LA ESTERILIZACION FEMENINA

Dres. RAQUL Y ELISABETR PALMER (Paris)

La esterilizacidn femenina es aho-
ra, con la vasectomia, el arma princi-
pal en lo lucho mundial contro la ex-
plosién demografica.

Hemos publicado en 1962 nuesira
técnica de esterilizacion laparoscépica
por electrocoagulacién - seccién de los
itsmos tubdricos, y en 1969 una técnica
quirdrgica por laparotomia "a minima”
realizable bajo anestesia local.

Ademds, hemos ensayado lo mayo-
ria de los otros métodos y participado
en varios congresos donde la esteriliza-
cion era el tema principal, especial-
mente en Bombay (I.P.P.F., enero 72}
Ginebro (A.V.S., febrero 1972), New
Orleans (International Congress of Gy-
necological Laparoscopists, Nov. 1972).

Por lo tanto, pensamos poder ex-
poner el problema de manero objeti-
va y completa.

CRITERIOS DE EVALUACION

Cuando la esterilizaciéon es conside-
rada como un problema del individuo
o de lo pareja, eficacia, inocuidad vy
aceptabilidad son los factores determi-
nanfes.

Hasta los Ultimos anos, lo eficacia
absoluta de un método de esteriliza-
cidn ero el orgumento mayor para su
selecciédn, especialmente cuando el mo-

tivo era una indicacién media seria.

Muchos parteros, para eso, hacian sal-
pingectomias extensas.

Durante la Oltimo decenia, con la
extensidon de la esterilizacién, como ar-
mo contra la explosién  demografica,
hubo que constaiar que la posibilidad
de reversibilided era un factor impor-
fante, porque una mujer aun joven, que
acepta la esterilizacién, puede perder
SUs ninos o su marido y casarse de
nuevo.

Las operaciones restauradoras, don-
de hay dates estadisiicos valaderos son:
la anastomosis medio-tubdrica (después
de las ligaduros hechas en lo parte me-
dia de la trompo) y los implantacio-
nes tubo-uterinas (después de coagula-
cién-reseccién istmica). En manos espe-
cializadus se pued=z esperar 60% de ta-
sa de gravidez después de re-anasto-
mosis y 40% después de re-implanta-
cién.

FACILIDAD DE ESTERILIZACION Y COSTE

Cuando la esterilizaciéon es conside-
rada como arma demografica, hoy que
considerar también las
précticos y el coste.

coordenadas

Hay que estudiar:

a) la necesidad ¢ no de hospitaliza-
cién y su duracidén
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b) el tipo de anestesia necesario {local,
raguidea o general)

¢) la habilidad requerida del opera-
dor y lo duracién de su aprendiza-
je.

d| el ndmero necesario de asistentes, y
su calificacidn

¢} el tiempo necesario para cada caso
y el nimero de interventcs realiza-
bles por un equipo por dia

{) la durccién de la ausencia al tra-
bajo.

El coste de cada métoedo incluye:

1. el pago inicial

2. el mantenimiento del instrumental

3. el coste de cada operacidon {a + b
+ ¢ + d)

4. una evaluacién del coste por mil ca-
SOs.

TECNICAS QUIRURGICAS

Estudiaremos interven-
cién tubdrica misma, después las vias

de acceso.

primero la

LA OPERACION TUBARICA MISMA

1>— La Sclpingectomia total y la
salpingectomia distal (“distal tubecto-
my") que consiste en la ligadura de la
ampolla tubdrica en su parte media
con reseccidn de la parie distal, no de-
ben ser utilizadas salvo si la esteriliza-
cién debe ser definitiva.

2°— La ligadura-reseccién de un
segmento de la trompa es el método
més utilizado. Existen unos cincuenta
variantes; los mds conocidos son:

a) el Madlenar (1919): el cirujono aga-
rra un bucle de la parte proximatl
de la ampolla, aplasta su base, y
la liga con un hilo no resorbible.
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b) el Pomeroy [1924|, en el cual el
bucle de trompa es ligado, sin

aplastamiento, con catgut crémico,
y resecado. Se supone que la liga-
dura es resorbida lentamente, y que
los mufones se descartan después
progresivamente.

Estos dos métodos clésicos, tienen
una tasa de fracasos de 0,5 a 1,5%
por repermeabilizacién.

Por esta razén, se han buscado otras
técnicas més seguras:

a) Ciiamos la técnica de IRVING [1924)
donde el muidn proximal es reple-
gado y “enterrado” en una aber-
tura practicada en el borde uterino.

b) Nosotros preferimos la técnica de
LABHARDT (1911} en la cual el ist-
mo es agarrado con 2 pinzas de
Kocher puestas a 10 y 30 mm. del
angulo uterino; una incisién longi-
tudinal del periténeo es practicada
entre las dos pinzas; el segmento
tubdrico es separado de su cubier-
ta peritoneal y resecado entre 2 li-
gaduras: el lecho tubdrico es obli-
terado por una sutura continua.
UCHIDA (19...) facilita la diseccién
del cilindro tubérico por la inyec-
cién debajo de la serosa de novo-
caina-adrenalina. Estas dos varian-
tes no ticnen tasas de frocaso.

3°*— Lo puesta de CLIPS, como me-
dio répido, inocuo y reversible ha sido
sugerida por varios autores, y hemos
vtilizado los hemo-clips en unos casos,
con los motives ya senalados. Pero, si
la trompa no es completamente aplas-
tada por el hemo-clips, hay un riesgo
de embarazo extra-uterino o aun ute-
rino (hemos visto los dos).

Para una eficacia completa con los
hemo-clips hay que ponerlos con la
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pinza especial de Samuels y aplastar
fuertemente dos hemo-clips 523-170 en
la parte proximal de la ampolla.

LAS VIAS DE ACCESO

La via de acceso para la esteriliza-
cién tubdrica quirirgica depende esen-
cialmente de las circunstancias donde
estd practicada (puerperal, aislada o
asociada a ofra intervencién).

VIAS VAGINALES

Si la esterilizacidn estd realizada en
combinacién con otra intervencidén gine-
colégica por via baja (prolapse, incon-
tinencia o fistula) el cirujano podrd ha-
cerla, segidn la situacidn por colpo-ce-
con bascula anterior
del fondo uterino, o por colpotomia
posterior con bdscula posterior del mis-
mo.

liotomia anterior

Si la esterilizaciéon es realizada co-
mo intervencién aislada (o asociada a
una interrupciéon de embarazo) se recu-
rre casi siempre a la colpotomia pos-
terior, Este tipo de operacién es prac-
ticada en la India por unos 250 gine-
cdlogos en los "campos de esteriliza-
cién” donde las mujeres son hospitali-
zadas durante 2 o 3 dias (generalmen-
te en escuelas, que son cerradas du-
rante el “"campo’).

Lla operacién descrita por PURAN-
DARE y SOOMNA VALLA es generalmen-
te realizada bajo anestesia raguidea o
anestesia local con pre-medicacién fuer-
te) en la posicién “'de la taille”. Por
tocado vaginal el cirujano empuja el
fondo uterino en retroversién. Agarra
la pared posterior de la vagina con 2
pinzas a 1 y 3 cm. de su insercion al
cuello, y la corta transversalmente con
la tijera dirigida hacia detrds para
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abrir de golpe el periténeo del Dou-
glas. Después la abertura serd ensan-
chada con una pinza, hasta que el re-
tractor vaginal pueda ser insertado. El
ovario serd buscado y atraido, lo que
atrae la trompa que serd agarrada con
la pinza de Balcock. La esterilizacién
tubdrica serd entonces realizada —o
por el método de POMEROQY en el ter-
cio medio de la trompa, si una posibi-
lidad de reversibilidad parece desea-
ble—, o por “tubectomia distal” si la
operacién tiene intento definitivo.

La herida vaginal serd cerrada con
una sutura continua de catgut fino to-
mando alternativamente todo el espe-
sor o la sola mucosa. Correccién ma-
nual de la retroversién.

La prescripcidn de antibidticos es ha-
bitual. La operacién misma dura 15 a
20 minutos, y puede ser realizada por
cualguier ginecdlogo, después de pocos
dias de aprendizaje. El instrumental ne-
cesario es minimo, y puede ser reali-
zado fécilmente en "campos de esteri-
lizacién™.

Pero hay una morbilidad (trombo-
sis y abscesos pelvianos) que podria ser
reducida por una asepsia més estricta.

VIAS ABDOMINALES

1°— La esterilizacién asociada ¢ la
cesérea es una modalidad clésica, que
no pone ningdn problema particular.

2°>— La esterilizacién post-puerpe-
ral puede ser realizada inmediatamen-
te después del parto; muchos obstetras
prefieren hacerla dos dias més tarde,
cuando la suerte del nino parece fija-
da. Es una intervencién segura y rapi-
da, qus es hecha bajo anestesia local,
a través de una pequefna incisién semi-
circular por debajo del ombligo o en el
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margen mismo. En esta fecha, el fondo
uterino estd adn muy proximo y la pa-
red abdominal es tan floja que es muy
tacil de enganchar con el dedo indice
el angulo uterino y de atraer la trom-
pa para realizar un POMEROY o un
LABHARDT-UCHIDA.

Esta ocasién es la mejor para una
aceptabilidad méxima y es también la
solucién mds econdmica, porque no ne-
cesita ni hospitalizacién prolongada ni
gastos importantes. Debe ser promovi-
da como método de eleccién cada vez
que sea realizable, i.e. cuando la mu-
jer tiene su parto en un hospital.

3—En las ofras circunstancias,
cuando la esterilizacién es realizada "a
frio”’, como operacidn confraceptiva ais-
lada, varias modalidades son posibles:
o) Una mayoria de las esterilizaciones
realizadas por cirujanos o ginecblo-
gos poco familiares con la via va-
ginal, son hechas por incisién de
Pfannenstiel, o incisién
bajo anestesia general.

mediana

b} En 1969, después de una discusién
con el Ministro de Salud del Esta-
do de Bombay, hemos disefado una
técnica muy sencilla de mini-lapa-
rotomia supra-pubiana bajo aneste-
sia local: el Utero es empujado al
contacto de la pequena ventana su-
pra pUbica por una canula de in-
suflacién  Utero-tubarica, manipula-
do por un asistente; la mujer esta
instalada en la posicién dicha ‘a
dos equipos’’. Esta técnica no es po-
sible si el Utero estd fijado en re-
troversién por adherencias, pero es-
ta situacién puede verificarse en la
consulta pre-operatoria. Después de
esta mini-laparotomia, la mujer pue-
de regresar a casa en la tarde del
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mismo dia. Esta técnica es realiza-
ble por cualguier cirujano general:
el solo instrumento especial es la
cénula de insuflacidn, vy la pinza de

cuello, a la cual serd solidarizada.

TECNICAS LAPAROSCOPICAS

Desde 1947, ANDERSON habia pro-
puesto la electro-coagulacién laparos-
cépica del istmo tubdrico pero sin da-
tos estadisticos de resultados. Con esa
técnica, tuvimos 2 fracasos, una de las
trompas quedando permeable al con-
trol radiogréfico 3 meses después. Es,
en efecto, dificil de saber si la mucosa
tubdrica es verdaderamente coagulada
cuando la superficie de la trompa se
ha vuelto blanca.

Para evitar esta causa de fracaso,
hemos diserado desde 1960, y publi-
cado en 1962, nuestra técnica de elec-
tro-coagulacién y seccion de los istmos
tubdricos.

.La primera serie fue realizada con
la pinza de Guerin para biopsias ce-
lioscopicas. Mdas tarde (1967) STEPTOE
propuso de utilizar la pinza-drill de PAL-
MER, fabricada por Drapier, y ahora es
ella la qgue es utilizada por la mayoria
de los ginecdlogos; la Ultima variante,
dicha de NEUWIRTH-PALMER, con aisla-
miento eléctrico mejorado es distribui-
da en U.S.A. por los American Cystos-
cope Makers.

El laparoscopio es generalmente in-
troducido en el margen inferior del om-
bligo.

Lo cénula isolante, bastante corta,
con su trocar, es generalmente introdu-
cida a media distancia entre pubis y
ombligo; personalmente prefiero intro-
ducirla al punto de Mac Burney dere-
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cho o izquierdo, después de verificacidn
celioscoépica de la avsencia de adheren-
cias o de vasos parietales importantas
{por trans-iluminacion).

El istmo tubdrico serd agarrado de
manera selectiva (con el minimo de me-
sosalpinge) a 3 cm. del dngulo uterino,
con la "pinza de azlcar" al interior del
aparato, y levantado a distancia respe-
tuosa de} intestino, de la vejiga y de
los vasos parietales. Una primera coa-
gulacién es aplicada, hasta que ta trom-
pa misma y el mesosalpinge se vuel-
van completamente blancos sobre 10 @
15 mm. de cada lado de la pinza; la
coagulacién debe ser lenta, por infen-
sidad reducida; pues asi, interesa mas
fos tejidos profundos de la trompa.

Después, el operador va a atorni-
llar el cilindro cortante exterior, hasta
llegar al nivel del extremo de la "pin-
za de azdcar’; da una segunda y cor-
ta coagulacién, y desatornilla el cilin-
dro cortante. Verifica que la trompo es-
té seccionada en 2 lugares, con seccio-
nes completamente coaguladas.

Pensamos que es un error de arran-
car el segmento asi coagulado, porque
hay un riesgo de arrancar también unos
vasos del mesosalpinge que pueden
sangrar.

A veces utilizamos para nuestros ca-
sos personales el laparoscopio opera-
dor de Palmer-Jacobs (fabricado por
Richard Wolf) en el cual una doble aco-
dadura a 90 grados permite la infro-
duccién, en el eje del aparato, de una
pinza de biopsias, con la cual es posi-
ble agarrar, electro-coagular, cortar vy
recoagular el istmo tubdrico en 2 luga-
res, a 2 y 3 cm. del angulo uterino. A
veces la pinza es demasiado pequeha
para agarrar todo el espesor del istmo,
y hoy gque hacerlo en 2 mordazas.
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Esta variante tiene la ventaja de
dejar una sola cicatriz, y de ganar unos
minutos; pero necesita mucho mas de
experiencia laparoscépica porque es
siempre mas facil de controlar, con un
solo ojo, la situacién de un instrumen-
to visto de perfil que en el eje del ép-
tico; por esta razén, no la recomenda-
mos a los principiantes.

En todas las técnicos laparoscépicas,
la operacidn serd facilitada por la mo-
vilizacién del Utero con una cénula de
insuflacién, manipulada por un asis-
tente.

Los procedimientos electro-quilrgicos
son faciles, répidos, elegantes, segu-
ros y sin peligro en manos expertas.
Pueden, al contrario acarrear catdstro-
fes, si son utilizados por operadores ig-
norantes de los peligros de la electro-
cirugia; pues, cada contacto del intes-
tino, de la vejiga o de los grandes va-
sos parietales, no solo con el instry-
mento coagulador, sino tembién con la
trompa en via de coagulacién, pueden
acarrear una necrosis y una perforacién
secundaria, con peritonitis consecutiva.

Es, pues, necesario disponer de:

a) una instrumentacién perfectamente
aislada (para evitar también que-
maduras parietales, ...y del opera-
dor).

b) un pneumo-periténec suficiente pa-
ra trabajar en un espacio libre bien
controlable, bojo una presién con-
trolada de 15 mm. de mercurio (=
20 milibares = 20 cm. de agua).

¢) una anestesista conociendo bien las
posibles perturbaciones cardio-res-
piratorias inducidas por el gas car-
bénico, la posicibn de Trendelen-
burg y la biper-presién intra-abdo-
minal.
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d) una iluminacién (alumbrado) perfec-
ta, permitiendo una identificacién
segura del ligamento redondo y del
istmo tubérico, v la posibilidad de
agarrar y levantar
distancia de cada otro 4rgano, an-
tes de coagularlo.

ésto a buena

el y por fin, un laparoscopista compe-
tente, que debe tener, el mismo, el
controt del pedal eléctrico para in-
terrumpir instanténeamente la coa-
gulacién o la menor amenaza de
contacto de otro organo.

Si todas estas condiciones son cum-
plidas, pues, esta técnica de coagula-
cibn —seccién de los istmos tubaricos
es la mas segura, mas rapida y mas
elegante de los métodos de esteriliza-
cién femenina.

Nosotros permitimos el regreso a
casa de la pacienie el dia siguiente,
pero no hoy razones importantes para
oponerse al regresar el mismo dia por
la tarde. La paciente puede volver
sus actividades normales después de 2
o 3 dias: para los relaciones sexuales,

aconseiomos esperar una semana.

No hemos tenido ninguna compli-
cacién en 250 casos, pero hemos teni-
do 2 embarazos:

— el primero porque la esterilizacién
fue hecha el duodécimo dia del ci-
clo, y la paciente estaba ya fecun-
dada [y ahora hacemos siempre la
operacién el primer dia después de
la menstruaciéon).

— el segundo, porgue una de las trom-
pas estaba muy adherente a unao
asa intestinal, y habiamos pensado
que el riesgo de embarazo era pe-
quefo en comparacién con el ries-
go de lesién intestinal.

265

STEPTOE ha publicado una serie de
1,200 casos con solamente un embara-
z0, que era ectépico.

Una variante ambulatoria bajo
anestesia local ha sido propuesta por
V/HEELESS de Beltimore [US.A) y ha
sido utilizada en 'campos de esterili-
zacidn'' en varios paises, especialmen-
te cn Nepal por la doctora KANTA-
GIRI, con buena aceptabilidad, y bue-
nos resultados inmediatos, pero las con-
diciones locales impiden una evalua-
cion de los resultados alejados.

La intervencidn es realizada bajo
onestesia focal (con premedicacién fuer-
te). La ausencia de narcosis general
obliga a una distensién moderada del
pnzumoperiténeo (alrededor de 12 mm.
Mg. y a un Trendelenburg minimal. Uti-
lizan con
un aparato similar al laparoscopio ope-
rador de Polmer-Jacobs. La paciente re-
gresa a casa después de 3 horas.

Este tipo de intervencién puede ser
vélido en manos muy expertos, y con
pacientes muy motivadas. Nosotros no

la entrada Unica umbilical

la aconsejariamos para uso extensivo,
corociendo los peligros ya menciona-
dos de la electro-cirugio, especialmen-
te con un pneumo-periténeo reducido.
razones, no acon-
sejariamos para uso extensivo, la téc-
nica descrila a New-Orleons por SO-
DERSTROM (de Seattle, US.A)) de elec-
tro-reseccién de una asa de la trompa,
por estrangulacidn con un hilo metalico,
con coogulacién simultdnea.

RIOUX (de Quebec, Canadd) pre-
senid al mismo Congreso el prototipo

Por las mismas

de una nueva pinza de electrocoagula-
cién, que es bipolar-biactiva, con canu-
la aislante de plastico, lo que debe dis-
minuir considerablemente los riesgos de
la electro-coagulacidn.
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La puesta laparoscépica de clips en
la trompa ha sido ensayada por NEW-
MAN desde 1958, pero el aparato no
era practico.

Personalmente he realizado tal apli-
cacién 5 veces, con el laparoscopio ope-
racdor, pero he tenido un embarazo al
quinto caso, a pesar dz que yo habia
puesto 2 clips en el istmo, y que ha-
bion quedado aparentemente bien fi-
jados. Después, hemos renunciado a es-
te método.

En 1972, HULKA (de Forest-Hill, U.
S.A) tipo de
clip en plastico con resorte incorpora-
do que se pone con un laparoscopio
especial. Habrion resuliados excelentes,
y piensa que la esterilizacidén seria re-
versible, por simple oblacién del clips,
pero no tiene adn ninglUn caso de re-

ha disenado un nuevo

versién.

FRANGENHEIM {de Konstanz, Ale-
mania Federal) ha presentado al mis-
mo Congreso, un Nodo
prolene (Ethicon fabr.) que permitiria
con la ayuda de un aplicador muy sen-
cillo, de estrangular un bucle de la
trompa, exactamente como en la técni-
ca quirdrgica de MADLENER.

corredizo en

TECNICAS CULDOSCOPICAS

GUTIERRES NAJAR (de México) ha
publicado en 1971 su técnica de este-
rilizacién tubdrica por via vaginal ba-
jo control culdoscédpico, siguiendo la
técnica de culdotomia de CLYMAN, pe-
ro con instrumentos personales.

El procedimiento es realizado bajo
anestesia local (después de pre-medica-
cién fuerte) en posiciébn genu-pectoral;
los muslos de la mujer son solidariza-
dos con dos varas verticales.

Un asistente levanta con un retrac-

tor el perineo posterior; el cuello es
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agarrado con una pinza curvada y ma-
nipulado para poner en evidencia el
hoyuelo retro-cervical; inyecta xylocaina
en 3 puntos, después punciona el Dou-
glas con el trocar del culdoscopio en
su canula, y permite la entrada del ai-
re en la cavidad peritonzal.

El operador introduce el culdoscopio
en la canula, y verifica el estado y la
situacion de cada trompa, para estor
seguro que no habrd ninguna dificul-
tad para su exteriorizacién.

Retira el culdoscopio y la cénula, vy
engancha el orificio de puncién con la
ayuda de una pinza, hasta que sea po-
sible introducir en el orificio la ldmina
curvata de su retractor especial, que to-
ma apoyo en la regidn sacro-coccigea.

El operador introduce entonces de
nuevo el culdoscopio en la ventana va-
ginal para locatizar la trompa, mientras
que, con la olra mano, egarra la par-
te media de la trompa con una pinza
especial, v la atrae en la ventana va-
ginal. Con ofra pinza especial, pone en
la parte media de ia trompa 2 hemo-
clips N° 523-170 o 1 cm. de distancia.

Después de verificacién cuidadosa,
los instrumentos son quitados, un tu-
bo de goma es introducido en la co-
vidad peritoneal para facilitar la ex-
pulsién del aire; serd quitado cuando
lo sutura esté hecha y el aire expul-
sado.

Lla paciente queda unas horas en
lo clinica, y puede volver a sus ocu-
paciones después de 2 o 3 dias (salvo
las relaciones sexuales, que estan pro-
hibidas para 3 semanas).

La operaciéon misma dura 15 minu-
tos y parece bien soportada, gracias a
la pre-medicacién fuerte.

En las manos de GUTIERREZ-NAJAR,
la operacion es elegonte y rapida, y
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parece sin peligro, pero conocemos al
menos 2 casos de embarazo uterino vy
1 de emborazo ectépico en su serie, y
pensamos que en manos expertas, ta-
les fracasos deben ser bastante frecuen-
tes.

Es evidente que, con la misma viq,
es posible de hacer una ligadura se-
gin POMEROY por una tubectomia dis-
tal. Pero, en estos casos, la superiori-
dad sobre la colpotomic posterior en
posicién ginecolégica no es evidente.

TECNICAS TRANS-UTERINAS CIEGAS

La electro-coagulecién ciega del fon-
do de los cuernos uterinos fue ya en-
sayada por DICKINSON {1929) y por
HYAMS (1934) en U.S.A.

Fue utilizada en una escala bastan-
te amplia en Japdn después de la Gue-
rra, y a veces en la ocasién de inte-
rrupcién de embarazo, lo que explica
posiblemente las perforaciones y las pe-
ritonitis y la tasa elevada de fracasos
(369%).

Al Oltimo Congreso Europeo de Es-
tarilidad (Athenas, 1972), ISHIYAWA ha
descrito un electrodo especial Thermis-
tor, y una técnica muy precisa fijando
la fracuencia [mega H 2], la intensidad
(800 mA), la duracion del posaje (30
segundos) y la temperatura tisular asi
obtenida (125%). Una histerografia de
control, hecha 3 meses después, mues-
tra habitualmente sinequias extendidas
de los cuernos uterinos. En caso de fra-
caso parcial, una segunda coagulacién
seria posible. En su Gltima serie de 138
casos, ho tenido solamente 3% de fra-
Casos.

Al Coloquio de la Fundacién Ford
(Venecia, 1966}, nosotros hablamos pre-

267

sentado una cénula curvada con la cual
habiamos obtenido salpingografias se-
lectivas, sin llenor la cavidad uterina.
Habiamos sugeridos que seria también
posible inyectar con la misma cénula,
apoyada contra el fondo del cuerno,
una pequena cantidad (0,5 ml. al méxi-
mo) de una pasta calstica, pero no he-
mos estudiado los productos que utili-
zar.

En 1971, NEUWIRTH (de Nueva York,
U.S.A) ha estudiado por eso una po-
mada al nitrato de plata a 109%, que
ha ensayado en monos, y también en
una docena de mujeres, con estenosis
electiva en la porcidn intersticial, con
una reaccidon inflamaotoria moderada.
Ahora, estudia su inyeccién bajo con-
trol histeroscépico.

ZIPPER, de Santiago de Chile (1969)
ha propuesto, con el mismo propdsito,
la inyeccién ciega en la cavidad uteri-
na, con una sonda de goma, de 10 ml.
de una solucién de quinacrina a 10%.

Induciria una esclerosis tubdrica, que
predomina en la porcidn istmica. La ob-
turacion completa seria obtenida des-
pués de 2 o 3 inyecciones ¢ un mes
de distancia, sin reacciones excesivas.
La experimentacién sigue su curso, y no
se puede concluir definitivamente so-
bre su valor.

METODOS HISTEROSCOPICOS

En otros tiempos (1925-1934) la his-
teroscopia era utilizada para el estudio
de las metrorragias, pero con distensién
moderada de lo cavidad uterina por
infusién de suero fisioldgico tépido; los
resultados poco convencedores,
por causa de la luz y de la distensién
insuficientes, y de sangrado persisten-
tes.

eran
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Recientemente aparatos con luz fria
potente han sido fabricados por Storz
(histeroscopio de LINDEMAN) y por Ri-
chard Wolf [histeroscopios de PORTO
en Francia, vy de SEMM en Alemania).

Por distender la cavidad uterina,
NEUWIRTH utiliza una solucién hiper-
viscosa de dextran a 30% (Hyskon,
Pharmacia A 13, Svecia) que permite
obtener una presién de 150 mm. Hg.,
que detiene cualquier songrado, y per-
mite una visidn completa, incluso de
los orificios tubdricos, especialmente al
octavo dia del ciclo, cuando la muco-
sa es oun liso. Lo cantidod de dextran
que pasa al peritoneo es minima, y su
reabsorcidén no presenta problemas.

LINDEMAN, PORTO y SEMM hacen
la distensiéon con gas carbdnico; es ne-
cesario tener un aporato que permita
controlor la cantidad de gas, que no
debe rebasar los 100 ¢m. por minuto,
en caso de posible pasaje vascular. La
presién obtenida varia de 70 a 100
mm. Hg., segin la tonicided de la unién
Utero tubdrica, excepto si los orificios
son cerrados, eventualmente por espas-
mo o codgulos.

En lo mayoria de los casos es posi-
ble, al octavo dia del ciclo, de ver co-
rrectomente los dos orificios tubdricos.

El operador puede introducir un ca-
téter o una sonda de electro-coagula-
cién en la porcidn intersticial dz la
trompa, a 5 o 10 mm. de profundidad.

— o para inyeccion de una substan-
cia esclerosante (pomoda al nitrato
de plata, solucién de quinacring u
otra) en cantidad reducido;

— o para clectro-coagulacién de la re-
gién del ostio {para evitar el peli-
gro de necrosis y perforacién, la
sonda de SEMM presenta una extre-
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midad no coagulante, y la zona
coagutante, de 5 mm. de largo, no
debe desaparecer en la trompa du-
ronte la coagulacién, que es
denciada por el cemento blanco al-
rededor del ostio y la produccién
de burbujas).

evi-

Pero los primeros resultados de to-
dos los autores con la electro-coagula-
cidon muastran una tasa de fracaso de
20%, después de la primera coogula-
cién. La tasa seria solamente de 5%
después de una segunda coagulacion.
Y no sabemos si estos resultados, 3 me-
ses después dz la coogulacién, serdn
verificados después de 1 o 2 anos, por-
que una repermeabilizacidn secundaria
no se puede excluir.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

A nosotros parece que no hay una
técnica de seleccién para todas las si-
tuaciones, y que la seleccién depende
de las circunstancias de la mujer {puer-
peral o no), de los operadores y de los
equipos instrumentales a su disposicidn.

LA ESTERILIZACION QUIRURGICA
POST-PUERPERAL bajo anestesia local,
debe ser aconsejado, cada vez que es
posible, porque es al mismo tiempo se-
gura y econdémica (en tiempo y dinero).

LAS ESTERILIZACIONES LAPAROSCO-
PICAS Y CULDOSCOPICAS deberian, en
nues'ra idea, ser restringidas a los cen-
fros hospitalo-universitarios, donde la
laparoscopia y/o la culdoscopia serian
ensenadas o la vez como medio de
diagnédstico ginecolégico para los casos
dificiles, y como método posible de es-
terilizacién. Sin embargo, unos opera-
dores bien entrenados podrian también



LA ESTERILIZACION FEMENINA

participar con su material y su equipo
Pero
los instrumentos son frégiles y su man-
tenimiento perfecto indispensable para
la ejecucidn correcta de las operaciones.

a los “compos de esterilizacién’.

LA ESTERILIZACION QUIRURGICA
POR VIA VAGINAL deberia ser ense-
nada o todos los parteros.
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La  ESTERILIZACION  QUIRURGICA
POR VIA ABDOMINAL es posible para
cado cirvjano calificado: hemos descri-
to una mini-laparotomica, que es reali-
zable bajo anestesia local.

LAS ESTERILIZACIONES HISTEROSCO-
PICAS estdn en el estadio de la expe-
rimentacion.
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