auna
mujer sillena los requisitos para tal fin. Peterson (10)
resaltaque laesterilizacion tubdrica (minilaparotomia,
laparoscopiay culdoscopia) tiene implicacion de gran
relevanciaen los programas de planificacién familiar
de los paises en desarrollo.

A pesar de todas las ventajas descritas, la
esterilizacién tubaria transvaginal, como técnica
para abordar la esterilizacién quirdrgica en la
anticoncepcion definitiva,no es usada frecuentemente
en los servicios de Ginecologia y Obstetricia del pais.
Por esta razén se disefié este estudio preliminar,
con el objetivo de evaluar las ventajas de la técnica
de esterilizacion tubaria por via vaginal en las
pacientes que demandan atencién en el Servicio de
Ginecologia del Hospital Universitario de Caracas y
en el Ambulatorio Petrocino Pifiuela Ruiz (El Valle,
Caracas), durante los meses de enero a noviembre
de 2014.

METODOS

Investigacién tipo ensayo clinico multicéntrico,en
pacientes de edad fértil, no puérperas,que acudieron a
las consultas del Servicio de Ginecologia del Hospital
Universitario de Caracas y al Ambulatorio Patrocino
Pefiuela Ruiz, solicitando esterilizacién quirudrgica.
Todas las pacientes firmaron un consentimiento
informado previo a su entrada al estudio.

Los criterios de inclusién fueron: mujeres en
edad fértil, con paridad satisfecha y deseo voluntario
de participar en la investigacién; se excluyeron las
pacientes con sospecha de sindrome adherencial:
enfermedad inflamatoria pélvica recidivante,
multiplesintervenciones quirdrgicas,complicaciones
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en intervenciones quirdrgicas previas, endometriosis
y patologia oncoldgica del area ginecolégica.

Se consideraron variables personales (edad,
paridad, tipo de parto, diagndsticos asociados
e intervenciones previas) y relacionadas con la
esterilizacién quirdrgica (tiempo quirdrgico, pérdida
sanguinea, presencia de adherencias, necesidad de
hemoderivados,dias de hospitalizacion posoperatoria,
presencia de dolor, complicaciones intraoperatorias,
posoperatorias inmediatas y tardias, asi como sus
causas).

Procedimiento

Se realiz6 la esterilizacidén quirdrgica por
colpotomia posterior bajo anestesia peridural/raquidea
o sedacion. Se efectud apertura del fondo de saco de
Douglas,se colocéunavalvadeKristelleratravésdela
misma para facilitar lalocalizacion de las trompas. En
lamayoriadelos casos,las trompas se identificaron con
facilidad, més aun si se colocabalacamillaen posicion
deTrendelenburg. Alidentificar las trompas, se realiz6
salpingectomia parcial por electrocoagulacién con
energia bipolar con electrocauterio o ligasure segiin
disponibilidad y se realiz6 la rafia de la colpotomia.
Durante la intervencién, se registré la pérdida
sanguinea, presencia de adherencias, necesidad de
hemoderivados y complicaciones. En el posoperatorio
se evaluaron los dias de hospitalizacién, presencia
de complicaciones inmediatas, mediatas y tardias y
se utiliz6 la escala visual andloga del dolor (EVA),
seguin Bieri 1990 (11). El seguimiento posoperatorio
fue de tres meses.

Analisis estadistico

Siguiendo los objetivos de la investigacion,
se comenz6 con la descripcion de las variables
considerando su escala de medida, realizando
distribuciones de datos, utilizando frecuencias
absolutas y porcentajes, ademds del cadlculo de
medidas de tendencia central: media aritmética
y mediana; medidas de variabilidad: desviacién
tipica y error tipico de la media; medidas de forma:
asimetria y curtosis. En el andlisis inferencial se
realizé contrastes de hipdtesis, con los estadisticos
de prueba coeficiente de correlacién de Pearson y el
coeficiente de correlaciéon Rho de Spearman. Los
célculos se efectuaron con el programa estadistico
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informatico SPSS para Windows, version 19. Se
utilizé el paquete estadistico SPSS, Versién 19.

RESULTADOS

En el Cuadro 1 se observa que la edad media de
las pacientes intervenidas fue de 32,4 afios, con un
rango entre 20 y 45, y que la mitad tienen edades
por debajo a 32 afios. En el mismo cuadro se puede
observar que mas de 3/4 partes (79, 6 %) han tenido
entre dos y tres gestaciones, mientras que el 18,4 %
entre 4 y 5 gestaciones y solo 1 (2 %) 8 gestaciones.
Enrelacion con los partos, aproximadamente el 80 %
han tenido entre 1 y 3 partos y el 8,1 % entre 4y 6
partos. Asimismo se encontré que el 12,2 % de las
pacientes tenia una cesarea previay el 16,3 % tenia
dos. El 10,2 % tenian 1 o 2 abortos previos. Es de
hacer notar que ademads de las cesareas, expresaron
como antecedentes otras intervenciones tales como:
herniorrafiaumbilical,colecistectomialaparoscépica,
salpingectomia unilateral y esplenectomia.

Tambiénseindagd sobrelosdiagndsticosasociados,
encontrando entre ellos anemia, esferositosis,
leucemia y obesidad mérbida en el 18 %.

Las evaluaciones cardiovasculares fueron
normales en la mayoria de las pacientes, tanto por
ASA (91,8 %) como por Goldman (939 %). El
tipo de anestesia que se utilizdé en su mayoria fue

Cuadro 1

Edad y antecedentes obstétricos

Estadistico Edad (anos)
Media aritmética 3247
Mediana 32,00
Desviacién tipica
Rango 5,319
20 a 45
Numero de gestaciones N° %
2y3 39 79,6
4y5 9 184
8 1 2,0
Numero de partos N° %
Dela3 39 79,6
De4a6 2 8,1
Numero de cesareas N° %
1 6 12,2
2 8 16,3
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raquidea (53,1 %), seguido de sedacién EV (32,7 %)
y peridural/raquidea (14,2 %).

En el Cuadro 2 se muestra que el tiempo medio
de intervencion fue de 22,8 minutos, con un rango
entre 5 y 120 minutos. EIl promedio de pérdida
hemadtica fue de 32,5 cm® con un rango entre 0 y 120
cm?®. En ningin caso hubo necesidad de suministrar
hemoderivados.

Cuadro 2

Parametros intraoperatorios: Tiempo quirdrgico
y pérdida sanguinea

Tiempo Pérdida
quirdrgico de sangre
(minutos) (cm?)
Media 22,82 32,55
Mediana 17,00 20,00
Desv. tip. 18,138 40,196
Rango 5-120 0-200

El 10,2 % de las pacientes tenia adherencias;

Se demostré una relacién estadisticamente
significativa entre la presencia de adherencias y las
complicaciones intraoperatorias, no asi entre estas y
lanecesidad de conversion a laparotomia (Cuadro 3).

Al evaluar si el tiempo quirdrgico se prolongaba
conel hallazgo de sindrome adherencial, se determind
que existe un relacién directa entre ambos que fue
estadisticamente significativa (Cuadro 4).

Maisdelamitad delas pacientes (53,1 %) refirieron
que no tenian dolor o que presentaban un dolor muy
leve alas6 horas (valorentreceroy2enlaEVA). Alas
12 horas el dolor disminuye en forma importante con
un 85,7 % de las pacientes refiriendo dolorentre O y 2
yelrestoentre 3y 7 (Cuadro5). Estadisminucién del
dolor en el tiempo fue estadisticamente significativa.

Se evalud estadisticamente (coeficiente de
correlacion RHO de Spearman) si existia alguna
correlacion entre el dolor a las 6 y 12 horas con
las variables tiempo quirtdrgico, tipo de anestesia y
complicaciones intraoperatorias. Se demostré que
existe una correlacion estadisticamente significativa
entre el dolor y estas variables (Cuadro 6). Las

Cuadro 3

Relacién entre adherencias y necesidad de
conversion a laparotomia y complicaciones

solo en un caso estas obligaron a la conversién a intraoperatorias
laparotomia. Enlo que respecta alas complicaciones
intraoperatorias, ocurrieron en 2 casos (6 %). En Valor del P-valor
uno de ellos, hubo dificultad para el pinzamiento de estadistico
la trompa uterina derecha, que produjo hemorragia
moderada que no se pudo resolver por via vaginal. Complicaciones intraoperatorias
En el otro, hubo lesién de recto al intentar la apertura (Chi-cuadrado) 5 6,995 0,000(**)
del fondo de saco de Douglas, el cual se encontraba Necesidad C}e ]raeconvers';? N 0.805 0.196
obliterado por adherencias. En ambos casos se a abdominal (Exacto de Fisher) ’ ’
convirtié a -laparotomla. No hubo complicaciones (*%) Significativa al 5 %
posoperatorias.
Cuadro 4
Comparacidn entre tiempo quirdrgico y presencia de adherencias
Adherencias N Media  Desviacién tip. Error tip. P-valor
de la media
Tiempo Si 5 53,40 39,879 17,834 0,000 (**)
(minutos) No 44 19,34 9,909 1,494
(**) Significativa al 5 %
Vol. 76, N° 2, junio 2016 121
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Cuadro 5

Caracterizacién del dolor posoperatorio

A las 6 horas N° % Correlacién de Pearson P-valor
DeOa?2 26 53,1 0,47 0,001 (%)
De3as 15 30,6
De6a8 8 16,3

A las 12 horas N° %
DeOa?2 42 85,7
De 3 a7 7 14,3
Cuadro 6

Correlacion entre el dolor a las 6 y 12 horas y el tiempo quirtrgico, tipo de anestesia y complicaciones

Dolor a las 6 horas N° Correlacién Rho P-valor
de Spearman

Tiempo quirtrgico 49 0,566 0,000 (**)

Tipo de anestesia 49 0,452 0,001 (**)

Dolor a las 12 horas

Tipo de anestesia 49 0,434 0,002 (**)

Complicaciones

intrahospitalarias 49 0411 0,003 (%)

(**) Significativo al 0,05

pacientes cuyas cirugias tuvieron mayor duracion y
complicaciones presentaron mds dolor posopeatorio.
Eldolor fue mayoren aquellas pacientes que recibieron
anestesia tipo sedacién en comparacién con las que
recibieron anestesiaraquidea o combinada (peridural/
raquidea).

Todas las pacientes se intervinieron de forma
ambulatoria, a excepcién de las 2 pacientes
convertidas a laparotomia que se quedaron 24 horas
una de ellas y 48 horas la otra.

DISCUSION

Laesterilizacién tubariatransvaginal es unamanera
derealizar la esterilizacién quirdrgica en mujeres con
paridad satisfecha y deseo contraceptivo definitivo,
variando la técnica de acuerdo a su complejidad.

La cirugia minimamente invasiva, no solo ofrece
resultados cosméticos superiores, sino que reduce
el trauma quirdrgico, la pérdida hematica, el stress
neuroendocrino, la respuesta inflamatoria, el dolor
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posoperatorio y el tiempo de recuperaciéon. La
culdotomia retine todos los criterios de una cirugia
minimamente invasiva (12).

En una investigacién descriptiva con la finalidad
de conocer el método de anticoncepcién mas utilizado
por las mujeres, se encontré que el mayor porcentaje
de ellas selecciond la salpingoclasia, ya que produce
pocos efectos secundarios, no interfiere con el acto
sexual,nirequiere control o seguimiento. Los autores
sefialan que aunque la pareja sea joven,lo importante
noeslaedad, sino laformaen que se tomaladecision.
Enel estudio concluyen, que el 48,3 % de las mujeres
con mas de tres gestas y el 72,2 % con cuatro o
mads seleccionaron este método de anticoncepcién
(13). Por otra parte, también se afirma que hasta un
20 % de las mujeres esterilizadas a una edad joven,
posteriormente se arrepintieron de esta decision, por
ellolaedad tempranaes el predictor de arrepentimiento
mads significativo que puede identificarse antes de
la esterilizacién (14). En la presente investigacion,
la edad media de las mujeres intervenidas fue de
32,5 afios (rango 20 - 45 anos), llevandose a cabo
el procedimiento en las mas jovenes por paridad
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satisfecha y situacién socioeconémica. En general,
no se le negé el procedimiento a ninguna paciente
por edad, aunque en caso de pacientes muy jéovenes y
sin comorbilidad, se explicé la posibilidad de utilizar
métodos reversibles y se les explic6 de forma clara
y concisa la irreversibilidad del método. Esto es
similar a la serie de Stephens y col. (15) en la cual el
promedio de edad era de 32 afios. Ellos comentan
en la discusion que en su protocolo aconsejaban a las
pacientes norealizarse esterilizacién quirdrgica antes
de los 30 afios o cuando su hijo mas joven tuviera al
menos 5 afios. Sin embargo, el rango de edad en su
serie fue de 19 a 46. En otros estudios la edad fue
un poco mayor (34 y 35 afios) (16,17).

Aproximadamente 80 % de las pacientes en este
estudio tenian 1 a 3 hijos, en concondarcia con otros
autores que reportan un promedio de 2 hijos vivos
antes de ser esterilizadas quirdrgicamente (7,15).
Traiman y col. (17) reportan un promedio de 5 hijos
en su serie.

Un 28,5 % de la poblacién tenia 1 o 2 cesdreas
anteriores, pero este antecedente no afectd el
procedimiento; por tanto, las cirugias previas no
contraindican la esterilizacién por colpotomia.
Sin embargo, debe advertirse a la paciente que
las adherencias podrian dificultar o limitar la
esterilizacién por esta via, conllevando a conversion
quirudrgica laparoscépica o por laparotomia. Traiman
y col. (17) consideraron la cirugia previa como una
contraindicacién para la esterilizaciéon tubaria por
colpotomia.

En relacion al tipo de anestesia requerida para
este procedimiento, se destaca el hecho de que
la mayoria de las pacientes recibieron anestesia
conductiva y solo un tercio fueron intervenidas bajo
sedacionendovenosa. Estadecision fue exclusivadel
anestesidlogo asignado a cada caso. Esto es similar
a lo reportado por otros autores (18,19).

La pérdida hematica fue sumamente baja (32,5
cm?), lo cual convierte esta cirugia en una técnica
atractivaalahorade intervenir pacientes susceptibles
a descompensacion hemodindmica intraoperatoria.
Esto es mucho menor a los 182 cm?® en promedio
reportado por Ayhan y col. (16).

Delas49 pacientes intervenidas, se logré completar
satisfactoriamente el procedimiento via vaginalen 47
deellas. Enunode los casos se convirtié a laparotomia
por adherencias tubdricas y sangrado del mesosalpinx
y en el otro caso por obliteracion del fondo de saco de
Douglas que determiné lesién del recto. Hallazgos
similares estdn descritos en la investigaciéon de
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Quinchavil y col. (7), quienes analizaron 100 fichas
clinicas; en 96 se logré completar el procedimiento
por la via vaginal en forma exitosa y en 4 de ellas
hubo necesidad de conversién a laparatomia por
adherencias. Traiman y col. (17) conviritieron a
laparotomia 2 % de los casos por dificultad para
visualizar las trompas; esto ocurrié en 6 % de los
casos en la serie de Ferraday col. (20). Este escenario
no se present6 en esta estudio.

Con respecto al tiempo quiridrgico, Ferrada y col.
(20) reportan un promedio de 27,2 minutos, Ayhan
y col. (16) de 26.5, Quinchavil y col. (7) y Traiman y
col. (17) de 42 minutos, tiempos mayores al logrado
en la presente investigacion que fue de 22,8 minutos.
Estos tiempos son considerablemente cortos si se
comparan con la técnica laparoscépica o minilap,con
la ventaja de no abordar la pared addominal y obviar
costosos equipos parasurealizacion. Las adherencias
determinaron un aumento del tiempo quirdrgico que
fue estadisticamente significativo.

Durante la realizacién de este estudio hubo 2
casos con complicaciones intraoperatorias: uno
por hemorragia del mesosalpix sin repercusion
hemodindmica, y una lesién de recto como
consecuencia de la obliteracién del fondo de saco
de Douglas secundario a sindrome adherencial.
Es importante tomar en cuenta que la paciente
que presentd lesidén de recto fue la primera cirugia
realizada por el residente en formacion. Dicha lesion
se identificé durante la cirugia y se realizé rafia en
dos planos. La paciente presentd deshicencia de
sutura a las 48 horas de posoperatorio, por lo que
ingresa al servicio de Coloproctologia del Hospital
Universitario de Caracas y realizan colostomia, con
evolucion satisfactoria y restitucion del transito
intestinal a los 6 meses. Ayhan y col. (16) tuvieron 3
casos delesion derectoy unalesion de ovario durante
la cirugia y 2 casos de hematoma en el posoperatorio
en pacientes que recibian anticoagulantes; solounode
estos requirié laparotomia para drenaje. Quinchavil
y col. (7), describen como complicaciones sangrado
intraoperatorio por lesién de ovario y trompa en
2 pacientes y una colpitis posoperatoria en otra.
Otros autores reportan complicaciones infecciosas
(infeccién a nivel de la colporrafia e infecciones
urinarias) (19). Enunarevisionde 329 casosrealizados
en 3 centros con el objetivo principal de evaluar si la
esterilizacion quirdrgica por colpotomia conllevava
a un mayor riesgo de infeccién posoperatoria, los
autores encontraron una tasa de infecciéon de solo
1,8 % ytodaslas pacientes respondieron al tratamiento
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ambulatorio con antibidticos (21). En este estudio no
hubo ningtin caso de infecciéon. Las pacientes eran
rigurosamente examinadas paradescartar infecciones
vaginales, eran tratadas en caso de tenerlas y
reevaluadas antes de la cirugia. Stephens y col. (15)
tampoco tuvieron complicaciones infecciosas. Ellos
comentan en su estudio que adjudican la ausencia de
complicaciones febriles al cierre del peritoneo y a la
sutura en 2 planos de la vagina. Sin embargo, en este
estudio el peritoneo no se cerrd aparte sino se incluyd
en la colporrafia que se realizé en 1 solo plano. En la
serie de Ferrada y col. (20), no hubo complicaciones
intraoperatorias. Sptephens y col. (15) reportan una
conversion alaparotomia por adherencias de trompas
a pared abdominal en 1 solo caso. En su serie no
hubo complicaciones a pesar de tener un caso con
endometriosis en el fondo de saco de Douglas y otro
con fibromatosis con utero equivalente a 8 semanas
de gestacion.

Wei-Hsi y col. (22), al comparar la esterilizacion
quirdrgica via transvaginal con laparotomia y
laparoscopia, encontraron que el sangrado y el
tiempo quirdrgico fue mayor en la esterilizaciéon
por laparotomia en comparacién con las otras dos
técnicas; sin embargo, afirman que a pesar de que la
via transvaginal es la técnica con mayor dificultad, si
se realiza correctamente tiene menos complicaciones
Yy menor costo.

La presencia de adherencias, aunque fue baja,
tuvo una relacién estadisticamente significativa
con las complicaciones intraoperatorias. Esto fue
especialmente evidente en el caso de lesion incidental
de recto.

Enrelacion al dolor posoperatorio en las pacientes
investigadas, se encontré alta significancia estadistica
al relacionarlo con la presencia de adherencias y el
tiempo quirtrgico; sin embargo, el dolor medido con
laescala visual andloga (EVA) fueleve en las primeras
horas, para disminuir progresivamente al cabo de las
primeras 6 y 12 horas del posoperotorio. M4s del
50 % de las pacientes no tuvo dolor o fue muy leve
y solo el 1 6 % de las pacientes, que presenté dolor
significativo (EVA 6,7,8), mejoré a las 12 horas.
Se pudo evidenciar menor dolor en las pacientes
con anestesia conductiva en comparaciéon con las
pacientes con anestesia tipo sedacion en las primeras
6 horas segin la EVA. Ferrada y col. (20) realizaron
en su estudio la medicién del dolor con la misma
escala, encontrando dolor moderado que mejord
con analgésicos tipo AINES principalmente via oral.

Lamayoriade las pacientes de este estudio fueron
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intervenidas ambulatoriamente, a diferencia de
otros estudios donde la estancia hospitalaria era de
2 dias (15), lo cual conlleva a mayores costos. Este
estudio no incluyé un andlisis de costos, pero en la
literatura estdn descritas otras investigaciones que
comparan los costos de laesterilizacién quirtdrgica por
laparoscopiacon mini-laparotomiay colpotomia (22).
Esta dltima resulté ser la técnica menos costosa,
mientras que la mini-laparotomia se relacioné con
los mayores gastos.

La naturaleza invasiva de la culdotomia es
equivalente a la laparoscopia, pero con algunas
ventajas: menos tiempo quirdrgico, instrumental mas
econdmicoy sencillo,curvade aprendizaje mas corta,
mejor resultado cosmético. A pesar de sus méritos,
la cirugia anexial a través de colpotomia es poco
realizada por ginec6logos no vaginalistas, por estar
poco familiarizados con la culdotomia y el miedo a
la lesion rectal. Este estudio tiene la intencién de
incentivar lareadopcidénde estatécnica,especialmente
en paises en vias de desarrollo.

CONCLUSION

La esterilizacién tubaria por via vaginal es una
alternativa quirdrgica que ofrece ventajas para las
mujeres que desean un método de contracepcién
definitiva, con breve estancia hospitalaria, poco
tiempo quirdrgico, bajo riesgo de complicaciones,
escaso dolor, sin heridas ni cicatrices visibles, pronta
recuperaciény aun minimo costo paralasinstituciones
de salud.
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