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.
INTRODUCCION

El presente trabajo surgió de la necesidad de conocer la evolución que ha
tenido la contracepción quirúrgica, que se realiza en la Unidad de Salud
Reproductiva del Hospital de Gineco-Obstetricia del Instituto Gua1emalteco
de Seguridad Social, diseñando para el efecto un estudio de tipo retrospectivo-
descriptivo, durante el período del 1 de enero de 1994 al 31 de diciembre de
1998, en el que se revisó la totalidad de los expedientes clinicos de los
pacientesque se realizaron los procedimientos.

La técnica de la vasectomia sin bisturi se empezó a realizar desde enero
de 1995, por lo que es desde esa fecha que se revisaron los expedientes
clínicos de los pacientes vasectomizados.

Las variables sometidas a estudio fueron: número de procedimientos
quirúrgicos, sexo, edad, número de hijos, escolaridad, complicaciones trans y
post-opera1orias y realización de espermograma.

Obteniendo que la mayoría de los pacientes que se someten a los
illferentes métodos de la contracepción quirúrgica son adultos jóvenes.
Además se pudo observar que existe un alto porcentaje de casos de pacientes
que carecen de complicaciones tanto trans como post-operatorias, aunque
entre los pacientes que se realizan la ligadura de trompas por el método de
Pomeroy presentan dolor como complicación post-operatoria más ffecuente, al
igualque en los pacientes que se hacen la vasectomia sin bisturí.

Se pudo obsevar que la contracepción quirúrgica desde que se iniciaron
los procedimientos hasta la fecha ha aumentado considerablemente y por El
mejoramiento de las técnicas ha disminuido la cantidad de procedimientos que
hantenido complicaciones.



DEFINICION DEL PROBLEMA

La contracepción quirúrgica se puede definir como los métodos de
anticoncepción que necesitan de un procedimiento operatorio para su
realización.

En!re los métodos de contracepción quirúrgica están la vasectomía para el
hombre y la ligadura de !rompas para la mujer.

La esterilización quirúrgica en el hombre, la vasectomía, se puede realizar
en dos técnicas principalmente, la vasectomía con la técnica tradicional, la
cual fue creada e in1roducida en el hombre en 1909 por H.D. Sharp. y la
innovadora técnica de sin bisturi, la cual fue creada e in1roducida en China en
1974. La vasectomía es uno de los métodos de con1racepción más simples,
inocuos, seguros y efectivos. Debido a que tienen que producirse varias
eyaculaciones para que los espennas desaparezcan del!racto reproductor, las
parejas deben utilizar otro método contraceptivo por varias semanas después
del procedimiento para evitar el embarazo en este período.

La esterilización quirúrgica en la mujer, se le acredita a Lungren, quien
realizó el primer procedimiento de esterilización tubaria en 1880 después de
una operación cesárea. Esta técnica puede ser llevada a cabo por vías vaginal
o abdominal.

Si bien existen muchos métodos disponibles para la esterilización tubaria,
los principales son las técnicas laparoscópicas y las operaciones de Pomeroy,
Irving, Dchida y Kroener. Las técnicas de esterilización laparoscópica más
ampliamente utilizadas son la electrocoagulación (unípolar o bipolar), la
técnica del clip con resorte ("Spring-loaded clip'') (Hulka) y el método con
banda de Silastic (Yoon). Los índices de ftacaso con estos diversos métodos
vanan de forma amplia.

Por lo genera! e independientemente de la técnica empleada se acepta un
índice de ftacaso de menos del lo/o, debido a la recanalización de las 1rompas
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fistul a tuboperitoneal formada a nivel de! cuerno uterino o del muñóno s una

proximal de la trompa.

En el Hospital de Gineco-Obstetricia del Instituto Guatemalteco .~e
S

.
dad Social se implementaron los proCedimientos de con1racepclOn

::gica como la vasectomia sin bisturí y la ligadura de trompas con el
~étodo de Pomeroy a partir de 1995.

Este estudio describió la evolución de ambos procedimientos y algunas
características de los usuarios con el propósito de obtener datos que pueden
servir para reforzar las actividades y estrategias que eXIstenal respecto.
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JUSTIFICACION

La anticoncepción quirúrgica voluntaria para hombres, la vasectomía sin I
bisturí, y para las mujeres, la ligadura de trompas, han marcado un paso
importante en el campo de la salud reproductiva. Estas técnicas han
aumentado la popuJaridad de la esterilización tanto mascuJina como
femenina, a través de los años en varios países en desauollo en el mtmdo.

Un aspecto muy importante de estas técnicas es que a través de estudios,
se ha determinado que presentan mayores ventajas sobre la vasectomía
tradicional, y otros métodos quirúrgicos de esterilización femenina y lo que es
más importante que hay una mayor aceptación por parte de las personas que se
someten a estos procedimíentos.

La esterilización puede ser electiva u obligada (legal); puede llevarse a
cabo en la mujer o en el hombre que desean evitar la concepción o que son
considerados incapaces de cumplir con las obligaciones que entrañan a los
hijos, por alguna enfermedad que con frecuencia son de tipo hereditario. Son
motivos que justifican la esterilización: las enfermedades hereditarias, falta de
habilidad Q determinación para practicar la anticoncepción, embarazos que
acarreen un grado inaceptable de riesgo, y el deseo de no tener más hijos La
esterilización electiva se está transformando rapidamente en tm medio
aceptable para limitar el número de integrantes de la familia en todos los
países del mundo.

La Unidad de Salud Reproductiva del Hospital de Gineco-Obstetricia del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, inició la utilización de las
técnicas de contracepción quirúrgica masculina y femenina como métodos
anticonceptivos desde el año 1994. Al inicio se hacían aproximadamente
entre 5 y 10 procedimientos mensuales. Este estudio permítió conocer
información sobre la situación actual de los aspectos relacionados con el tema.
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OBJETIVOS

GENERAL

Describir la evolución de los métodos de contracepción quirúrgica
en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social de 1995 a 1998.

ESPECIFICaS

Evaluar la cobertura de la contracepción quirúrgica. ., .,'

- Comparar en que sexo es más ftecuente la contracepClon qwrurgIca.. ,
etareo' es más frecuente la contracepclOnEstablecer en que g¡upo

quirúrgica.
d I

.
tes alDeterminar el número de hijos que tiene la mayoria e os paclen

momento de la contracepción quirúrgiC
l
a. .dad más ti-ecuente la

- Establecer en que grado de esco an es
contracepción quirúrgica. . .
Identificar las complicaciones trans-operatorias y post-operatonas mas
frecuentes.

d 1
- Determinar la realización de esp,ermo~, como parte e a

evaluación de la técnica de vasectonna SIDbisturí.

I

I

1

I

I

I
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ANTICONCEPCION QUIRURGICA

La esterilizaci6n quirúrgica de uno o ambos miembros de la pareja
constituye la forma más popular de anticoncepci6n entre las parejas en edad
reproductora.

Hasta hace poco tiempo la esterilizaci6n de la mujer como técnica de
planificaci6n familiar no contaba con la aprobaci6n de importantes sectores de
la sociedad, incluyendo iglesias, grupos médicos, y diversos grupos politicos.
Algunos estudios recomendaban que una mujer de 30 años de edad tuviera 4
hijos vivos antes de acceder a la esterilizaci6n.

La esterilizaci6n es un método anticonceptivo permanente, que cada vez
elige mayor número de mujeres y varones. En Estados Unidos, la
esteriIizaci6n es la indicación más úecuente para laparoscopía (más de un
millón de mujeres por año). Un número similar de varones elige la
vasectornfa para su esterilización. (9)

ESlliRILIZACION TUBARlA

HISTORIA DE LA ESlliRILIZACION

Se acredita a Lungren la realización del primer procedimiento de
esterilizaci6n tubaria en 1880 después de una operaci6n cesárea Desde
entonces, más de 100 procedimientos distintos han sido implementados en las
trompas de Falopio con fines esterilizantes, entre ellos la ligadura simple, la
resecct6n tubaria parcial, la resecci6n del cuerno uterino, la salpingectornfa
bilateraI~ la implantaci6n del mufi6n tubario en el útero o el ligamento ancho,
la fimbnectornfa abdominal o vagina! y, más recientemente, procedimientos
laparoscópicos tales como coagulación, colocación de bandas o de clips
(clipping), vaporización con laser y congelamiento crioquirúrgico.
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La esterilización quirúrgica puede ser llevada a cabo por vias vaginal o
abdominal. En 1948 Boyson y McRae recomendaron la operación vaginal
como técnica de elección y registraron un índice de úacaso de 0.6% en
mujeres no embarazadas. En 1924 lrving describi6 una técnica de abordaje
abdominal basada en el sepuItarniento del extremo proximal de la trompa de
Falopio seccionada en el miometrio uterino. El procedimiento de lrvmg fue
introducido como una alternativa a la operaci6n puerperaI de Pomeroy, la cual
se había asociado con índices de ITacasOde hasta un 20% si se la efectuaba
durante el embarazo. Se presume que debido a las alteraciones anatómicas y
vasculares de la trompa de Falopio y del ligamento ancho en la mujer
embarazada los cirujanos obstétricos de la época previa a la publicación de
Husbands y colaboradores efectuaban una ligadura y una escisión menos
completas de una porci6n de la trompa de Falopio, posiblemente por temor a
una mayor incidencia de morbilidad. En estos casos de hgadura, transecct6n y
resecci6n incompletas existe un alto riesgo de recanalizaci6n en el embarazo.

La colpotomía vaginal fue destacada en 1960 como un m~
de

esterilizaci6n disponible para todas las mujeres que desearan o necesitaran el
procedimiento independientemente de sus recursos financieros. Tres factores
esenciales impidieron que este enfoque adquiriera popularidad universal: 1) la
anestesia epidural o general, con problemas de disponibilidad y de morbilidad
excesiva en los hospitales de los paises del Tercer Mundo; 2) la necesidad de
pericia quirúrgica, entrenamiento y experiencia en las técnicas operatonas
vaginales, lo que incluso en la actualidad detennina que este método solo
pueda ser aplicado a mujeres con acceso a cirujanos que posean. esas
capacidades y 3) la mayor incidencia de infecci6n pélvica en comparacI6n con
las operaciones efectuadas a través de una pequeña incisi6n abdominal. (1, 10,
15).

INDICACIONES

La mayoria de las enfermedades intratables que constituyen una
indicaci6n para la interrupci6n del embarazo (como las cardiopatias
congénitas inoperables), representan también un peligro en embarazos
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futuros. Si el aborto terBpéutico es necesario, la esterilización es, por lo
general también justificada. Además, se indica la esterilización cuando el
embarazo representa Wlpeligro y los métodos anticonceptivos son ineficaces
O dañinos.

1. Neuropsiquiátricas: retraso mental importante, esquizoftenia avanzada,
epilepsia grave.

2. Médicas: discrasias sangulneas familiares, cardiopaJías o neffopaJías
avanzadas, diabetes mellitus grave, leucemia crónica y neurotibromatosis.

3. Obstétricas: isoinmWlización Rh acentuada en Wla mujer cuyo marido es
Rh positivo; anormalidades uterinas que no pueden corregirse.

4. Quirúrgicas: carcinoma mamario en etapa 11.
5. Socioeconómica: multiparidad e imposibilidad de sostener a más hijos,

deseo de la paciente de no tener más hijos. (2, 12).

Las indicaciones para la esterilización tubaria han evolucionado de tal
modo que este procedimiento deberfa encontrnrse disponible para toda mujer
adulta que, despues de una consideración apropiada, asesoramiento medico y
consentimiento informado, decida someterse a esta operación.

Contraindicaciones para la esterilización tubaria deben ser aquellas
condiciones que no tolerarian Wla anestesia, ya sea general, local o regional.
Debido a la gran variedad de metodos existentes para la esterilización' tubaria,
la presencia masiva de adherencias in1raabdominales como consecuencia de
varios procedimientos quirúrgicos abdominales no debe ser considerada Wla
contraindicación. Las contraindicaciones absolutas incluyen la presencia de
Wl cáncer ginecológico o de 01ra patologfa ginecológica que se asocie con la
probable necesidad de Wla intervención quirúrgica ginecológica mayor en un
futuro cercano.

El médico debe estar alerta a las actitudes de indecisión de la paciente,
acerca de someterse a la operación, o si esta siendo presionada por su esposo
u 01raspersonas. El arrepentimiento o la insatisfacción es mas común cuando

8
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el procedimiento se practica posparto, que en cualquier otro momento, y éstas
mujeres tienen Wla probabilidad dos veces mayor de sentir que el
asesoramiento fue inadecuado. En estas mujeres, el estrés temporal
relacionado con el embarazo puede baber influido en Wla decisión prematura
sobre esterilización.

Debe advertirse a las pacientes que la esterilización tubaria suele ser
irreversible, si bien algunos métodos pueden ser reversibles. Hay estudios
donde se estima que cerca del 1% de las mujeres sometidas a esterilización
solicitan reversión. Los métodos menos destructivos, como las grapas y las
bandas tienen indices de reversión de 84 y 72% respectivamente. El índice de
reversión del procedimiento practicado con más frecuencia (metodo pomeroy)
se aproxima a 50"10y, despues de electrocoagulación a 41%. Los Índices de
embarazos ectópicos varlan de 1.7 a 6.5% despues de la reversión, frecuencia
que puede incrementarse a 15% cuando hay 1rastomos tubarios concomitantes
en el momento de la anastomosis, o si se desarrollan después de esta (7, lO,
12).

PREPARACION PREOPERATORlA

Toda candidata a la esterilización debe ser sometida a Wl interrogatorio y a
Wl examen flsico ginecológico estándar, incluyendo Wl extendido tdl.ido con
la técnica de Papanicolau Es importante descartar la posibilidad de Wla
neoplasia en el sistema genital femenino antes de llevar a cabo Wl
procedimiento de esterilización tubaria. (1)

METODOS DE ESTERlLlZACI0N TUBARlA

Existen muchos métodos disponibles para la esterilización tubaria. Estos
métodos incluyen las técnicas laparoscópicas y las operaciones de Pomeroy,
lrving, Ucltida y Kroener. Las técnicas de esterilización laparoscópica más
ampliamente utilizadas son la electrocaoguIación (unipolar o bipolar), la
tecmca del clip con resorte (spring-Ioaded clip) y el método con banda de
Silastic (Y oon).

9
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Metodo de Irving

La esterilización con el método de Irving es asociada con un bajo lndice de
ftacasos. Este procedimiento ha sido el preferido por su creador durante de
una operación cesárea, aunque en ocasiones puede producir un mayor grado
de hemon-agia.

I

La trompa se liga dos veces con hilo de sutura sintética absorbible número I

00 ~ una distancia aproxim~ente 4 cm de cuerno uterino y luego se I
secctona. Los extremos del hilo de sutura en el segmento proximal de la
trompa deben ser largos. El muñón 1ubario se moviliza y se libera del
mesosalpinx. Se efectúa una pequdla muesca sobre la serosa de la superficie
posterior del útero cerca del cuerno, en la medida de lo posible en un área
avascular, y la musculatura se perfora con una pinza mosquito a través de una
distanCIa de aproxnnadamente 2 cm para crear un bolsillo lo bastante ancho
como para implantar la trompa. Las agujas se introducen hasta el fondo del
bolsillo y se exteriorizan a una distancia de varios cendmetros. El otro hilo de
sutura pen~ente del muñón tubario se trata del mismo modo, reapareciendo en
la superficIe uterioa a una distancia de aproximadamente 1 cm del otro hilo de
sutura Los extremos de las suturas se traccionan y el muñón 1ubario se
sepulta en el bolsillo del músculo uterioo. Se atan los extremos del hilo y se
utilIZa un .punto con material de sutura sintética absorbible fino para cerrar los
bordes serosos del bolsillo uterioo. (5, 13, 7).

Metodo de Uebida

. El creador de este método ha desarrollado una gran experiencia con un
éxIto no~le. Si bi~ esta técrllca, similar a la descrita por Irving, es posible
que tamblen sea la mas compleja. Este procedimiento se implementa a traves
de una incisión suprapúbica pequd'la de minilaparotornfa en la paciente no
embarazada. Uebida utilizó casi exclusivamente como un procedimiento de
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esterilización durante el intervalo. El fondo uterioo se lleva hacia delante
mediante una legra giBnde o una cánula de Rubin en la cavidad uterioa. La
porción avascular de este último se secciona con una tijera. Luego,:" res":';"l
aproximadamente 3 a 5 cm de trompa, dejando solamente. un pequeno munon
que se liga con hilo de sutura sintético permanente y se ltbera entre las hOjas
abultadas del ligamento ancho. Como altemabva, el segmento dista! de la
trompa y las fimbrias pueden ser extirpados. (5, 7).

Metodo de Pomeroy

Puede ser implementado a través de una incisión suprapúbica de
minilaparotornfa, a través de una incisión de colpotomía vaginal Cornm
procedimiento durane el intervalo o a través de una pequeña incisión vertical
subumbilical en el periodo puerperaI temprano. Una de las trompas se pmza
con un clamp de Babcock en su parte medio. A medida que la trompa se
eleva, el asa se liga con un hilo de sutura sintético absorbible número OO. El
asa se secciona con tijera. Una vez completada la operación, los extremos
seccionados de la trompa muestran una tendencia a alejarse uno del otro. Este
proceso se repite en la trompa contraIateraI y luego se cierra la incisión.
Varios meses después de esta intervención se observa una amplia separación
de los muñones tubarios. (5,7,14). .

Metodos de Kroener

La fimbriectomía de Kroener puede ser efectuada a través de una incisión
de minilaparotomía de 4 cm o de una incisión de colpotornfa. Si se resecan
todas las fimbrias este procedimiento se asocia con un indice de fiacasos
bastante reducido. El extremo fimbriado de la trompa se tracciona hacia el
campo operatorio por medio de una clamp de Babcocl<. El útero se aleja del
campo mediante un refractor vaginal de Heaney. El mesosaIpinx y el tercio
externo de la trompa son clampeados, ligados doblemente con hilo de sutura
sintético absorbible y seccionados a fin de extirpar la totalidad del extremo
fimbriado de la trompa, la ligadura inicial consiste en una ligadura libre para

11
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asegurar los.v~s sanguíneos en el mesosalpinx, y entre el clamp de Hean I
récnica de Electrocoagulación Bipola:r

la hgadura InICial se coloca Wl~,ligadura de transfixión a través de la P~
Itubaria para co~trola:r la CIrCulaclOn colateraJ y obstruir la luz de la trompa. El

extremo fimbnado de la trompa se secciona entre el clamp y la ligad
externa. Este Procedimi to

. 1JIU
en perrmte resecar las fimbrias y Wl pequef\o

segmento de la porción ampula:r de la trompa con la finalidad de ex1irp I
1

componente funcional del oviducto. (7, 14)
ar e

Tecnica de Electrocoagulación Unipola:r

En la electrocoagulación unipola:r ellaparoscopio operatorio se introduce
enn la caVidad abdommal y la pelvis se inspecciona con sumo cuidado para
detectar cuaJqwer anormalidad.. El fórceps de electrocoagulación se introduce I

a través del segmento operatüno del laparoscopio. Para mayor seguridad es
nnportante que el cable eléctrico no este conectado con el fórceps durante su
Introd~CC1ón SInOque sea conectado recien cwmdo el cirujano esta preparado
para p1IlZa:rla trompa de Falopio.

d I frngm
DesPUés de Wla electrocoagulación apropiada la resistencia a la tracción

e . .
ento tubano coagulado es tan débil que ese ITagmentose desprende

con f8.C1hllad al ser traccionado con el fórceps. Si la eletrocoagulación es
completa y solo afecto la trompa de Falopio sin comprometer los tejidos
contIguos raras veces se observa una hemorragia significativa.

Una vez que ~a de las trompas ha sido coagulada y seccionada, se
mamobm con el tenáculo de Jacob y la cánula de ROOinpara ex oner la
trompa contralateml y el proceso se repite. (5, 13).

P
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A fin de minirniza:rla probabilidad de lesiones térmicas del intesttno y la
pared abdominal RiollX introdujo la técnica de electrocoagulación bipolar.
Mientras que los sistemas unipolares se basan en el empleo de un pequef\o
electrodo activo y Wlelectrodo de retorno con una superficie ancha, el fórceps
bipolar ha sido concebido de modo que una de las mandibulas de la pinza sea
el electrodo activo y la otra el electrodo de retorno. Este mecanismo permite
que la corriente eléctrica caliente solo los tejidos abarcados por las mandibulas
de la pinza. Si estas abarcan solo la trompa de Falopio no se producirán
quemadums de los tejidos vecinos. Este permitiria evitar la generación

1 impredecible de energía térmica entre el instrwnento laparoscópico Y el
intestino. Una vez examinados los órganos pélvicos, la trompa de Falopio se
pinza en su parte media con Wl fórceps bipolar y se libem de las estructuras
circundantes.

Si se utiliza el fórceps bipolar de Kleppinger el cierre del instrwnento
permitirá pinzar la trompa y al mismo tiempo determinará que los extremos
planos de la pinza entren en contacto con el mesosalpinx.

I
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Las complicaciones de la electrocoagulación han disminuido en
ITecuencia desde la introducción de la tecnica bipolar. (7, 13).

Técnica de la Banda de Silastic (Banda de Yoon)

Para la aplicación de bandas de Wl elastómero de siliconas (Silastic) la
técnica laparoscópica es la misma que la descrita para el procedimiento de
electrocoagulación. Ellaparoscopio especialmente equipado (banda de Yoon)
se carga con una banda de Silastic y se inserta con una técnica estándar.
Luego se identifican ambas trompas de Falopio. Se extienden las pinzas del
aplicador de banda y se aferm una trompa a nivel de la unión istrnoampular
para traccionarla hacia el interior del aplicador. El rociado de la trompa de
Falopio con 2 mi de solución de lidocalna al 4% antes de la aplicación de la
~anda de Silastic reduce el dolor post-opemtorio inmediato secundario a la
lsquemia. La banda de Silastic se fuerza sobre Wlpliegue de la trompa. Luego
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seab I ' d, . ren as pmzas el instrumento y la trom se libera.' . ,

técmca con dos incisiones el aplicador de bancl: de Sil . SI se utIlIza la

de una funda o manga de 1rocar en la se da' ,. , amc
":' p~a a través

laparoscopio, el cual ha sido introducid~ tra=s~o~ b8J~ gwa :'1"~, con el

trompa contralateral se aborda di'
e a pnmera mClSlon. La

del abdomen se cierra.
e rmsmo modo que la pnmera y la incisión

En ocasiones la trompa es seccionada or las ' .

se produce una hemol11lgia hab ' .
p pmzas y ellaparoscoplO. Si

aplicar una banda en cada - ,m que pmzar la trompa seccionada sangrante y
munon pam controlar la hemol11lgia. (5)

COMPLICACIONES

Se ha infonnado de dolor y erturb '

posligadura tubaria bilateral) d~ués ~~o~:"
menstruaies (slndrome de

embargo algunos estudi
eskrihzactón tubana. Sin

trecuen~ I
~s muestran que estos problemas no son más

que os de mUjeres no sometidas esteriI '
. ,

menstruales parecen relacion .,~ 1ZaC10n. Los cambios

la esterilización, Los anticonRrseticon l':.:gestlOn de ~ticonceptivos antes de
I

flujo menstrual y alivio de la:'
vos o es se acompanan de disminución del I

reaparecer flujo y dolor más in=orr~./
un~ vez que se suspenden pueden

son mucho menos trecuentes en l'
qUejas sobre cambIOs menstruales

operatorio~
a segunda nutad del primer af\o post-

Las pacientes sometidas a esterilización . . .
COnmayor trecuencia que las no sometidas ~;;na req~eren histerectomla

mayona de las mujeres sometidas esteril" ., o qwza obedezca a que la

por tal razón. tienen más probabil:dad de~on tubana han tenido hijos y,

que se tratan con histerecto ' ,P ecer trastornos carackristicos

adenomiosis ) Debe d
,nua (por ej~plo, relajación pélvica sintomática,

, ecIrSe a las pllClentes ed .
pélvico o alteraciones menstrual d ués d

que pu en SUSCltarse dolor
es esp e la esteriI"ó '

que no son más comunes que los de otras '
d

¡zac¡
';1tubana, pero

mllJeres e edad y pandad similares,
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Los problemas psicológicos post-operatorios se correlacionan bien con
problemas pre-operatorios. Aún en las pacientes esterilizadas durante el
periodo post-parto, son mros los efectos psicológicos adversosy los trastornos
psiquiátricos no son más tfecuentes que los de la población general, (5, 12,
13,14).

ES1ERlLlZACI0N MASCULINA

La esterilización del hombre por ligadura de los conductos deferentes es
mucho menos peligrosa que la operación en la mujer, si ella es mala
candidata pam cirugia. Puede otrecerse como alternativa a la pareja que desea
limitar su descendencia. La vasectornia no es causa de impotencia. No puede
asegurarse que un paciente es estéril hasta que se observen eyaculados
totalmente libres de espermatozoides. Las desventajas de esta técnica
incluyen recana1ización ocasional y poco probable (menos del 1%), el
desarrollo ocasional de espermatocele y el posible desarrollo de anticuerpos
antiesperma. La formación de hematomas, epididimitis e impotencia
psicológica son complicaciones también ocasionales. Puede resultar atrofia de
los testículos por una ligadura excesiva de la vasculatura. La vasectornia es
generalmente reversible: hasta en 90% en algunos casos comunicados - pero
ocurre embarazo de la reanastomosis solo en 18 - 60% de los casos. (7, 10).

HISTORIA DE LA V ASECTOMIA SIN BlSTURl

La vasectornia sin bisturi fue desarrollada y utilizada por primera vez en
China en 1974 por El Dr. Li Shunqiang, del Instituto Chongqing de
Investigación Científica en planificación Familiar. En ese entonces, la
v8Sectornia em impopular entre los hombres chinos y el método de
esterilización voluntaria predominante cm la oclusión de las trompas. Hoy, en
Sichuan la vasectornia sobrepasa a la oclusión de las trompas en una
proporción de 5 al; en el resto del pais, la esterilización femenina excede la
vasectornia en una proporción de 3 a 1. La vasectornia sin bisturi ya se ha
practicado a mas de nueve millones de chinos. (2)
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Con los auspicios d.e la ~ation ~o~Vohmtary Surgical Contrnception.
lUl grupo de expertos m~aclOnales vlsl~n al Dr. ShlUlqiang en 1985 y
observaron su refinada tecnica de vasectonua. A su regreso a Tailandia, lUlO
de los miembros del grupo, el Dr. Phaitun Gojaseni, introdujo la técnica en ese
paJs, mientras que o~ de los expertos, el Dr. Marc Goldstein, practicó la
pnmera vasectornfa sm bisturi en Estados Unidos. (6)

CUIDADOS PREOPERATORlOS

Antes de practicar cualquier procedimiento de vasectornfa, es necesaria
que el. paciente reciba información y consejeria apropiadas y fume su
consentmuento informado. Previo a la realización de la operación. es preciso
conv~ nuevamente con el paciente, para asegurarse de que no desea tener
más hiJos y esta mteresado en el procedimiento quirúrgico.

. El mis~~ día o IUl~S pocos antes de la cirugía, es necesario realizar la
hi".ton~ médica del paciente y hacerle lUl examen tisico. El preoperatorio
tiSICO mcluye lUl examen del ~ ~p~ria, asi como otros exámenes y
p~as que sean del caso. SI exIsten infeccIones cutáneas locales o del tracto
gemtal, hay que tratarlas antes de practicar la vasectornfa.

.
Las afecciones siguientes. son con1raindicacionestemporales o relativas: a)

Hldr?cele grandre, b) elefannasls, c) condición patológica local ( por ejemplo,
henua 1?~aI, adberenClas, masas escrotal), d) anemia grave. y e) trastornos
hemor;ag¡cos. Muchas de estas afecciones son susceptibles de 1ratamiento,
despues del cual se puede practicar la vasectomia. (1, 2).

16

I
- - -- --

ANESTESIA

Una técnica de anestesia local adecuada es esencial para la realización
indolom de la vasectomia. Igualmente, previene hematomas locales y lesiones
de los vasos sangulneos testiculares, lo cual puede presentarse después de
múltiples inyecciones a ciegas.

La técnica que consiste en lUla inyección proftmda a lo largo del
conducto, produce lUl bloqueo del nervio deferencial. En las técnicas
convencionales, solo se aneStesia el área circW1dante al sitio de la incisión. La
aplicación de la lidocaína en lUl sitio distante de la vasectomia en dirección al
anillo inguinal, facilita la plUlción en la piel. Hay que tener cuidado cuando se
inyecta la IidocaJna, manteniendo la aguja distante de la fascia esperrnática
interna que cirClUlda la arteria y venas testiculares. Como sólo se hace lUla
plUlción y la inyección para cada conducto se aplica suavemente, el riesgo
hemorrágico disminuye.

.

El sitio de enttada de la aguja es la línea media, sobre el conducto
deferente a media disttmcia entre el dedo pulgar y el índice. Se debe formar
lUlhabón dénnico. (3, 4).

TECNlCA QUlRURGICA

El procedimiento de vasectornfa utilizado comúnmente, inicia por msurar
el vello del escroto y alrededor del pene. El área es entonces lavada con agua
y jabón. poco antes de la cirugía. Se utiliza lUl antiséptico efectivo
(generalmente lUlyodo de base acuosa o lUla solución de clomexidina al 4%)
para preparar el escroto, los muslos y el periné cubriendo después el área. Se
utiliza una técnica estériI para realizar el procedimiento.

I
I
I
j

El paso más importante es localizar, aislar y anclar fumemente el conducto
antes de inyectar la anestesia local y hacer la incisión. El conducto debe
locaIizarseen la parte superior del escroto donde es más fáeil palpwio. Una
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vez localizado uno de los conductos se sujeta con un instrumento atrnurnático
o con los dedos. Se infiltra Lidocaína al 1% sin epinefuna en el área de la
incisión luego profundamente en el tejido peribasal. Se corta la pie! y el
músculo encima del conducto. A través de esta pequeña incisión, se aisla el
conducto. Utilizando para e! efecto bisturi, pinzas de Alice y tijeras de punta
para liberación del conducto.

Una vez aislado el conducto se secciona. los extremos cortados pueden I
ser cauterizados hasta una profundidad de un centímetro. Alternativamente
algunos cirujanos ligan cada extremo con una ligadura simple utilizando
sutura absorbible o no absorbible. Otras técnicas de oclusión tambien
utilizadas son la interposición de fascia sobre un extremo del conducto
seccionado, después son ligados y fulgurados; la tecnica de extremo abierto; y
colocación de clips en cada extremo. Posteriormente se procede a suturar el
tejido subcutáneo y luego el plano cutáneo con catgut cromado 3-0.

La vasectomla realizada sin bisturi es una nueva técnica perfeccionada
Precisa de dos instrumentos especialmente diseñados por e! Dr. Li Shunqiang
(creador de esta técnica); 1) la pinza de anillo utilizada para fijar los conductos
deferentes. Esta pinza fija e! conducto deferente en forma extracutánea
directamente. 2) la pinza de disección, que es similar a una pinza hemostática.
e! mosquito, excepto que es muy puntiaguda. Se utiliza para puncionar la piel
de! escroto, separar los tejidos, disecar la fascia y aislar e! conducto deferente,
tambien se puede emplear para sujetar e! conducto cuando se liga o cauteriza
para su oclusión.

En la técnica sin bisturí e! cirujano localiza por palpación e! conducto
deferente a operar primero, y lo fija con la pinza de anillos de una forma
extracutánea. después procede a infiltrar lidocaina all o 2% sin epinefuna. en
la cantidad de 1 mi; luego en lugar de hacer una incisión de 1 a 2 cm, el
cirujano punciona la pie! con la pinza de disección y extiende las hojas de la
misma forma para agrandar el diminuto orificio de la punción sobre el
conducto deferente. El cirujano toma con los fórceps de la pinza de disección
el conducto deferente y lo lleva fuera de la abertura hecha en la piel. Cada
uno de los conductos puede ocluirse a través de misma abertura por ligación,
cauterización o clips; o sea los mismos métodos empleados en la vasectomla
corriente.
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Después de que ambos conductos se h~ ocluido y reto~os al escr:oto,

se comprime fuertemente el sitio de la punclOn durante un rmnuto. Se verifica
si hay sangrado. Si este ocurre, es preciso hacer la hemostasia. No se
requieren suturas en pie!. Se utilizan torundas con antIsépl1COs.para lavar la
pequefia herida. Se puede aplicar una gasa sobre la henda y sUjetarla con un
suspensorio, esparadrapo o una curita para cubrirla. (3,4,6, lO, 14).

CONfRAlNDlCACIONES

La vasectomla es una operación simple, que puede efectuarse
ambulatoriamente. Hay pocas contraindicaciones, infecciones locales de la
pie!, tales como sarcoptiosis o infecciones de! tracto genital, que pueden
interferir con la cica1rización de la incisión y que deben ser tratadas antes de
efectuar la operación.

Las condiciones locales pueden hacer la operación dificil o peligrosa,
incluyendo: varicocele, un hidrocele grande, hernia inguinal, filariasis y tejido
ci~zalporc~apre~a.

Algunos desórdenes sistémicos requieren precauciones especiales y
posible hospitalización para efectuar el procedimiento, estos mcluyen:
enfermedades sanguineas, que impiden una coaguIRClónnormal, diabetes
mellitus, enfermedad coronaria reciente, ete.

Ocasionalmente, inestabilidad sexual, psicológica o marital debe ser
considerada como una contraindicación, pues en tales casos se reportan más
ti-ecuentemente efectos adversos. (1, 2, 3,14)

REVERSlBILlDAD

Inevitablemente algunos hombres se arrepienten de haberse efectuado la
VRSectomla, por diferentes razones. La reversión de la vasectomla, a
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diferencia de la operación original, debe ser efectuada por lUI cirujano
debidamente entrenado pam ello. Pudiendo efectuarse tal procedimiento
mediante macrocirugía o microcirugía, sin que ninguno de estos métodos haya
probado ser superior. (l)

COMPLICACIONES

Los efectos colaterales post-operatorios a corto plazo son menores y por lo
general desaparecen dentro de lUIa o dos semanas. Los más comlUles son
edema del tejido escrotal y dolor. AlUIque estos sintomas suelen desaparecer
sin necesidad de trntamiento, la aplicación de bolsas de hielo, lUI soporte
escrotal y analgésicos suaves o&ecen alivio.

Las complicaciones comlUles a corto plazo de la vasectomla que requieren
trntamiento activo son el sangrado y la infección. Las complicaciones
hemorrágícas de la vasectomla pueden minimizarse mediante lUIa cuidadosa
tecnica quirúrgica y asegurándose de que los pacientes eviten toda actividad
que requiera esfuerzo durante lUlO o dos. Los hematomas pequdíos no
mfectados pueden manejarse con reposo y analgésicos; los hematomas
grandes, dolorosos o infectados, generalmente requieren drenaje quirúrgico.

En1re los efectos o complicaciones a largo plazo que pueden compartir
tanto la vasectomla común como la vasectomla realizada sin bisturf está la
formación de un granuloma en el lugar del conducto deferente suturado. Este
tipo de granuloma se debe al escape de espermatozoides por el extremo
ocluído del conducto, que generalmente desaparece en forma espontánea.
Además; los granulomas espermáticos observados por los pacientes son
asmtomatlcos y responden al trntarmento conservador con analgésicos suaves
o drogas antiinf1amatorias. Este tipo de complicaciones se debe más que todo
a lUIainadecuada técnica de oclusión del conducto deferente. (3,6, 11).

VENTAJAS DE LA VASECTOMIA SIN BISTURI

Existen pocos extudios que han comparado la técnica sin bisturf con la
vasectomla común, todos muestran las ventajas de la técnica sin bisturf.
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Desde el punto de vista del médico, la nueva técnica es un procedimiento
perfeccionado, que reduce al mínimo el sangrado y el trauma de los tejidos.
Desde el punto de vista del paciente que se somete a la vasectomla, la técnica
sin bisturi produce menos dolor y un rápido restablecimiento. Las
investigación W'li7RdR<en los Estados Unidos, Asia y America Latina
confirman que la técnica sin bísturl produce menos complicaciones aún que la
técnica de vasectomla común.

En la vasectomla sin bisturi, debido a que no se práctica incisión, se piensa
que este procedimiento disminuye la aprensión de los hombres con respecto a
la vasectomla.

En1re los beneficios que se pueden mencionar de la vasectomla ya sea con
o sin bisturi; encon1ramos que: I. Es muy eficaz como método
anticonceptivo; 2. Puede ser reversible, pero se debe explicar a los pacientes
que eligen este método que es más que todo permanente; 3. Cirugía sencilla
que se hace bajo anestesia local; 4. Implica menos riesgo quirúrgico y menos
gastos que la esterilización femenina; 5. No existe preocupación ni gastos
ulteriores relativos a la anticoncepción, y 6. No interfiere con el coito ni con
la función sexual. (3, 4, 14).

I

I

I

I
I
I
1
I
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METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO

El tipo de estudio es de tipo RetTOspectivo-Descriptivo.1
~

SELECCIÓN DEL OBJETO DE ESTUDIO

Para este estudio se utilizaron los expedientes clínicos de todos los
hombres vasectomizados y los de las mujeres a quienes se les realizó la
ligadura de trompas a partir del 1 de enero de 1994 al 31 de diciembre de 1998
en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

MARCO POBLACIONAL

Se incluyó a la totalidad de expedientes clínicos con contracepción
quirúrgica durante el periodo de estudio ya descrito.

CRITERIOS DE INCLUSION

- Expedientes clínicos de hombres vasectomizados por la técnica sin
bisturi.

- Expedientes clínicos de mujeres que se les realizó ligadura de trompas

VARlABLES

1. NUMERO DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
Definición conceptual: número de personas que acuden a una institución
para la realización de vasectomía sin bisturi o la ligadura de trompas.
DefinIcIón operacional: número de pacientes que se realizaron el
Procedimiento.
Escala de medición: nominal
Unidad de Medida: comparación entre métodos y entre años.
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2. SEXO
~ción conceptual: condición orgánica que distingue al hombre y a la
mUJer.
Definición operacional: datos obtenidos de la ficha clInica.
Escala de Medición: nominal
Unidad de medida: masculino - femenino

3. EDAD
Definición Conceptual: tiempo transcurrido desde el nacimiento.
Definición Operacional: tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta la
fecha del procedimiento según ficha clínica.
Escala de Medición: razón
Unidad de Medida: años cumplidos

/ I

4. NUMERO DE HUOS
Definición Conceptual: cantidad de hijos procreados en unión de 1m
hombre y Ima mujer en edad fértil.
Definición Operacional: número de hijos procreados antes de realizarse el
procedimiento.
Escala de Medición: razón
Unidad de Medida: número de hijos

5. COMPLICACIONES
- TRANS-OPERATORIAS

Definición Conceptual: situación adversa que ocurre durante 1m
procedimiento.
Definición Opemcional: datos obtenidos de la ficha clínica.
Escala de Medición: nominal
Unidad de Medida: Ellos: sangrado, reacción alérgica a la anestesia,
lesiones de vasos sanguíneos. Ellas: sangrado, reacción alérgica a la
anestesia.

- POST-OPERATORIAS TEMPRANAS
Definición Conceptual: situación adversa que ocurre inmediatamente
posterior a 1mprocedimiento.

.
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Definición Operacional: complicación que o=e en los primeros 7
días posteriores al procedimiento, según ficha clínica.
Escala de Medición: nominal
Unidad de.Medida: Ellos: dolor, infección, edema, granuloma,
epldidimitts, procedimiento fallido. Ellas: dolor, infección,
alternClonesmenstruales.

- POST-OPERATORIAS TARDIAS
Definición Concep!:t1al; situaciones adversas que OCWTen
posteriormente a un procedimiento.
DefiniciónOperacional: complicaciónque o=e despuésde 7 días
de realizado el procedimiento, según ficha clínica.
Escala de Medición; nominal
Unidad deMedida: Ellos; dolor, infección, edema, granuloma,
epldidimitts, procedimiento fallido. Ellas; dolor, infección,
alteraciones menstruales

6. ESCOLARIDAD
Definición. Concep!:t1al: conjunto de cursos que un estudiante sigue en un
establecumento docente.
Definición Operacional; años de estudio que tuvo el paciente al momento
de realizado el procedimiento, según ficha clínica.
Escala de Medición; nominal
Unidad de Medida: analfabeta, primaria, secundaria, diversificado,
universitario.

7. REALIZACION DE ESPERMOGRAMA
Definición concep!:t1al: determinación de la realización del espermograma
como p~ de la e.valuación de la técnica de vasectomía sin bisturi

:¡>;;~~=onal: sedeterminarásegúnfichaclínicala efectividad

Escala de Medición; nominal
Unidad de Medida: no - si; positivo, oligoespermia, azoospermia
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RECURSOS

HUMANOS
- Estudiante de Medicina
- Asesor
- Revisor

- Personal de Archivo

FISICOS
Unidad de Salud Reproductiva Del Hospital de Gineco-Obstetricia Del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

- Registros Médicos Del Hospital de Gineco-Obstetricia
- Biblioteca de Facultad de Ciencias Médicas
- Biblioteca de APROF AM

MA TERlALES
- Materiales de Oficina

- Computadora

ECONOMICOS

- 2 cintas para impresoras
- 3 cientos de hojas 80 grs.
- 1,000 fotocopias de la boleta
- transporte público
- impresión de tesis

Q
Q
Q
Q.
Q

140.00
24.00

250.00
150.00
900.00

w ~----
Q 1,46400

METODOS DE RECOLECCION DE DATOS

I.
I

1

Para la recolección de datos se solicitó autorización al Jefe de
Departamento del Hospital de Gineco-Obstetricia del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social, para revisar expedientes de los pacIentes somettdos a
procedimientos de contracepción quirúrgica, durante el periodo de estudio. En
el instrumento para recolección de datos se incluyeron: preguntas de
selección múltiple y cerradas de acuerdo al tipo de información, sobre El
número de registro, edad, número de hijos, fecha del proceditnlento,
complicaciones trans-operatorias, post-operatorias Y

realizacIón de

espermograma.
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No. DE AREA A~O . FRECUENCIA PORCENTAJE

1 1995 92 16.20%

2 1995 134 23.60%

3 1997 163 26.70%

4 1998 179 31.50%
568 100.00%

\~ --- -

I

-

GRAFICA No. 1
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I
I
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FRECUENCIA DE LA VASECTOMIA SIN BIS'IURI

UNIDAD DE SALUD REPRODUCTIV A

HOSPITAL DE GINECO - OBSTETRICIA

(1 DE ENERO DE 1995AL31 DE DICIEMBRE DE 1998)

31.50% 16.20%

~
'1
.2
03

23.60% 04

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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INTERVALO
DE EDAD

No. DE AREA AÑO\ FRECUENCIA PORCENTAJE
120 - 24 V 4.70%
225-29 166 29.20%
330-34 182 32.20%
435-38 115 20.20%
540-44 45 7.90%
6> 45 33 5.80%

566 100

GRAFICA No. 2

EDAD DE WS PACIENTES AL MOMEN1D DE

REALIZAR LA V ASECTOMIA SIN BISTURl

UNIDAD DE SALUD REPRODUCTIV A

HOSPITAL DE GINECO - OBSTETRICIA. I.G.S.S.
(1 DE ENERO DE 1995 AL 31DE DICIEMBRE DE 1998)

2D.20%

29.20%

4.7D%

32.20%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCIONDE DATOS
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GRAFICA No. 3

NUMERO DE HIJOS DE WS PACIENTES AL

MOMENTO DE REALIZAR LA V ASECTOMIA SIN BISTURl

UNIDAD DE SALUD REPRODUCTIV A

HOSPITAL DE GINECO -OBSTETRICIA, 1.G.S.S.

I( 1DE ENERO DE 1995 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1998)

I
I o. DE AREA No. DE HIJOS FRECUENCIA PORCENTAJE

1 1 4 0.70%

2 2 136 23.900/.

3 3 206 36.20%

4 4 141 24.90%

5 5 42 7.40%

6 > 5 39 6.90%
568 100%

6.90% 0.70%

24.90%

FUENTE: BOLETA DE RECOI.ECCI0N DE DATOS
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=m;- DE

No. DE AREA ESCOLARIDAD FRECUENCIA PORCENTNJ;
1 NINGUNA 18 3.20%
2 PRIMARIA 217 38.20%
3 SECUNDARIA 116 20.50%
4 DIYERSIFICAD< 141 24.80%
5 UNIVERSIDAD 76 13.30%

568 100%

GRAF1CA No. 4

ESCOLARIDAD DE LOS PACIENTES Y ASECTOMIZADOS

UNIDAD DE SALUD REPRODUCTIY A

HOSPITAL DE GINEcO -OBSTETRICIA, I.G.S.S.
( 1 DE ENERO DE 1995 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1998)

24.80%

EJ1
38.20%

82

03

04
85

20.50%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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GRAFICA No. 5

COMPLICACIONES TRANS - OPERATORIAS MAS FRECUENTES

EN LA Y ASECTOMIA SIN BISTURI

UNIDAD DE SALUD REPRODUCTIY A

HOSPITAL DE GINECO - OBSTETRICIA LO.S.S.

(1 DE ENERO DE 1995 AL 31DE DICIEMBRE DE 1998)

No. DE AREA COMPLlCACION

1 NINGUNA

2 SANGRADO
3 DIFICULTAD TECNICA

4 ABUNDANTE TEJIDO ADIPOSO

5 PERDIDA DE CABOS
6 REACCION ALERGICA

FRECUENCIA PORCENTAJE
496 87.60%

41 7.20%
12 2.20%
10 1.60%

4 0.70%
3 0.50%

568 100%

2.20%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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No. DE AREA COMPLICACION FRECUENCIA PORCENTAJE

1 NINGUNA 390 61.50%
2 DOLOR 126 19.80%
3 GRANULOMA ESPERMATICO 45 7.30%
4 EDEMA 18 2.80%
5 EQUIMOSIS 16 2.50%
6 INFECCION 13 2%
7 PROCEDIMIENTO FALLIDO 11 1.70%
S HEMATOMA 10 1.00%
9 EPIDlDIMITIS 2 0.30%

10 OTRAS 3 0.50%
634 100.00%

No. DE AREA RESULTADO FRECUENCIA PORCENTAJE

1 NO SE HIZO 367 64.60%

2 POSITIVO 19 3.300/.

3 OLIGOESPERMIA 26 4.600/.

4 AZOOSPERMIA 156 27.500/.

568 100.00%

GRAF1CA No. 6

COMPLICACIONES POST -OPERATORIAS MAS FRECUENTES

EN LA VASECTOMIA SIN BIS1URI

UNIDAD DE SALUD REPRODUCTIV A

HOSPITAL DE GINECO -OBSTE1RICIA I.G.S.S.
(1 DE ENERO DE 1995 AL 3IDE DICIEMBRE DE 1998)

1.60%

2.50%

2.80%

7.30%

61.50%
19.80%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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GRAFlCA No. 7

REALIZACION DE ESPERMOGRAMA

EN LA VASECTOMIA SIN BISTURI
UNIDAD DE SALUD REPRODUCTIV A
HOSPITAL DE GINECO - OBSTE1RICIA I.G.S.S.

(1DE ENERO DE 1995AL 3IDEDICIEMBREDE 1998)

0182

4.60%
64.60% 304

.. NOTA: ALGUNOS CASOS AL REPETIR ESPERMOGRAMA, SE NEGATIVlZARON

FUENTE: SOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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No. DE AREA AJ'IO FRECUENCIA PORCENTAJE
1 1995 106 8.800/.
2 1996 88 7.300/.

3 1997 77 6.400/.
4 1998 43 3.50%

314 26.100/.

AJ'IO
FRECUENCIA PORCENTAJE

No. DE AREA
1995 7 36.800/.

1
1996 5 26.300/.

2
1997 5 26.300/.

3 10.600/.
4 1998 2

100.000/.19

-- - --

GRAFICA No. 8

FRECUENCIA DE COMPLICACIONES TRANS y POST - OPERATORIAS

EN LA VASECTOMIASINBISTURIPOR mo
UNIDAD DE SALUD REPRODUCTIV A

HOSPITAL DE GINECO -OBSTETRICIA, I.G.S.S.

(1 DE ENERO DE 1995 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1998)

3.50%

6.40% ~
1

.2
03
04

7.30%

'*NOTA: HAY PAC1ENTES CON UNA O MAS COMPLICACIONES

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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GRAFlCA No. 9

fRECUENCIA DE OPERACIONES FALUDAS

EN LA VASECTOMIA SIN BISTURI
UNIDAD DE SALUD

REPRODUCTIV A

INECO OBSTETRICIA,I.G.S.S.
HOSPITAL DE G

95 ~ 31 DE DICIEMBRE DE 1998)(1 DE ENERO DE 19

10.60%
36.80%

~
"1
82

03

04
26.30%

26.30%

UALES ALCANZARON

SE REINTE RVINlERON A 15 PACIENTES, LOS C
"NOTA:

AZOOSPERM!A

FUENTE: BOLETA DE
RECOLECCION DE DATOS
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No. DE AREA ArijO FRECUENCI PORCENTAJE
1 1994 1080 13.60%
2 1995 1320 16.60%
3 1996 1560 19.60%
4 1997 1740 21.90%
5 1998 2256 28.30%

7956 100.00%

1<0.DE AREA INTERVALO DE EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE

1 20 - 24 732 9.20%

2 25 - 29 2520 31.70%

I 3 30 - 34 2088 26.20%

I 4 35 - 39 1536 19.30%

I 5 40 - 44 600 7.50%

I 6 > 45 480 6.10%

I 7956 100.000/.

" -

GRAFlCA No. 10

FRECUENCIA DE LIGADURA DE TROMPAS

POR El METODO DE POMEROY

UNIDAD DE SALUD REPRODUCTIY A

HOSPITAL DE GINECO - OBSTETRICIA, I.G.S.S.
(1 DE ENERO DE 1994 AL31 DE DICIEMBRE DE 1998)

13.60%

16.60%
1:11

112

03

04

.5

19.60%

FUENTE: BOLETADE RECOLECCIONDE DATOS
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GRAFlCA No. 11I
'EDAD DE LAS PACIENTES AL MOMENTO

'DE REALIZAR LA LIGADURA DE TROMPAS
UNIDAD DE SALUD REPRODUCTIY A

HOSPITAL DE GINECO - OBSTETRICIA, I.G.S.S.

'(1 DE ENERO DE 1994 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1998)

19.30%

¡;¡1

112

03

04

.5
0631.70%

26.20%

I
FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

I
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No. DE AREA No. DE HIJOS FRECUENCIA PORCENTAJE
1 1 12 0.20%
2 2 600 7.50%
3 3 2352 29.60%
4 4 2448 30.60%
5 5 1332 16.70%
6 6 564 7.10%
7 7 276 3.50%
8 8 108 1.40%
9 9 180 2.30%

10 10 48 0.50%
11 >10 38 0.40%

7958 100.00%

ESCOLARIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
No. DE AREA

840 10.50%
1 NINGUNA 16.40%1306
2 PRIMARIA 25.10%1992
3 SECUNDARIA

3060 36.50%
4 DIVERSIFICADO 9.50%756
5 UNIVERSIDAD

7956 100.00%

~1
.2
03
04

29.60% .5
~6
.7
08
.9
!!1i10
011

,......

GRAFICA No. 12

NUMERO DE HIJOS DE LAS PACIENTES AL
MOMENTO DE REALIZARSE LA LIGADURA DE TROMPAS
UNIDAD DE SALUD REPRODUCTIV A
HOSPITAL DE GINECO - OBS1ETRICIA I.G.S.S.
(1 DE ENERO DE 1994 AL 31DE DICIEMBRE DE 1998)

7.10%

1.40%

3.50%

0.40%
0.20%

7.50%

16.70%

30.80%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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GRAFICA No. 13

ESCOLARIDAD DE LAS PACIENTES

CON LIGADURA DE TROMPAS
UNIDAD DE SALUD REPRODUCTIV A
HOSPITAL DE GINECO - OBS1ETRICIA I.G.S.S.

(1 DE ENERO DE 1994 AL 31DE DICIEMBRE DE 1998)

10.50%

38.50%

16.40%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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No. DE AREA COMPLlCACION FRECUENCIA PORCENTAJE

1 NINGUNA n14 90.70%

2 SANGRADO 390 4.90%

3 REACCION ALERGICA 250 3.10%

4 ADHERENCIAS 60 0.90%
5 OTRAS 42 0.50%

7956 100.00%

No. DE AREA COMPLICACION FRECUENCIA PORCENTAJE

1 NINGUNA
5308 66.700/.

2 DOWR
2150 27%

3 INFECCION
450 5.600/.

4 AL1ERACIONES MENSTRUALES
52 0.60%

5 HEMORRAGIA
4 0.100/.

7%4 100.000/.

.. --

GRAFICANo.14

COMPLICACIONES TRANS - OPERATORIAS MAS

FRECUENTES EN LA LIGADURApE TROMPAS
UNIDAD DE SALUD REPRODUCTIV A
HOSPITAL DE GINECO - OBS1ETRlCIA I.G.S.S.
(1 DE ENERO DE 1994 AL 31DE DICIEMBRE DE 1998)

0.50%

4.90%
tJl.2

0304

.5

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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GRAFICA No. 15

COMPLICACIONES POST -OPERATORIAS MAS

FRECUENTES EN LA LIGADURA DE TROMPAS
UNIDAD DE SALUD REPRODUCTIV A
HOSPITAL DE GINECO -OBS1ETRlCIA, I.G.S.S.

(1 DE ENERO DE 1994 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1998)

27%

66.70%

5.60%
0.10%

01
&2
03
04
85

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

I **Nota: Hay pacientes con una o mas complicaciones.

J
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No. DE AREA AÑo FRECUENCIA PORCENTAJE
1 1994 1250 7.80%
2 1995 940 5.90%
3 1996 630 3.90%
4 1997 468 2,90%
5 1998 110 0,60%

3398 21.10%

... - \--

GRAFICA No, 16

FRECUENCIA DE COMPLICACIONES EN

LA LIGADURA DE TROMPAS POR AÑo

UNIDAD DE SALUD REPRODUCTIV A

HOSPITAL DE GINECO . OBSTETRICIA, I.G.S.S.

(1 DE ENERO DE 1994 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1998)

2.90% 0.60%

3.90%

El1

1112

03

04

85

7.80%. ----..-...--.

5.90%

FUEN1E: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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GRAFICA No. 1

FRECUENClA DE LA VASECTOMIA
SIN BISTURI

En esta gráfica se puede observar, que desde que dio inicio la técnica de la
vasectonúa sin bisturí, ha aumentado de forma considerable el número de
pacientes que acuden a realizarse el procedimiento, ya que se ha dado a
conocer y se sabe que es una innovadora técnica, la cual es segura, efectiva,
inocua y es uno de los métodos de contracepción quirúrgica más simples y de
bajo costo.

GRAFICA No. 2

EDAD DE LOS PAOENTES AL MOMENTO
DE REALIZAR LA VASECTOMIA SIN BISTURl

En este cuadro podemos observar que en el intervalo de 30 a 34 años de
edad (32%), se encuentran la mayoria de pacientes vasectonllzados durante el
periodo de estudio, seguido por el intervalo de 25 a 29 años de edad con el
29.2% de los paciestes, continuando con un 20.2% del intervalo de 35 a 39
años. La edad más frecuente en el intervalo predominante fue de 32 años. Es
de hacer notar que el mayor número de los pacientes que se someten a la
vasectomía sin bisturí son adultos jóvenes.

GRAFICA No. 3
1
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I

\

~

NUMERO DE HIJOS DE LOS PAOENTES AL MOMENTO
DE REALIZAR LA VASECTOMIA SIN BISTURl

En este cuadro podemos observar que la mayor parte de los pacientes
vasectomizados han tenido entre 2 y 3 hijos al momento de realizarse la
vasectomía sin bisturí, pero con mayor trecuencia los pacientes deciden
operarse al tener 3 hijos. Aunque en este estudio se dio el caso de que 4
pacientes decidieron hacerse el procedimiento cuando sólo terúan un hijo,
aunque no es lo común en esta institución y 2 pacientes que tenían másde 10
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hijos. Estos ~esultados concuerdan con el promedio de integrantes por famil'
en nuestro pms.

la

GRAFICA No. 4

ESCOLARIDAD DE LOS PACIENTES
VASECTOMIZADOS

En este cuadro se puede observar que la escolaridad más fi-ecuente que se
presc;'ta entre los pacientes vasectonuzados, es la educación primaria en un
38.2Yo, segwdo por el diversdicado en un 24.8%, aunque también en este
estudio hubo 18 casos en los que no terúan ningún grado de escolaridad, por lo
tanto no Importa la escolandad para entender que la vasectomía sin bisturi es
un buen método de planificaci6n familiar.

GRAFICA No. 5

COMPUCACIONES TRANS - OPERATORIAS
MAS FRECUENTES EN LA VSECTOMIA

SIN BISTURI

Las complicaciones obtenidas al momento de realizar la vasectomía
fueron 3,: de Las cuales el sangrado se presentó en el 7.2% de los casos que
presentaron complicaci6n trans - operatoria., es importante mencionar que el
nusmo se daba en fonna leve en todos los casos. Seguido por el 0.5% de los
que presentaron reacci6n alérgica a la anestesia., sin embargo, el 88.2% no
presentaron mnguna complicaci6n dunmte el procedimíento. Además entre
las complicaciones trans - operatorias hubieron 26 casos entre los que se
p~duJo; 10 casos donde había abundante tejido adiposo, 12 casos donde hubo
dificultad ~ca por varios motivos como conductos delgados, testículos
altos y tamblen 4 casos donde hubo pérdida de cabos. Con esto podemos
decir que. la vasectomía sin bisturi es una técnica donde se presentan
complicacIOnes mímmas durante la mísma., convirtiéndose en un método de
planificaci6n familiar fácil, bien tolerado por los pacientes y seguro para ser
practicado a nivel institucional.
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GRAFICA No. 6

COMPLICACIONES POST - OPERA TORlAS MAS
FRECUENTES DE LA VASECTOMIA

SIN BISTURI

Dentro de las complicaciones que se presentaron posterior al
procedimíento, donde hubo casos donde se presentaron una o más
complicaciones, siendo la más relevante el dolor, ya que dentro de estas
reprosentó el 22.1 % de los casos, seguido de un 8%, el cual corresponde al
granuloma espermático, estos resultados demuestran que tanto en la
vasectomía sin bisturi como en la técnica tradicional, el dolor y la inflamaci6n
son las complicaciones que más se presentan posteriormente al procedimíento.

Estos resultados pueden ser el reflejo del poco cuidado post - operatorio
que los pacientes tienen. También podría correlacionarse con la actividad que
el pacientes realice.

GRAFICA No. 7

REALIZACION DE ESPERMOGRAMA
EN LA VASECTOMIA SIN BISTURI

De los 568 casos que acudieron a realizan¡e la vasectomía sin bisturí, el
64.5% de los pacientes no se realizaron el espermograma. Aunque el 35.5% si
se realizan el espermograma., el 77.6% de los que se lo hacen alcanzan la
azoosperrnia., y saJe positivo en el 9.4%, el cual se lo efectúan regularmente
después de las 20 eyaculaciones, esto se puede atribuir a que en algunos
pacientes les quedan espermatozoides depositados a nivel de la ampolla del
conducto deferente, tanto que en algunos países como México realizan los
espermogramas hasta después de 30 ayaculaciones y en los Estados Unidos
dejan un tiempo de por lo menos 12 semanas post - vasectomía para analizar
el líquido serninaJ.

En el presente estudio, de los pacientes que se realizaron el
espermograma., resultó positivo en 19 casos, de los cuales 15 pacientes
aceptaron una reoperaci6n y posteriormente alcanzaron la azoosl'errnia.
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GRAFICA No. 8

FRECUENCIA DE COMPLIACIONES
TRANS y POST - OPERA TORIAS EN LA
VASECTOMIA SIN BISTURI POR AÑo

De un total de 568 vasectomí¡¡s durante el periodo de estudio, se obtuvo
que el 26.1 % de los procedimientos se presentaron una o más complicaciones
ya sea durante el mismo (complicaciones trans - operatorias) o después de
éste (complicaciones post - operatorias). Aunque el porcentaje de
complicaciones ha disminuido, ya que en 1994 estuvo en 8.8% hasta un 3.5%
que se presentó en 1998.' Sin embargo, en el presente estudio todas las
complicaciones que se presentaron de una forma leve a moderada. Esto se
puede atribuir a que con el tiempo se ha ido perfeccionando la técnica de la
vasectornfa sin bisturi.

GRAFICA No. 9

FRECUENCIA DE OPERACIONES FALLIDAS
EN LA VASECTOMIA SIN BISTURI

En este cuadro se puede observar que desde que iniciaron a realizar la
técnica de la vasectornia sin bisturi en el año 1995, en el cual ocWTieron 7
(36.8%) procedimientos fallidos, pero conforme se ha ido perfeccionando la
técnica han disminuido hasta 2 casos (10.6%) en el año 1998, por eso se puede
mejorar con un buen plan educacional a las personas, para que conozcan
mejor la técnica, explicándoles que es un método sencillo, seguro y que son
rninimas las complicaciones que este puede conllevar.

GRAFICA No. 10

FRECUENCIA DE LIGADURA DE TROMPAS
POR EL METODO DE POMEROY

En esta gráfica se puede observar que desde que iniciaron a realizar la
ligadura de trompas por el método de Pomeroy, ha aumentado de fonna
considerable, ya que el número de pacientes que acudieron a realizarse el
procedimiento, se observó en 1994 el 13.6% se realizaron la operaciór~ y esto
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ha aumentado hasta en un 28.3% en 1998, ya que en múltiples ocacio.nesse ha
uesto de manifiesto que es una técnica muy .acep~

y tiene un mdice de

~o de menos del lo/o,debido a la recanallZaclOnde las trompas o a ~a
fistula tuboperitoneal formada a nivel del cuerno utermo O ,del munon
roximal de la trompa, pero en el estudio no se dio nmgun caso dep

ali
..

recan z,aclOn.

GRAFlCA No. 11

EDAD DE LAS PACIENTES AL MOMENTO
DE REALIZAR LA LIGADURA DE TROMPAS

En este cuadro podemos observar que en el intervalo de 25 a 29 años de
edad es donde se encuentran la mayoría de pacientes que se realizan la
ligadura de trompas (31.6%), seguido por el intervalo de 30 - 34 años de edad,
con el 26.2%, continuando con un 19.3% del mtervalo de 35 a 39 años. La
edad más frecuente en el intervalo predominante fue de 26 años. Esto hace
notar que la mayoría de los pacientes que se realizan la ligadura de trompas al
igual que en la vasectornia son adultas jóvenes.

GRAFlCA No. 12

NUMERO DE HIJOS DE LAS PACIENTES
AL MOMENTO DE REALIZARSE LA

LIGADURA DE TROMPAS

En este cuadro se puede observar que la mayoría de los pacientes han
tenido entre 3 y 5 hijos al momento de realizars~ la ligadura de trompas. !ero
con mayor ti-ecuencialas pacientes se han decidido al tener 4 hiJos (30.7 Yode
los casos), seguido por el 29.6% de las que tienen 3 hijos.. Además se dIOel
casos de tres pacientes que decidieron hacerse el procedinuento cuando ya
tenían más de !O hijos. Por eso ha que seguir dando un buen plan
educacional, para que la señoras sigan toman~o conclenCla.en hacerse un
método de planificación permamente, para asl dar a sus hiJos una mejor
calidad de vida.
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GRAFICA No. 13

ESCOLARIDAD DE LAS PACIENTES
CON LIGADURA DE TROMPAS

En esta gráfica se puede observar que la escolaridad donde más
frecuentemente se presentan las pacientes a realizarse la ligadura de trompas,
es el diversificado en un 38.4% de los casos, seguido por la educación
secundaria en un 25. 1%, aunque también se dieron bastantes casos donde no
tenían ningún grado de escolaridad., por lo tanto, se pudo observar que las que
tienen escolaridad alta, toman más conciencia en elegir un método de
planificación familiar permanente.

GRAFICA No. 14

COMPLICACIONES TRANS - OPERRA TORlAS
MAS FRECUENTES EN LA LIGADURA

DE TROMPAS

Las complicaciones que se obtuvieron durante la realización del
procedimiento fueron 3: de las cuales el sangrado se presentó en un 6.9% de
los casos, es importante mencionar que el mismo se dio de forma leve a
moderada., seguido por la reacción alérgica a la anestesia que se presentó en un
3.1%. Sin embargo, El 87.8% de los casos no presentaron ninguna
complicación trans - operatoria. Por lo tanto, se puede observar que conforme
pasa el tiempo son menos las complicaciones durante la operación que se
presentan y esto se puede atribuir al perfeccionamiento de la técnica.

GRAFICA No. 15

COMPLICACIONES POST - OPERATORlAS
MAS FRECUENTES EN LA
LIGADURA DE TROMPAS

Dentro de las complicaciones que se presentaron posterior al
procedimiento, fue el dolor la que se dio con mayor frecuencia, ya que esta
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ón, la cual se dio en un

representó el 40.1% de los casos, segw o por ~
. ~ oco cuidado post -

19.3%. . Estosresultados pued: s~d~: ~odebe L un adecuado plan
operatono que úenen l

l
as p8CIente

ten ga una buena evolución y no sufra de
educacional para que a p8CIen
posibles complicaciones.

GRAFlCA No. 16

FRECUENCIA DE COMPLICACIONES

TRANS y POST - OPERATORlAS

EN LA LIGADURA DE TROMPAS

D total de 7956 Procedimientos de ligadura de trompas por el méto~oe un 1 presentó una o mas
de Pomeroy, se obtuvo que en el 21.3% de oSdcaso~ s~e éste Aunque el
complicaciones, ya sea durante ~l Inlsmo: di"::do, ya que en 1994 se
número de casos que úenen comp Caclones a taran un número
observóel 7.8%hastaun 06% :" ;~ric~m:a;e ::~ un mejorplan
mayor de complicaciones post P . uidado osteriormente a
educacional para que las pacl~tes teng:::d

un ~eJ~~ \ace n~tar la notable
la realización del proced

li
nmento.

to
e:as

por el perfeccionamiento de la
disminución de las comp Caclones Y es
técnica que ha habido.
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CONCLUSIONES

L Los métodos de contracepción quinírgica cada afio desde 1994 a 1998 han
aumentado entre 30 y 40%.

.

2. La mayor tTecuencia de procedimientos de contracepción quirúrgica se
presenta en el sexo femenino.

3. El grupo etareo que con mayor tTecuencia utiliza la contracepción
quirúrgica es el comprendido entre los 25 y 29 afios en la ligadura de
trompas y de 30 a 34 afiosen la vasectomía sin bisturi.

4. El número de hijos que con mayor tTecuencia tienen los pacientes al
momento de someterse al procedimiento son 3 en la vasectomía sin bisturi
y 4 en la ligadura de trompas.

5. La escolaridad más tTecuente es la educación primaria en la vasectomía
sin bisturí y el diversificado en la ligadura de trompas.

6. La complicación trans-operatoria más tTecuente es el sangrado en fonna
leve, tanto en la vasectomía sin bisturí como en la ligadura de trompas.

7. La complicación post-operatoria más tTecuente es el dolor en ambos
métodos.

8. Las complicaciones tanto 1rans como post-operatorias han disminuido casi
en un 65% en los 5 afios de estudio.
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RECOMENDACIONES

L Organizar y realizar campafias para dar a conocer los diferentes métodos
de contracepción quirúrgica, haciendo énfasis en áreas marginales, ya que
es allí donde hay familias con mayor número de hijos.

2. Mejorar el plan educacional en la consulta para que aumente el número de
pacientes que acuden a realizarse contracepción quirúrgica.

3. Infonnar a los padres de familia que al tener un número determinado de
hijos, pueden realizarse los métodos de contracepción quirúrgica.
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RESUMEN

Se realizó un estudio de tipo re1rospectivo - descriptivo, en el cual se
estudió un total de 8524 expedientes clínicos de pacientes que se sometieron a
la con1racepción quirúrgica, 568 casos de la vasectomía sin bisturi y 7956
casos en la ligadura de 1rompas con el método de Pomeroy, en la Unidad de
Salud Reproductiva del Hospital de Gineco-Obstetricia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social durante el período del 1 de enero de 1994
al 31 de diciembre de 1998.

En este estudio se encon1ró que los pacientes que se someten a estos
procedimientos son adultos jóvenes en1re 25 y 29 años de edad (17%) en la
ligadura de 1rompas y entre 30 y 34 años de edad (14.8%) en la vasectomía sin
bisturi, con un promedio de 3 hijos en la vasectomía sin bisturi y de 4 hijos en
la ligadura de 1rompas. El porcentaje de complicaciones 1rans-operatorias es
de 12.4% en la ligadura de 1rompas y de 9.3% en la vasectomía sin bisturi y
las complicaciones post-operatorias son el 33.3% en la ligadura de 1rompas y
el 38.5% en la vasectomía sin bisturi. En1re los pacientes que se realizaron el
espermograma después de utilizar la técnica de la vasectomía sin bisturi el
77.6% lograron la azoospermia.

Por último se concluyó que en los últimos 5 años, la cantidad de casos
han aumentado considerablemente, y por el perfeccionamiento de las técnicas,
las complicaciones tanto 1rans como post - operatorias han disminuido en un
65% de los casos. Además los casos que se han dado de procedimíentos
fallidos, han disminuido desde un 7.6% en 1995 hasta un 1. 1% en 1998.
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ANALISIS DE LA EVOLUCION DE LA
CONTRACEPCION QUlRURGlCA EN El

INSTI11JTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Resp. Vivian Solórzano Carrnscosa

1. EDAD,

2. SEXO:

3. NUMERO DE HIJOS:

4. ESCOLARIDAD:

5. PROFESION U OFICIO:

6. TIPO DE OPERACIÓN:

7. COMPLlCACION DURANTE LA OPERACIÓN
SI NO

CUAL: SANGRADO
REACCION ALERGICA
INFECCION
OTRAS

TUVO ALGUNA COMPLlCACION DESPUES DE LA OPERACIÓN
SI NO

ELLOS: DOLOR
INFECCION
EDEMA
GRANULOMA
EPIDIDIMITIS

8.

ELLAS: DOLOR
INFECCION
ALTERACIONES

MENSTRUALES
OTRAS
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