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INTRODUCCION

El presente trabajo surgi¢ de la necesidad de conocer la evolucién que ha
do la contracepcion quirirgica, que se realiza en la Unidad de Salud
roductiva del Hospital de Gineco-Obstetricia del Instituto Guatemalteco
Seguridad Social, disefiando para el efecto un estudio de tipo retrospectivo-
escriptivo, durante el periodo del 1 de enero de 1994 al 31 de diciembre de
en el que se reviso la totalidad de los expedientes clinicos de los
entes que se realizaron los procedimientos.

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

Las vanables sometidas a estudio fueron: nimero de procedimientos
quirirgicos, sexo, edad, nimero de hijos, escolaridad, complicaciones trans y
post-operatorias y realizacion de espermograma.

Obteniendo que la mayoria de los pacientes que se someten a los
diferentes métodos de la contracepcion quirurgica son adultos jovenes.
Ademss 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 complicacion post-operatoria mas frecuente, al
igual que en los pacientes que se hacen la vasectomia sin bisturi.

Se pudo obsevar que la contracepcion quirurgica 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
han tenido complicaciones.
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DEFINICION DEL PROBLEMA

La contracepcién quirirgica se puede definir como los métodos de
anticoncepeién que necesitan de un procedimiento operatorio para sy
realizacion.

Entre los métodos de contracepcion quirirgica estan la vasectomia para el
hombre y la ligadura de trompas para la mujer.

La estenlizacién quirirgica en el hombre, la vasectomia, se puede realizar

en dos técnicas principalmente, la vasectomia con la técnica tradicional, la

cual fue creada e introducida en el hombre en 1909 por HD. Sharp. yla

innovadora técnica de sin bisturi, la cual fue creada e mtroducida en China en
1974, La vasectomia es uno de los métodos de contracepeidn mas simples,
inocuos, seguros y efectivos. Debido a que tienen que producirse varias
eyaculaciones para que los espermas desaparezcan del tracto reproductor, las
parejas deben utilizar otro método contraceptivo por varias semanas después
del procedimiento para evitar el embarazo en este pericdo.

La estenlizacién quirtrgica en la mujer, se le acredita a Lungren, quien
realizé el primer procedimiento de esterilizacion tubaria en 1880 después de
una operacion cesdrea. Esta técnica puede ser llevada a cabo por vias vaginal
o abdominal.

Si bien existen muchos métodos disponibles para la esterilizacién tubaria,
los principales son las técnicas laparoscépicas y las operaciones de Pomeroy,
Irving, Uchida y Kroener. Las técnicas de esterilizacion laparoscopica mas
ampliamente utilizadas son la electrocoagulaciéon  (unipolar o bipolar), la
técnica del clip con resorte (“Spring-loaded clip”) (Hulka) y el método con
banda de Silastic (Yoon). Los indices de fracaso con estos diversos métodos
varian de forma amplia.

Por lo general e independientemente de la técnica empleada se acepta un
indice de fracaso de menos del 1%, debido a la recanalizacién de las trompas
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o una fistula tuboperitoneal formada a nivel del cuerno uterino o del mufién
;roximal de la trompa.

En el Hospital de Gineco-Obstetricia del _Ins.‘tituto Guatemalteco .('ic
Seguridad Social se implementaron los procedimientos de contra.ccpclori
quirirgica como la vasectomia sin bisturi y la ligadura de trompas con e
‘método de Pomeroy a partir de 1995.

Este estudio describi6 la evolucién de ambos procedimientos y algunas
caracteristicas de los usuarios con el proposito de obt_encr datos que pueden
servir para reforzar las actividades y estrategias que existen al respecto.




JUSTIFICACION

La anticoncepcién quirtrgica voluntaria para hombres, la vasectomia sin
bisturi, 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 popularidad de la esterilizacién tanto masculina como
femenina, a través de los afios en varios paises en desarrollo en el mundo.

Un aspecto muy importante de estas técnicas es que a través de estudios,
se ha determinado que presentan mayores ventajas sobre la vasectomia
tradicional, y otros métodos quirtrgicos de esterilizacién femenina y lo que es
mas importante que hay una mayor aceptacién por parte de las personas que se
someten a estos procedimientos.

La estenlizacion puede ser electiva u obligada (legal); puede llevarse a
cabo en la mujer o en el hombre que desean evitar la concepeion o que son
considerados incapaces de cumplir con las obligaciones que entrafian a los
hijos, por alguna enfermedad que con frecuencia son de tipo hereditario. Son
motivos que justifican la esterilizacién: las enfermedades hereditarias, falta de
habilidad o determinacién para practicar la anticoncepcion, embarazos que
acarreen un grado inaceptable de riesgo, y el deseo de no tener mas hijos. La
esterilizacion electiva se estd transformando rapidamente en un medio

aceptable para limitar el namero de integrantes de la familia en todos los
paises del mundo.

La Unidad de Salud Reproductiva del Hospital de Gineco-Obstetricia del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, inicié la utilizacién de las
técnicas de contracepcion quirirgica masculina y femenina como métodos
anticonceptivos desde el afio 1994. Al inicio se hacfan aproximadamente
entre 5 y 10 procedimientos mensuales. Este estudio permitié conocer
informacién sobre la situacién actual de los aspectos relacionados con el tema.

OBJETIVOS

GENERAL

ibir la evolucién de los métodos de contr_acepci('m quirargica
Ene‘i?linstituto Guatemalteco de Seguridad Social de 1995 a 1998.

ESPECIFICOS

- aluar la cobertura de la contracepcion quirtrgica . ‘ o

Ié:;mparar en que sexo es mas frecuente la contracepcion quirurgica.

Establecer en que grupo etireo es mas frecuente la contracepcion
" | |

- gg;’fmar el niimero de hijos que tiene la mayoria de los pacientes al

ento de la contracepeidn quirirgica. .

aot;nhlcccr en que grado de escolaridad es mas frecuente la
ntracepcion quirirgica. ‘ _ ,

- ;I:l)cntiﬁcar las complicaciones trans-operatonas y post-operatorias mas
frecuentes.

- Determinar la realizacion de espenmograma  como parte de la
evaluacién de la técnica de vasectomia sin bisturi.




ANTICONCEPCION QUIRURGICA

La esterilizacién quirirgica de uno o ambos miembros de la pareja

constituye la forma mas popular de anticoncepcion entre las parejas en edad
reproductora. .

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

La esterilizacion es un método anticonceptivo permanente, que cada vez
elige mayor nimero de mujeres y varones. En Estados Unidos, la
esterilizacion es la indicacion mas frecuente para laparoscopia (més de un
millon de mujeres por afio). Un numero similar de varones elige la
vasectomia para su esterilizacion. (9)

ESTERILIZACION TUBARIA

HISTORIA DE LA ESTERILIZACION

Se acredita a Lungren la realizacion del primer procedimiento de
esterilizacién tubaria en 1880 después de una operaciéon cesirea Desde
entonces, mas de 100 procedimientos distintos han sido implementados en las
trompas de Falopio con fines esterilizantes, entre ellos la ligadura simple, la
reseccion tubaria parcial, la reseccién del cuemo uterino, la salpingectomia
bilateral, la implantacién del mufién tubario en el {itero o el ligamento ancho,
la fimbriectomia abdominal o vaginal y, més recientemente, procedimientos
laparoscopicos tales como coagulacién, colocacion de bandas o de clips
(clipping), vaporizacién con laser y congelamiento crioquinirgico.
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La esterilizacién quirtrgica puede ser llevada a cabo por via_s' vaginal o
abdominal. En 1948 Boyson y McRae recome_:ndamn la operacién vaginal
como técnica de eleccion y registraron un indice de frasaso de 0.6% en
mujeres no embarazadas. En 1924 Irving describié una técnica de abordaje
abdominal basada en el sepultamiento del extremo proximal de la trompa de
Falopio seccionada en el miometrio uterno. El procedimiento de Irving fue
introducido como una alternativa a la operacién puerperal de .Pomeroy, la cual
se habia asociado con indices de fracaso de hasta un 20% si se la c'fegtuaba
durante ¢l embarazo. Se presume que debido a las alteraciones anatomicas y
vasculares de la trompa de Falopio y del ligamento ancho en la mujer
embarazada los cirujanos obstétricos de la época previa a la pul_)ly':amon de
Husbands y colaboradores  efectuaban una hgadum y una escision menos
completas de una porcién de la trompa de Falopio, pos1blemmtc por temor a
una mayor incidencia de morbilidad. En estos casos de ll_gadura., transeccion y
reseccion incompletas existe un alto riesgo de recanalizacién en el embarazo.

La colpotomia vagnal fue destacada en 1960 como un méirodo de
esterilizacién disponible para todas las mujeres que desearan o necesitaran el
procedimiento independientemente de sus recursos ﬁnancl.eros. Tres factores
esenciales impidieron que este enfoque adquiriera pop_ul'a{ldad umvcrsa.l:_ !) la
anestesia epidural o general, con problemas de disponibilidad y de monjblhda.d
excesiva en los hospitales de los paises del Tercer Mundo; 2)‘13. necesidad 'dc
pericia quirargica, entrenamiento y experiencia en las técnicas operatoras
vaginales, lo que incluso en la actualidad dctcm que este método solo
pueda ser aplicado a mujeres con acceso & CIryanos que posean  csas
capacidades y 3) la mayor incidencia de infeccién pf.%lv?cfa’ en oompgramén con
las operaciones efectuadas a través de una pequefia mncision gbdominal. (1, 10,
15).

INDICACIONES

La mayoria de las enfermedades intratables que constituygn una
indicacién para la interrupcién del embarazo (como las cardiopatias
congénitas  inoperables), representan también un peligro en embarazos




futuros. Si el aborto terapéutico es necesario, la esterilizacion es, por lo
general también justificada. Ademas, se indica la esterilizacién cuando el
embarazo representa un peligro y los métodos anticonceptivos son ineficaces
o dafiinos.

1. Neuropsiquidfricas: retraso mental importante, esquizofrenia avanzada,
epilepsia grave. .

2. Médicas: discrasias sanguineas familiares, cardiopatias o nefropatias
avanzadas, diabetes mellitus grave, leucemia crénica y neurofibromatosis.

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

4. Quirirgicas: carcinoma mamario en etapa II.

5. Socioeconémica: multiparidad e imposibilidad de sostener a mas hijos,
deseo de la paciente de no tener mas hijos. (2, 12).

Las indicaciones para la esterilizacién tubaria han evolucionado de tal
modo que este procedimiento deberia encontrarse disponible para toda mujer
adulta que, despues de una consideracién apropiada, asesoramiento medico y
consentimiento informado, decida someterse a esta operacion.

Contraindicaciones para la esterilizacion tubaria deben ser aquellas
condiciones que no tolerarian una anestesia, ya sea general, local o regional.
Debido a la gran variedad de metodos existentes para la esterilizacion tubaria,
la presencia masiva de adherencias intraabdominales como consecuencia de
varios procedimientos quirirgicos abdominales no debe ser considerada una
contraindicacién. Las contraindicaciones absolutas incluyen la presencia de
un cancer ginecolégico o de otra patologia ginecolégica que se asocie con la
probable necesidad de una intervencién quirtrgica ginecolégica mayor en un
futuro cercano.

El médico debe estar alerta a las actitudes de indecision de la paciente,
acerca de someterse a la operacidn, o si esta siendo presionada por su esposo
u otras personas. El arrepentimiento o la insatisfaccién es mas comun cuando
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el procedimiento se practica posparto, que en cualquier otro momento, y estas
mujeres tienen una probabilidad dos veces mayor de sentir que el
asesoramiento fue inadecuado. En estas mujeres, el estrés temporal
relacionado con el embarazo puede haber influido en una decisiéon prematura
sobre esterilizacion.

Debe advertirse a las pacientes que la esterilizacion tubaria suele ser
irreversible, si bien algunos metodos pueden ser reversibles. Hay estudios
donde se estima que cerca del 1% de las mujeres sometidas a esterilizacion
solicitan reversién. Los métodos menos destructivos, como las grapas y las
bandas tienen indices de reversion de 84 y 72% respectivamente. El indice de
reversion del procedimiento practicado con mas frecuencia (metodo :E’omeroy)
se aproxima a 50% y, despues de electrocoagulacion a 41%. Los indices de
embarazos ectdpicos varian de 1.7 a 6.5% despues de la reversion, frecuencia
que puede incrementarse a 15% cuando hay trastoros tubarios concomitantes
en el momento de la anastomosis, o si se desarrollan después de esta. (7, 10,
12).

PREPARACION PREOPERATORIA

Toda candidata a la esterilizacion debe ser sometida a un interrogatorio y a
un examen fisico ginecolégico estindar, incluyendo un extendido teflido con
la técnica de Papanicolau. Es importante descartar la posibilidad de una
neoplasia en el sistema genital femenino antes de llevar a cabo un
procedimiento de esterilizacién tubaria. (1)

METODOS DE ESTERILIZACION TUBARIA

Existen muchos métodos disponibles para la esterilizacion tubaria. Estos
métodos incluyen las técnicas laparoscopicas y las operaciones de Pomeroy,
Irving, Uchida y Kroener. Las técnicas de esterilizacién laparoscopica mas
ampliamente utilizadas son la electrocaogulacién (unipolar o bipolar), la
tecnica del clip con resorte (spring-loaded clip) y el métode con banda de
Silastic (Yoon).




Metodo de Irving

Lamtmﬂizaciénconclmétododehvingcsasociadaconunb j i

on ¢ | ajo indice de
fracasos. Este procedimiento ha sido el preferido por su creador durante de |
una opcmmd?n cesérea, aunque en ocasiones puede producir un mayor grado ‘
de hemorragia.

La trompa se liga dos veces con hilo de sutura sintética absorbible ntimero |
00 a una distancia aproximadamente 4 cm de cuemo uterino y luego se
secciona. Los extremos del hilo de sutura en el segmento proximal de la |
trompa deben ser largos. El mufién tubario se moviliza y se libera del
m&sosplpm Se efectlia una pequefia muesca sobre la serosa de la superficie
posterior del ttero cerca del cuemo, en la medida de lo posible en un 4rea
ayascul_ar, yla musculatura se perfora con una pinza mosquito a través de una
distancia dq aproximadamente 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 centimetros. El otro hilo de
sutura pendiente del muiién tubario se trata del mismo modo, reapareciendo en
la superficie uterina a una distancia de aproximadamente 1 cm del otro hilo de
sutura. Los extremos de las suturas se traccionan y el mufién tubario se
sepulta en el bolsillo del misculo uterino. 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 uterino. (5,13, 7).

Metodo de Uchida

_ El creador dfe este método ha desarrollado una gran experiencia con un
éxito notgl?le. Si blG[} esta tecmca, similar a la descrita por Irving, es posible
gcue ut:ranl_alea_z s:a la mas :;nnpleja. Este procedimiento se implementa a traves |
Incision supraplbica pequefia de minilaparotomia en la paciente no
embarazada Uchida utiliz6 casi exclusivamente como un procedinI:jmto de

f
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esterilizacion durante el intervalo. El fondo uterino se lleva hacia delante
mediante una legra grande o una canula de Rubin en la cavidad uterina. La
porcion avascular de este tiltimo se secciona con una tijera. Luego se resecan
aproximadamente 3 a 5 cm de trompa, dejando solamente un pequefic mufion
que se liga con hilo de sutura sintético permanente y se libera entre las hojas
abultadas del ligamento ancho. Como alternativa, el segmento distal de la
trompa y las fimbrias pueden ser extirpados. (5, 7).

Metodo de Pomeroy

Puede ser implementado a través de una incision suprapubica de
minilaparotomia, a través de una incision de colpotomia vaginal Comm
procedimiento durane el intervalo o a través de una pequefia incision vertical
subumbilical en el periodo puerperal temprano. Una de las trompas se pinza
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 nimero 00. El
asa se secciona con tijera.  Una vez completada la operacidn, los extremos
seccionados de la trompa muestran una tendencia a alejarse uno del otro. Este
proceso se repite en la trompa contralateral y luego se cierma la incision.
Varios meses después de esta intervencion se observa una amplia separacion
de los mufiones tubarios. ( 5, 7, 14). '

Metodos de Kroener

La fimbriectomia de Kroener puede ser efectuada a través de una incisién
de minilaparotomia de 4 cm o de una incision de colpotomia. Si se resecan
todas las fimbrias este procedimiento se asocia con un indice de fracasos
bastante reducido. E] extremo fimbriado de la trompa se tracciona hacia el
campo operatorio por medio de una clamp de Babcock. El Gtero se aleja del
campo mediante un retractor vaginal de Heaney. El mesosalpinx 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
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asegurar los vasos sanguineos en el mesosalpinx, y entre el clamp de Heaney yl
la ligadura inicial se coloca una ligadura de transfixion a través de la pareq
tubaria para controlar la circulacion colateral y obstruir la luz de la trompa. E|
extremo fimbriado de la trompa se secciona entre el clamp y la ligadun
extena. Este procedimiento permite resecar las fimbrias y un pequefio
segmento de la porcién ampular de la trompa con la finalidad de extirpar ¢
componente funcional del oviducto. (7, 14)

Tecnica de Electrocoagulacion Unipolar

En la electrocoagulacion unipolar el laparoscopio operatorio se introduce ‘
enn la cavidad abdominal y la pelvis se inspecciona con sumo cuidado para
detectar cualquier anormalidad. El férceps de electrocoagulacién se introduce
a través del segmento operatorio del laparoscopio. Para mayor seguridad es
importante que el cable eléctrico no este conectado con el férceps durante su
. introduccidn sino que sea conectado recien cuando el cirujano esta preparado ‘

para pinzar la trompa de Falopio. |

l
Después de una electrocoagulacion apropiada la resistencia a la traccion |
del fragmento tubario coagulado es tan débil que ese fragmento se desprende
con facilidad al ser traccionado con el férceps. Si la eletrocoagulacién es |
completa y solo afecto la trompa de Falopio sin comprometer los tejidos
contiguos raras veces se observa una hemorragia significativa '

|

Una vez que una de las trompas ha sido coagulada y seccionada, se |
maniobra con el tendculo de Jacob y la cénula de Rubin para exponer la
trompa contralateral y el proceso se repite. (5, 13).

12 l

Técnica de Electrocoagulacién Bipolar

inimizar la probabilidad de lesiones térmicas del mtﬁtmo yla
a;reAd %&M irftmdujo la técnica de electrocoagulacién bipolar.
Iliaﬂentras que los sistemas unipolares se basan en el emp_leo de un pequefio
electrodo activo y un electrodo de retomo con una superficie mchs;., cl_férct;p;z
bipolar ha sido concebido de modo que una de las mandibulas dq a pinza *
el electrodo activo y la otra el electrodo de retomo. Este mecanismo mﬁs
que la corriente eléctrica caliente solo los tejidos abarcadog por las mandibt :
de la pinza. Si estas abarcan solo la trompa de ]_;Ta?loplo' no se prodummn.én
quemaduras de los tejidos vecinos. Este permitiria evitar la generaci "
impredecible de energia térmica entre el mstn:mento lapamscop;cfo y e
intestino. Una vez examinados los 6rganos pélvicos, l?, trompa de Falopio s
pinza en su parte media con un forceps bipolar y se libera de las estructuras
circundantes.

i ili i i i del instrumento
Si se utiliza el forceps bipolar de KIcppmgcr el cierre
permitird pinzar la trompa y al mismo tiempo deten.mnaré que los extremos
planos de la pinza entren en contacto con el mesosalpinx.

Las complicaciones de la clectrqcoag_ulacién han disminuido en
frecuencia desde la introduccién de la tecnica bipolar. (7, 13).

Téenica de la Banda de Silastic (Banda de Yoon)

‘ ili ilastic) la
Para la aplicaciéon de bandas de un elastom_em de siliconas (Sll_asuc)

técnica lapa:t?scc')pica es la misma que la descrita para el prooeglan‘lllai;omclis
electrocoagulacion. El laparoscopio especialmente equipado (ban ;tén L
SecargaconunahandadeSilasﬁcysems_crtacou@atetznca. dei
Luego se identifican ambas trompas de Falopio. Se extienden las pmz,as.ul
aplicador de banda y se aferra una trompa a nivel de la unién istmoamp 2:
para traccionarla hacia el interior del aplicador. El rociado de la h’oér::p; :
Falopio con 2 ml de solucién de lidocaina al 4% antes de la aplicacion de la
banda de Silastic reduce el dolor post-operatorio inmediaio secundario a la
isquemia. La banda de Silastic se fuerza sobre un pliegue de la trompa. Luego
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se abren las pinzas del instrumento y la trompa se libera. Si se utiliza lg.
técnica con dos incisiones el aplicador de bandas de Silastic se pasa a través

de una funda o manga de trocar en la segunda incisién bajo guia visual
laparoscopio, el cual ha sido introducido a través de la
trompa contralateral se aborda del mismo
del abdomen se cierra.

En ocasiones la trompa es seccionada
se produce una hemo

aplicar una banda en cada mufion para controlar la hemorragia. (5)

COMPLICACIONES

Se ha informado de dolor y perturbaciones menstruales (sindrome de

posligadura tubaria bilateral) después de la esterilizacién tubaria  Sin
embargo, algunos estudios muestran que estos problemas no son méas
frecuentes que los de mujeres no sometidas g esterilizacién. Los cambios
menstruales parecen relacionarse con la ingestién de anticonceptivos antes de
la esterilizacién. Los anticonceptivos orales se acompaiian de disminucion del
flujo menstrual y alivio de la dismenorrea, y una vez que se suspenden pueden

reaparecer flujo y dolor més intenso, Las quejas sobre cambios menstruales

son mucho menos frecuentes en la segunda mitad del primer afio post-
operatorio,

Las pacientes sometidas a esterilizacion tubaria requieren histerectomia
con mayor frecuencia que las no sometidas. Ello quizé obedezca a que la
mayoria de las mujeres sometidas a esterilizacién tubaria han tenido hijos vy,

por tal mzén, tienen mas probabilidad de padecer trastomos caracteristicos
que se tratan con histerectomia (por ejemplo, relajacion pélvica sintomatica,
adenomiosis). Debe

decirse a las pacientes que pueden suscitarse dolor
Pélvico o alteraciones menstruales después de la esterilizacién tubaria, pero
que no son mas comunes que los de otras mujeres de edad y paridad similares.
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por las pinzas y el laparoscopio. Si
rragia habrd que pinzar la trompa seccionada sangrante y |

con €|
primera incisién. La |
modo que la primera y la incisién ‘

|
|

|

Los problemas psicologicos post-opcmtoq'os se corrqlgcionand‘l;i‘;mmcco;'i
problemas pre-operatorios. Atm en las _pacientes estenllzadasl . c e
eriodo post-parto, son raros los efectos psicolégicos adve{:‘;os y lo tmsto5 =
gsiqtdém?:os no son més frecuentes que los de la poblacion general. (5, 12,
13, 14).

ESTERILIZACION MASCULINA

La esterilizacion del hombre por lqudura de los cqndmil iiefcrmt?s;m e.:
mucho menos peligrosa que la operacion en la rqu]er,lm "13 &sue [nale
candidata para cirugia. Puede ofrecerse como altcmatwg ala parej qN i desea
limitar su descendencia. La vasectomia no es causa de impotencia. o :ilados
asegurarse que un paciente es estéril hasta que se qbscr;m &:tya v
totalmente libres de espermatozoides. Las desventajas de gl
incluyen recanalizacién ocasional y poco plfobablc (menos del 1%),
1c;lmarmc o llo ocasional de espermatocele y el posible dc.sa.m:fll‘o de a?nhcut;;zi
antiesperma. La formacién de hanatorpas, CPId.ld;.l;llt:iSj ta:_n;pj::} i
psicolégica son complicaciones ta:nb;én ocasionales. Puede pend b
los testiculos por una ligadura excesiva de la vasculatura. de iy
generalmente reversible: hasta en 90% en algunos c:sos comuni (?’s 10[))
ocurre embarazo de la reanastomosis solo en 18 — 60% de los casos. (7, 10).

HISTORIA DE LA VASECTOMIA SIN BISTURI

La vasectomia sin bisturi fue d&;axml_lada ydu?lmh?s?mp;r %1;::;: i:;z gr;
ina en 1974 por El Dr. Li § ungiang, de

I?llll;ﬁgacién Cif:niﬁca en Planificacion Familiar. En m:l Tntgacj:, c{:
vasectomia era impopular entre los hombres chinos y e o
esterilizacion voluntaria predominante era la 0011_151611 de las tromp as o un !
Sichuan la vasectomfa sobrepasa a la oclusién de Ia; tromp ; en une
proporcién de 5 a 1; en el resto del pals, la esterilizacion cm]m o o
vasectomia en una proporcién de 3 a 1. La vasectomia sin bt
practicado a mas de nueve millones de chinos. (2)




Con los auspicios de la Association for Voluntary Surgical Contracepti
un grupo de expertos internacionales visitaron a.ltarDyr. Slinqiang en 198.;) n;,
observaron su refinada técnica de vasectomia. A su regreso a Tailandia, uno
de los n_licmbms del grupo, el Dr. Phaitun Gojaseni, mtrodujo la técnica en ese
pa:fs, mientras que ofro de los expertos, el Dr. Marc Goldstein, practicd la
primera vasectomia sin bisturi en Estados Unidos. (6)

CUIDADOS PREOPERATORIOS

Antes d_e practicar cualquier procedimiento de vasectomia, es necesaria
que el _paciente reciba informacién y consejerfa apropiadas y firme su
consentimiento informado. Previo a la realizacién de la operacidn, es preciso
conversar nuevamente con el paciente, para asegurarse de que no desea tener
mas hijos y esta interesado en el procedimiento quirtrgico.

.EImismodiaomospocosantesdclac' 1a, es necesar i
hlS.tOI'l&?. medica del paciente y hacerle un exmﬁa,ﬁsico. Ef?)?e;el;cmfu:;nl:
fisico incluye un examen del area operatoria, asi como otros exdmenes y
prut?bas que sean del caso. Si existen infecciones cuténeas locales o del tracto
genital, hay que tratarlas antes de practicar la vasectomia.

_ Las afecciones siguientes son contraindicaciones orales o relativas;
;Ild{ocglc grandre, b) clef_'antiasis, ¢) condicién patok::incg local ( por cjc:nsb?g
henua xpg.umal, adherencias, masas escrotal), d) anemia grave, y e) lrasmmos’

cmorragicos. Muchas de estas afecciones son susceptibles de tratamiento
después del cual se puede practicar la vasectomia. (1, 2). ’
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 ANESTESIA

Una técnica de anestesia local adecuada es esencial para la realizacion
indolora de la vasectomia. Igualmente, previene hematomas locales y lesiones
de los vasos sanguineos testiculares, lo cual puede presentarse después de
multiples inyecciones a ciegas.

La técnica que consiste en una inyeccion profunda a lo largo del
conducto, produce un bloqueo del nervio deferencial En las técnicas
convencionales, solo se anestesia el drea circundante al sitio de la incision. La
aplicacion de la lidocaina en un sitio distante de la vasectomia en direccion al
anillo inguinal, facilita la puncién en la piel. Hay que tener cuidado cuando se
inyecta la lidocaina, manteniendo la aguja distante de la fascia espermatica
intena que circunda la arteria y venas testiculares. Como sélo se hace una
puncién y la inyeccién para cada conducto se aplica suavemente, el riesgo
hemorragico disminuye. )

El sitio de entrada de la aguja es la linea media, sobre el conducto
deferente a media distancia entre el dedo pulgar y el indice. Se debe formar
un habon dérmico. (3, 4).

TECNICA QUIRURGICA

El procedimiento de vasectomia utilizado cominmente, inicia por rasurar
el vello del escroto y alrededor del pene. El drea es entonces lavada con agua
y jabén, poco antes de la cirugia Se utiliza un antiséptico efectivo
(generalmente un yodo de base acuosa o una solucién de clorhexidina al 4%)
pam preparar €l escroto, los muslos y el periné cubriendo después el drea. Se
utiliza una técnica estéril para realizar el procedimiento.

El paso ms importante es localizar, aislar y anclar firmemente el conducto
antes de inyectar la anestesia local y hacer la incisién. El conducto debe

Iocalizarse en 1a parte superior del escroto donde es mdés fiscil palparlo. Una

L
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vez localizado uno de los conductos se sujeta con un instrumento atraumaticq
o con los dedos. Se infiltra Lidocaina al 1% sin epinefrina en el drea de 1y
incision luego profundamente en el tejido peribasal. Se corta la piel y ¢
musculo encima del conducto. A traves de esta pequefia incision, se aisla e]
conducto. Utilizando para el efecto bisturi, pinzas de Alice y tijeras de punta
para liberacién del conducto.

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

La vasectomia realizada sin bisturi es una nueva técnica perfeccionada.
Precisa de dos instrumentos especialmente disefiados por el Dr. Li Shungiang
(creador de esta técnica); 1) la pinza de anillo utilizada para fijar los conductos
deferentes. Esta pinza fija el conducto deferente en forma extracutinea
directamente. 2) la pinza de diseccion, que es similar a una pinza hemostética,
¢l mosquito, excepto que es muy puntiaguda. Se utiliza para puncionar la piel
del escroto, separar los tejidos, disecar la fascia y aislar el conducto deferente,
tambien se puede emplear para sujetar el conducto cuando se liga o cauteriza
para su oclusion.

En la técnica sin bisturi el cirujano localiza por palpacién el conducto
deferente a operar primero, y lo fija con la pinza de anillos de una forma
extracutinea, después procede a infiltrar lidocaina al 1 0 2% sin epinefiina, en
la cantidad de 1 ml; luego en lugar de hacer una incisién de 1 a 2 cm, el
cirujano punciona la piel con la pinza de diseccién y extiende las hojas de la
misma forma para agrandar el diminuto orificio de la puncién sobre el
conducto deferente. El cirujano toma con los forceps de la pinza de diseccion
el conducto deferente y lo lleva fuera de 1la abertura hecha en la piel. Cada
uno de los conductos puede ocluirse a través de misma abertura por ligacién,
cauterizacion o clips; o sea los mismos métodos empleados en la vasectomia
comiente.
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Después de que ambos conductos se han ocluido y retornados al escroto,
se comprime fuertemente el sitio de la puncxf'm durante un minuto. Se verifica
si hay sangrado. Si este ocurre, es preciso hacer la_y heqlostasm No se
requieren suturas en piel. Se utilizan torundas con antisépticos para lavar la
pequefia herida Se puede aplicar una gasa sobre la herida y sujetarla con un
suspensorio, esparadrapo o una curita para cubrirla. (3, 4, 6,10, 14).

CONTRAINDICACIONES

La vasectomia es una operacion simple, que puede efectuarse
ambulatoriamente. Hay pocas contraindicaciones, infecciones locales de la
piel, tales como sarcoptiosis o infecciones del tracto genital, que pueden
interferir con la cicatrizacién de la incisién y que deben ser tratadas antes de
efectuar la operacion.

Las condiciones locales pueden hacer la opm'aciér} dificil o .pcligrg.sa,
incluyendo: varicocele, un hidrocele grande, hernia inguinal, filariasis y tejido
cicatrizal por cirugia previa.

Algunos desordenes sistémicos requieren pr_ec&_mciones equciales y
posible hospitalizacién para efectuar el procedimiento, estos incluyen:
enfermedades sanguineas, que impiden una coagulacion normal, diabetes
mellitus, enfermedad coronaria reciente, etc.

Ocasionalmente, inestabilidad sexual, psicoldgica o marital debe ser
considerada como una contraindicacion, pues en tales casos se reportan mas
frecuentemente efectos adversos. (1, 2, 3, 14)

REVERSIBILIDAD

Inevitablemente algunos hombres se arrepienten de haberse cfccumc'lo la
vasectomia, por diferentes razones. La reversion de la vasectomia, a
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diferencia de la operacion original, debe ser efectuada por un cirujano
debidamente entrenado para ello. Pudiendo efectuarse tal procedimiento
mediante macrocirugia o microcirugia, sin que ninguno de estos métodos haya
probado ser superior. (1)

COMPLICACIONES

Los efectos colaterales post-operatorios a corto plazo son menores y por lo
general desaparecen dentro de una o dos semanas. Los mds comunes son
edema del tejido escrotal y dolor. Aunque estos sintomas suelen desaparecer
sin necesidad de tratamiento, la aplicacién de bolsas de hielo, un soporte
escrotal y analgésicos suaves ofrecen alivio.

Las complicaciones comunes a corto plazo de la vasectomia que requieren
tratamiento activo son el sangrado y la infeccién. Las complicaciones
hemorragicas de la vasectomia pueden minimizarse mediante una cuidadosa
tecnica quirargica y asegurandose de que los pacientes eviten toda actividad
que requiera esfuerzo durante uno o dos. Los hematomas pequefios no
- infectados pueden manejarse con reposo y analgésicos; los hematomas
grandes, dolorosos o infectados, generalmente requieren drenaje quirirgico.

Entre los efectos o complicaciones a largo plazo que pueden compartir
tanto la vasectomia comun como la vasectomia realizada sin bisturl estd la
formacién de un granuloma en el lugar del conducto deferente suturado. Este
tipo de granuloma se debe al escape de espermatozoides por el extremo
ocluido del conducto, que generalmente desaparece en forma espontinea.
Ademas, los granulomas espermaticos observados por los pacientes son
asintomaticos y responden al tratamiento conservador con analgésicos suaves
o drogas antiinflamatorias. Este tipo de complicaciones se debe més que todo
a una inadecuada técnica de oclusion del conducto deferente. (3, 6, 11).

VENTAJAS DE LA VASECTOMIA SIN BISTURI

Existen pocos extudios que han comparado la técnica sin bisturf con la
vasectomia comum, todos muestran las ventajas de la técnica sin bisturi.
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Desde el punto de vista del médico, Ia nueva técnica es un procedimiento
perfeccionado, que reduce al minimo el sangrado y el trauma der los tegldgs.
Desde el punto de vista del paciente que se somete a la vasectomia, la técnica
sin bisturi produce menos dolor y un répido mstablemmmto Las
investigacién realizadas en los Estados Unidos, Asia y Amcnca Latina
confirman que la técnica sin bisturi produce menos complicaciones aun que la
técnica de vasectomia comun.

En la vasectomia sin bisturi, debido a que no se préctica incision, se piensa
que este procedimiento disminuye la aprension de los hombres con respecto a
la vasectomia.

Entre los beneficios que se pueden mencionar de la vasectomia ya sea con
o sin bisturi; encontramos que: 1. Es muy eficaz como método
anticonceptivo; 2. Puede ser reversible, pero se debe explicar a los pacientes
que eligen este método que es més que todo permanente; 3. Cirugia sencilla
que se hace bajo anestesia local; 4. Implica menos riesgo qumflr'g'tco y menos
gastos que la esterilizacion femenina; 5. No existe preocupacion ni gastos
ulteriores relativos a la anticoncepcion, y 6. No interfiere con el coito ni con
la funcién sexual. (3, 4, 14).
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METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO

El tipo de estudio es de tipo Retrospectivo-Descriptivo. ""

SELECCION DEL OBJETO DE ESTUDIO

Para este estudio se utilizaron los expedientes clinicos de todos los
hombres vasectomizados y los de las mujeres a quienes se les realizo 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 incluyo a la totalidad de expedientes clinicos con contracepcion

quirurgica durante el periodo de estudio ya descrito.

CRITERIOS DE INCLUSION

- Expedientes clinicos de hombres vasectomizados por la técnica sin

bisturi.
- Expedientes clinicos de mujeres que se les realizé ligadura de trompas

VARIABLES

1. NUMERO DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
Definicién conceptual: nimero de personas que acuden a una institucién
para la realizacién de vasectomia sin bisturi o la ligadura de trompas.
Definicion operacional: ntmero de pacientes que se realizaron el
Procedimiento.
Escala de medicién: nominal
Unidad de Medida: comparacion entre métodos y entre afios.
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. SEXO

Definicién conceptual: condicién organica que distingue al hombre y a la
mujer.

Definicién operacional: datos obtenidos de la ficha clinica.

Escala de Medicién: nominal

Unidad de medida: masculino - femenino

. EDAD

Definicion Conceptual: tiempo transcurrido desde el nacimiento.
Definicién Operacional: tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta la
fecha del procedimiento segun ficha clinica.

Escala de Medicion: razon

Unidad de Medida: afios cumplidos

. NUMERO DE HIJOS

Definiciéon Conceptual: cantidad de hijos procreados en unién de un
hombre y una mujer en edad fertil.

Definicién Operacional: nimero de hijos procreados antes de realizarse el
procedimiento.

Escala de Medicion: razén

Unidad de Medida: ntimero de hijos

. COMPLICACIONES

- TRANS-OPERATORIAS
Definicién Conceptual: situacién adversa que ocurre durante un
procedimiento.
Definicién Operacional: datos obtenidos de la ficha clinica.
Escala de Medicion: nominal
Unidad de Medida: Ellos: sangrado, reacciéon alérgica a la anestesia,
lesiones de vasos sanguineos. Ellas: sangrado, reaccion alérgica a la
anestesia.

- POST-OPERATORIAS TEMPRANAS
Definicién Conceptual: situacién adversa que ocurre immediatamente
‘posterior a un procedimiento.



Definicion Operacional: complicacion que ocurre en los primeros 7
dias posteriores al procedimiento, segim ficha clinica.

Escala de Medicién: nominal

Unidad de Medida: Ellos: dolor, infeccion, edema, granuloma,
epididimitis, procedimiento fallido. Ellas: dolor, infeccién,
alteraciones menstruales.

- POST-OPERATORIAS TARDIAS
Definicion Conceptual: situaciones adversas que ocurren
posteriormente a un procedimiento.
Definicion Operacional: complicaciéon que ocurre después de 7 dias
de realizado el procedimiento, segiin ficha clinica.
Escala de Medicion: nominal
Unidad de Medida: Ellos: dolor, infeccién, edema, granuloma,
epididimitis, procedimiento fallido. Ellas: dolor, infeccibn,
alteraciones menstruales

6. ESCOLARIDAD
Definicion Conceptual: conjunto de cursos que un estudiante sigue en un
establecimiento docente.
Definicion Operacional: afios de estudio que tuvo el paciente al momento
de realizado el procedimiento, segin ficha clinica.
Escala de Medicién: nominal
Unidad de Medida: analfabeta, primaria, secundaria, diversificado,
universitario.

7. REALIZACION DE ESPERMOGRAMA
Definicion conceptual: determinacién de la realizacion del espermograma
como parte de la evaluacion de la técnica de vasectomia sin bisturi
Definicion operacional: se determinaré segim ficha clinica la efectividad
del procedimiento
Escala de Medicién: nominal
Unidad de Medida: no - si: positivo, oligoespermia, azoospermia
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RECURSOS

HUMANOS "
- Estudiante de Medicina
- Asesor

- Revisor
- Personal de Archivo

FI-SI(l:JgiSélad 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 APROFAM
MATERIALES
. Materiales de Oficina
- Computadora
ECONOMICOS
- 2 cintas para Impresoras Q. 142.(())(()}
- 3 cientos de hojas 80 grs. Q. 25 0 .
- 1,000 fotocopias de la boleta Q 2 0.00
- transporte publico Q 15 .00
- impresién de tesis Q. 900
Q. 1,464.00

METODOS DE RECOLECCION DE DATOS

recoleccién de datos se solicitd autorizacion al Jefe de
Dep:.r:ra?nel;to del Hospital de Gineco-Obstetricia del Instituto Guateng&l;zcc;
de Seguridad Social, para revisar expedientes de los paxflenteg s:sTui{i dos 2
procedimientos de contracepcion quirtirgica, durante el penoc‘io e ho. B
el instrumento para recoleccion de datos se incluyeron: _p(;'egun}:'rc ge
seleccién multiple y cerradas de acuerdo al tipo de informaciomn, ds;;m e
nimero de registro, edad, numero de hijos, ff:cha ficl P;ioce i dé
complicaciones trans-operatorias, —post-operatorias y realizact
espermograma.
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GRAFICA Ne. 1

FRECUENCIA DE LA VASECTOMIA SIN BISTURL

UNIDAD DE SALUD REPRODUCTIVA

HOSPITAL DE GINECO - OBSTETRICIA
(1 DE ENERO DE 1995 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1998)

28.70%

No. DE ANO - FRECUENCIA|PORCENTAJE
1 1995 92| 16.20%
2 1006 134 23 .60%
3 1997 163 28.70%
4 1998 179 31.50%
568 100.00%
31.50% 16.20%
81
W2
o3
2360% |04

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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GRAFICA No. 2

EDAD DE LOS PACIENTES AL MOMENTO DE | GRAFICANG R

REALIZAR LA VASECTOMIA SIN BISTURI |

UNIDAD DE SALUD REPRODUCTIVA

g =T IAL DE GINECO = OBSTEIRICIAL LGS 8. 'NUMERO DE HIJOS DE LOS PACIENTES AL

(1 DE ENERO DE 1995 AL 31DE DICIEMBRE DE 1998)  MOMENTO DE REALIZAR LA VASECTOMIA SIN BISTURI
'UNIDAD DE SALUD REPRODUCTIVA

'HOSPITAL DE GINECO - OBSTETRICIA, LG.S.5.

INTERVALO ,
DE EDAD (1 DE ENERO DE 1995 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1998)
No.DEAREA g?)ﬂOL“ FRECUENCIA _[PORCENTAJE |
- 27 470% ‘
g g : 3 166 20.20% No. DE AREA [No. DE HJOS _|[FRECUENCIA [PORCENTAJE
e 182 32.20% i 1 1 4 0.70%
5|40 - 44 = e | 2 2 136 23.90%
6> % = 50 | 3 3 206 36.20%
588 100 | 4 4 141 24.90%
5 5 42 7.40%
6 >5 39 6.90%
! 568 100%
2920% [m1
6.90%
- 0.70%
03 21
o4 m2
w5 03
BH6 D4
32.20% w5
26
FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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GRAFICA No. 4

ESCOLARIDAD DE LOS PACIENTES VASECTOMIZADOS
UNIDAD DE SALUD REFRODUCTIVA

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

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

NIVEL DE
No. DE AREA [ESCOLARIDAD |[FRECUENCIA [PORCENTAJE

1[NINGUNA 18 3.20%
2|PRIMARIA 217 38.20%
3|SECUNDARIA 116 20.50%
4|DIVERSIFICAD( 141 24.80%
S|UNIVERSIDAD 76 13.30%

568 100%%

13.30% 3.20%

38.20%

24 .80%

20.50%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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GRAFICA No. 5

COMPLICACIONES TRANS - OPERATORIAS MAS FRECUENTES

EN LA VASECTOMIA SIN BISTURI

UNIDAD DE SALUD REPRODUCTIVA

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

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

‘ No. DE AREA  |COMPLICACION FRECUENCIA |PORCENTAJE
1|NINGUNA 87.60%

| 2[SANGRADO a1 7 20%
3{DIFICULTAD TECNICA 12 2.20%

' A|ABUNDANTE TEJIDO ADIPOSO 10 1.80%
‘ 5|PERDIDA DE CABOS 4 0.70%
BIREACCION ALERGICA 3 0.50%

568 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

33




GRAFICA No. 6
GRAFICA No. 7
COMPLICACIONES POST - OPERATORIAS MAS FRECUENTES oG
EN LA VASECTOMIA SIN BISTURI REALIZACION DE ESPERMOGRAMA
UNIDAD DE SALUD REPRODUCTIVA EN LA VASECTOMIA SIN BISTURI
HOSPITAL DE GINECO - OBSTETRICIA 1.G.S.S. UNIDAD DE SALUD REP?)(;?;IE(;EI\& ?A s
(1 DE ENERO DE 1995 AL 31DE DICIEMBRE DE 1998) HOSPITAL DE GINECO - o T
(1 DE ENERO DE 1995 AL 31DE DICIEMBRE DE 1998)
No. DE AREA |COMPLICACION FRECUENCIA |PORCENTAJE
1|NINGUNA 390 61.50% No. DE AREA [RESULTADO FRECUENCIA] PORCEI;T:OJ;
2|poLor 126 19.80% 1|NO SE HIZO 3‘;; 3‘30%
3|GRANULOMA ESPERMATICO 45 7.30% 2IPOSITIVO 4-60‘)/
4|EDEMA 18 2.80% 3|OLIGOESPERMIA 26 27-50;
5|EQUIMOSIS 16 2.50% 4| AZOOSPERMIA ;Zg 100‘009,:
6|/INFECCION 13 2% -
7|PROCEDIMIENTO FALLIDO 11 1.70%
8 H!_EMATOMA 10 1.60%
9|EPIDIDIMITIS 2 0.30%
10|OTRAS 3 0.50%
634 100.00%
== |
B1 0182
W2
s ap4
a
O4
m5
e
E16

** NOTA: ALGUNOS CASOS AL REPETIR ESPERMOGRAMA, SE NEGATIVIZARON

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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GRATFICA No. 8

FRECUENCIA DE COMPLICACIONES TRANS Y POST - OPERATORIAS

EN LA VASECTOMIA SIN BISTURI POR ANO

UNIDAD DE SALUD REPRODUCTIVA

HOSPITAL DE GINECO - OBSTETRICIA, 1.G.S8.S.
(1 DE ENERO DE 1995 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1998)

No. DE AREA |ANO FRECUENCIA [PORCENTAJE
1 1995 106 8.80%
2 1996 88 7.30%
3 1997 77 6.40%
4 1998 43 3.50%
314 26.10%

7.30%

@1
m2
a3
04

**NOTA: HAY PACIENTES CON UNA O MAS COMPLICACIONES

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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l\ GRAFICA No. 9

| FRECUENCIA DE OPERACIONES FALLIDAS

| EN LA VASECTOMIA SIN BISTURI

| UNIDAD DE SALUD REPRODUCTIVA o
HOSPITAL DE GINECO - OBSTETRICIA, LG.S. ;a oos
(1 DE ENERO DE 1995 AL 31 DE DICIEMBRE D

|

|
i
| [No. DE AREA |ANO FRECUENCIP;
1 1995
5 1996 3
3 1997 ;
1998
— .

26.30%

ANZARON
+NOTA: SE REINTERVINIERON A 15 PACIENTES, LOS CUALES ALC

AZOOSPERMIA

FUENTE: BOLETADE RECOLECCION DE DATOS
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GRAFICA No. 10

FRECUENCIA DE LIGADURA DE TROMPAS

POR E1 METODO DE POMEROY

UNIDAD DE SALUD REPRODUCTIV A
HOSPITAL DE GINECO - OBSTETRICIA, L.G.S.S.
(1 DE ENERO DE 1994 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1998)

No. DE AREA|ARO FRECUENCIAPORCENTAJE
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%

13.60%

19.60%

16.60%

a1
B2
03
o4
m5

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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GRAFICA No. 11

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

UNIDAD DE SALUD REPRODUCTIVA

JOSPITAL DE GINECO - OBSTETRICIA, L.G.S.5.
(1 DE ENERO DE 1994 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1998)

:PN_O. DE AREA |INTERVALO DE EDAD FRECUENCIA|PORCENTAJE
1 20 - 24 732 9.20%
2 25 - 29 2520 31.70%
3 30 - 34 2088 26.20%
\ 4 35 - 39 1536 19.30%
5 40 - 44 600 7.50%
6 > 45 480 6.10%
7956 100.00%
} 6.10% 9.20%
7.50% S
| o1
' 2
o3
‘ 19.30% 04
| 2 70% |
' =6

26.20%

|FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

|
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GRATFICA No. 12

NUMERO DE HIJOS DE LAS PACIENTES AL

MOMENTO DE REALIZARSE LA LIGADURA DE TROMPAS
UNIDAD DE SALUD REPRODUCTIVA

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

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

No. DE AREA 1 No. DE HIJOS FRECUENCIA PORCENTAJE
! ; 12 0.20%
5 e 600 7.50%
B 3 2352 26.60%
5 5 2448 30.80%
- . 1332 16.70%
= 5 564 7.10%
5 5 276 3.50%
5 5 108 1.40%
= 5 12 2.30%
11 >10 36 gm
7956 100.00%
|
__ 3
1.40% 0.40% =1 |
3.50% T50% (M2
7.10% E'i
m5
16.70% 29.60% £6
m7
30.80% 3
@10
(ki

GRAFICA Ne. 13

ESCOLARIDAD DE LAS PACIENTES

CON LIGADURA DE TROMPAS

UNIDAD DE SALUD REPRODUCTIVA

HOSPITAL DE GINECO - OBSTETRICIA 1LG.S.S.

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

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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No. DE AREA |ESCOLARIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
1|NINGUNA 840 10.50%
2|PRIMARIA 1308 16.40%
3|SECUNDARIA 1992 25.10%
4|DIVERSIFICADO 3060 38.50%
S|UNIVERSIDAD 756 9.50%
7956 100.00%

38.50%

-

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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GRAFICA No. 15

GRAFICA Ne. 14 COMPLICACIONES POST - OPERATORIAS MAS
FRECUENTES EN LA LIGADURA DE TROMPAS
COMPLICACIONES TRANS - OPERATORIAS MAS UNIDAD DE SALUD REPRODUCTIVA e
FRECUENTES EN LA LIGADURA DE TROMPAS HOSPITAL DE GINECO - OBSTETRICIA, 1.G. DE oo
ADDE SALUD REERODUCTIVA (1 DE ENERO DE 1994 AL 31 DE DICIEMBRE

HOSPITAL DE GINECO - OBSTETRICIA 1.G.S.S.
(1 DE ENERO DE 1994 AL 31DE DICIEMERE DE 1998)

No. DE COMPLICACION FRECUENCIA [PORCENTAJE
No. DE AREA [COMPLICACION FRECUENCIA  |PORCENTAJE - T ININGUNA 5308 66.70%
1[NINGUNA 7214 90.70% S IDOLOR 2150 27%
2|SANGRADOQ 390 4,.90% - ~CION 450 5.60%
3|REACCION ALERGICA 250 3.10% +[ALTERACIONES MENSTRUALES 52 0.60%
A|ADHERENCIAS 60 0.80% S [HEMORRAGIA 4 0.10%
5|0TRAS 42 0.50% 7964 100.00%
7956 100.00% |
[¢] 4]
3.10% U80% i 060%
0.50% | 5.60%-
4.90% | 9
E11 @2 | 27%
|
03 04 |
L |
66.70%
90.70% | //J
o
FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATO
> | FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
i *#¥Nota: Hay pacientes con una o mas complicaciones.
|
|
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GRAFICA No. 16

FRECUENCIA DE COMPLICACIONES EN
LA LIGADURA DE TROMPAS POR ANO
UNIDAD DE SALUD REPRODUCTIVA

HOSPITAL DE GINECO - OBSTETRICIA, 1.G.S.S.
(1 DE ENERO DE 1994 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1998)

5.90%

No. DE AREA] ANO 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%)|
S 0.60%

ai

@2

o3

D4

5

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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GRAFICA No. 1

FRECUENCIA DE LA VASECTOMIA
SIN BISTURI

En esta grafica se puede observar, que desde que dio inicio la técnica de la
vasectomia sin bisturi, ha aumentado de forma considerable el ntmero 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 contracepcion quirtrgica mas simples y de
bajo costo.

GRAFICA No. 2

EDAD DE LOS PACIENTES AL MOMENTO
DE REALIZAR LA VASECTOMIA SIN BISTURI

En este cuadro podemos observar que en el intervalo de 30 a 34 afios de
edad (32%), se encuentran la mayoria de pacientes vasectomizados durante el
periodo de estudio, seguido por el intervalo de 25 a 29 afios de edad con el
29.2% de los paciestes, continuando con un 20.2% del intervalo de 35 a 39
afios. La edad mas frecuente en el intervalo predominante fue de 32 afios. Es
de hacer notar que el mayor numero de los pacientes que se someten a la
vasectomia sin bisturi son adultos jovenes.

GRAFICA No. 3

NUMERO DE HIJOS DE LOS PACIENTES AL MOMENTO
DE REALIZAR LA VASECTOMIA SIN BISTURI

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
vasectomia sin bisturi, pero con mayor frecuencia los pacientes dectden
operarse al tener 3 hijos. Aunque en este estudio se dio el caso de que 4
pacientes decidieron hacerse el procedimiento cuando sélo tenian un hijo,
aunque no es lo comin en esta institucion y 2 pacientes que tenian mas de 10
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hijos. Estos resultados concuerdan con el promedio de integrantes por familia
en nuestro pais.

GRAFICA No. 4

ESCOLARIDAD DE LOS PACIENTES
VASECTOMIZADOS

En este cuadro se puede observar que la escolaridad mas frecuente que se
presenta entre los pacientes vasectomizados, es la educacion pnmaria en un
38.2%, seguido por el diversificado en un 24.8%, aunque también en este
estudio hubo 18 casos en los que no tenian ningun grado de escolaridad, por lo
tanto no importa la escolaridad para entender que la vasectomia sin bisturi es
un buen método de planificacién familiar.

GRAFICA No. 5

COMPLICACIONES TRANS — OPERATORIAS
MAS FRECUENTES EN LA YSECTOMIA
SIN BISTURI

Las complicaciones obtenidas al momento de realizar la vasectomia
fueron 3: de Las cuales el sangrado se presentd en el 7.2% de los casos que
presentaron complicacién trans — operatoria, es importante mencionar que el
mismo se daba en forma leve en todos los casos. Seguido por el 0.5% de los
que presentaron reaccion alérgica a la anestesia, sin embargo, el 88.2% no
presentaron ninguna complicacién durante el procedimiento. Ademas entre
las complicaciones trans — operatorias hubieron 26 casos entre los que s€
produjo; 10 casos donde habia abundante tejido adiposo, 12 casos donde hubo
dificultad técnica por varios motivos como conductos delgados, testiculos
altos y también 4 casos donde hubo pérdida de cabos. Con esto podemos
decir que la vasectomia sin bisturi es una técnica donde se presentan
complicaciones minimas durante la misma, convirtiéndose en un método de
planificacién familiar facil, bien tolerado por los pacientes y seguro para ser
practicado a nivel institucional.
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GRAFICA No. 6

COMPLICACIONES POST — OPERATORIAS MAS
FRECUENTES DE LA VASECTOMIA
SIN BISTURI

Dentro de las complicaciones que se presentaron posterior al
procedimiento, donde hubo casos donde se presentaron una o mas
complicaciones, siendo la més relevante el dolor, ya que dentro de estas
reprosent6 el 22.1% de los casos, seguido de un 8%, el cual corresponde al
granuloma espermatico, estos resultados demuestran que tanto en la
vasectomia sin bisturi como en la técnica tradicional, el dolor y la inflamacion
son las complicaciones que més se presentan posteriormente al procedimiento.

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

GRAFICA No. 7

REALIZACION DE ESPERMOGRAMA
EN LA YASECTOMIA SIN BISTURI

De los 568 casos que acudieron a realizarse la vasectomia sin bisturi, 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
azoospermia, y sale positivo en el 9.4%, el cual se lo efectlian 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 paises 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 — vasectomia para analizar
el liquido seminal.

En el presente estudio, de los pacientes que se realizaron el
espermograma, resulté positivo en 19 casos, de los cuales 15 pacientes
aceptaron una reoperacion y posteriormente alcanzaron la azoospermia.
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GRAFICA Ne. 8

FRECUENCIA DE COMPLIACIONES
TRANS Y POST — OPERATORIAS EN LA
VASECTOMIA SIN BISTURI POR ANO

De un total de 568 vasectomias durante el periodo de estudio, se obtuy
que el 26.1% de los procedimientos se presentaron una o mas com,plica,cic =
ya sea duran_tc c_l mismo (complicaciones trans — operatorias) o dcspuésngz
éste (_corr;phca.cwncg, post — operatorias). Aunque el porcentaje d
complicaciones 'h& disminuido, ya que en 1994 estuvo en 8.8% hasta un 3 5“;
que se presenté en 1998." Sin embargo, en el presente estudio todas‘ la:
cogg)hxiljor}es que se prclsenta.ron de una forma leve a moderada. Esto se
puede uir a que con el tiem i ' Scni
gaeeh Smbe bgtmi- po se ha ido perfeccionando la técnica de la

GRAFICA Neo. 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 vasectomia sin bisturi en el afio 1995, en el cual ocurrieron 7
(36.5_5%) proc_edir_nicntos fallidos, pero conforme se ha ido perfeccionando la
técnica han disminuido hasta 2 casos (10.6%) en el afio 1998, por eso se puede
mejorar con un buen plan educacional a las personas, para que cOnozcan
mejor la téenica, explicandoles que es un método sencillo, seguro y que son
minimas las complicaciones que este puede conllevar.

GRAFICA No. 10

FRECUENCIA DE LIGADURA DE TROMPAS
POR EL METODO DE POMEROY

_ En esta grifica se puede observar que desde que iniciaron a realizar la
ligadura de trompas por el método de Pomeroy, ha aumentado de forma
cons1d<?raplc, ya que el namero de pacientes que acudieron a realizarse el
procedimiento, se observé en 1994 el 13.6% se realizaron la operacién, y est0
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s aumentado hasta en un 28.3% en 1998, ya que en multiples ocaciones se ha

puesto de manifiesto que es una técnica muy aceptada y tiene un indice de

fracaso de menos del 1%, debido a la recanalizacién de las trompas o a una

fistula tuboperitoneal formada a nivel del cuemo uterino o del mufion
proximal de la trompa, pero en el estudio no se dio ninglin caso de

recanalizacion.

GRAFICA 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 afios de
edad es donde se encuentran la mayoria de pacientes que se realizan la
ligadura de trompas (31.6%), seguido por el intervalo de 30 — 34 affos de edad,
con el 26.2%, continuando con un 19.3% del intervalo de 35 a 39 afios. La
edad mas frecuente en el intervalo predominante fue de 26 afios. Esto hace
notar que la mayoria de los pacientes que s¢ realizan la ligadura de trompas al
igual que en la vasectomia son adultas jovenes.

GRAFICA No. 12

NUMERO DE HIJOS DE LAS PACIENTES
AL MOMENTO DE REALIZARSE LA
LIGADURA DE TROMPAS

En este cuadro se puede observar que la mayoria de los pacientes han
tenido entre 3 y 5 hijos al momento de realizarse la ligadura de trompas. Pero
con mayor frecuencia las pacientes se han decidido al tener 4 hijos (30.7% de
los casos), seguido por el 29.6% de las que tienen 3 hijos. Ademas se dio el
casos de tres pacientes que decidieron hacerse el procedimiento cuando ya
tenian més de 10 hijos. Por eso ha que seguir dando un buen plan
educacional, para que la sefioras sigan tomando conciencia en hacerse un
método de planificacién permamente, para as{ 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 grafica se puede observar que la escoland
irsec;im;ltix:;::éc :; presentan las pacientes a realizarse la ligadi ggnti-i: .
L :;n gseixz/un 38.4% de_!os casos, seguido por la educ::gi:i
e L 1%, aunque también se dieron bastantes casos donde

gtm grado de escolaridad, por lo tanto, se pudo observar que las ql:;‘;

tienen escolaridad alta, toman mas - .
e ficacion funilise fetineite: conciencia en elegir un método de

GRAFICA No. 14

COMPLICACIONES TRANS - OF
— OPERRATORIAS
MAS FRECUENTES EN LA LIGADURA
DE TROMPAS

L. ﬁnﬂzﬁrtrgp&cacmg@sd que se obtuvieron durante la realizacion del
P im]:;(:ilgn {e {I:n leanscti:(t)lrz:.l;sqe] sa;:grgdo se presento en un 6.9% de
; ) : ue el mismo se dio de form
??zlifocradaé i;cguld](; por la reaccién alérgica a la anestesia que se prcsc:?télzeu:
cémﬁlicagié E—?n argo, El 87.8% de los casos no presentaron ninguna
e n trans — operatoria. Por lo tanto, se puede observar que conforme
empo son menos las complicaciones durante la operacién
presentan y esto se puede atribuir al perfeccionamiento de la técnica. 8

GRAFICA No. 15
COMPLICACIONES POST — OPERATORIAS
MAS FRECUENTES EN LA
LIGADURA DE TROMPAS

DCntl’O dc laS CO i1 1
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represento el 40.1% de los casos, seguido por la infeccion, la cual se dio en un
19.3%. Estos resultados pueden ser el reflejo del poco cuidado post —
operatorio que tienen las pacientes. Ademsés se debe dar un adecuado plan

educacional para que la paciente tenga una buena evolucion y no sufra de
posibles complicaciones.

GRAFICA No. 16

FRECUENCIA DE COMPLICACIONES
TRANS Y POST - OPERATORIAS
EN LA LIGADURA DE TROMPAS

De un total de 7956 procedimientos de ligadura de trompas por el método
de Pomeroy, se obtuvo que €n el 21.3% de los casos s¢ presentd una o mas
complicaciones, ya sea durante el mismo o después de éste. Aunque el
ntimero de casos que tienen complicaciones ha disminuido, ya que en 1994 se
observé el 7.8% hasta un 0.6% en 1998. Como se presentaron un nimero
mayor de complicaciones post — operatorias hay que dar un mejor plan
educacional para que las pacientes tengan ur mejor cuidado posteriormente a
la realizacion del procedimiento. Ademas se hace notar la notable
disminucién de las complicaciones y de la
técnica que ha habido.

esto es por el perfeccionamiento
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CONCLUSIONES

Los métodos de contracepeién quinirgica cada afio desde 1994 a 1998 han
aumentado entre 30 y 40%.

La mayor frecuencia de procedimientos de contracepcién quirtrgica se
presenta en el sexo femenino.

El grupo etareo que con mayor frecuencia utiliza la contracepcion
quirtirgica es el comprendido entre los 25 y 29 afios en la ligadura de
trompas y de 30 a 34 afios en la vasectomia sin bisturi.

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

La escolaridad mas frecuente es la educacion primaria en la vasectomia
sin bisturi y el diversificado en la ligadura de trompas.

La complicacién trans-operatoria més frecuente es el sangrado en forma
leve, tanto en la vasectomia sin bisturi como en la ligadura de trompas.

La complicacién post-operatoria mas frecuente es el dolor en ambos
métodos.

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

Organizar y realizar campafias para dar a conocer los diferentes meétodos
de contracepcién quirtrgica, haciendo énfasis en dreas marginales, ya que
es alli donde hay familias con mayor ntimero de hijos.

Mejorar el plan educacional en la consulta para que aumente el nlimero de
pacientes que acuden a realizarse contracepcion quirdrgica.

Informar a los padres de familia que al tener un nimero determinado de
hijos, pueden realizarse los métodos de contracepcion quirdrgica.
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RESUMEN

Se realizé un estudio de tipo retrospectivo — descriptivo, en el cual se
estudi6 un total de 8524 expedientes ¢linicos de pacientes que se sometieron a
la contracepcién quirirgica, 568 casos de la vasectomia sin bisturi y 7956
casos en la ligadura de trompas con el método de Pomeroy, en la Unidad de
Salud Reproductiva del Hospital de Gineco-Obstetricia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social durante el periodo del 1 de enero de 1994
al 31 de diciembre de 1998,

En este estudio se encontré que los pacientes que se someten a estos
procedimientos son adultos jévenes entre 25 y 29 afios de edad (17%) en la
ligadura de trompas y entre 30 y 34 afios de edad (14.8%) en la vasectomia sin
bisturi, con un promedio de 3 hijos en la vasectomia sin bisturi y de 4 hijos en
la ligadura de trompas. El porcentaje de complicaciones trans-operatorias es
de 12.4% en la ligadura de trompas y de 9.3% en la vasectomia sin bisturi y
las complicaciones post-operatorias son el 33.3% en la ligadura de trompas y
el 38.5% en la vasectomia sin bisturi. Entre los pacientes que se realizaron el
espermograma después de utilizar la téenica de la vasectomia sin bisturi el
77.6% lograron la azoospermia.

Por ultimo se concluyé que en los Gltimos 5 afios, la cantidad de casos
han aumentado considerablemente, y por el perfeccionamiento de las técnicas,
las complicaciones tanto trans como post — operatorias han disminuido en un
65% de los casos. Ademas los casos que se han dado de procedimientos
fallidos, han disminuido desde un 7.6% en 1995 hasta un 1.1% en 1998.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
UNIDAD DE TESIS

ANALISIS DE LA EVOLUCION DE LA
CONTRACEPCION QUIRURGICA EN El
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Resp. Vivian Solérzano Carrascosa

1. EDAD:
2. SEXO:

3. NUMERO DE HIJOS:

4. ESCOLARIDAD:

5. PROFESION U OFICIO:

6. TIPO DE OPERACION:

7. COMPLICACION DURANTE LA OPERACION

SI NO
CUAL: SANGRADO
REACCION ALERGICA
INFECCION
OTRAS
8. TUVO ALGUNA COMPLICACION DESPUES DE LA OPERACION
SI NO
ELLOS: DOLOR ELLAS: DOLOR

INFECCION INFECCION

EDEMA ALTERACIONES

GRANULOMA MENSTRUALES

EPIDIDIMITIS OTRAS
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