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BLOQUEO TUBARICO
TRANSLAPAROSCOPICO

En las (ltimas tres décadas ha habido un aumento
notable en la anticoncepcidn definitiva. El el afio
1950 se reportd de 3 millones de parejas gue habian
preferido este método y en el afioc 1978 se incremen-
té a 80 millones.

La laparoscopra ocupa un lugar preponderante en
la oclusion tubaria, en especial durante el periodo in-
ternatal o de intervalo, por ser un método eficaz, sen-
cillo, rdpido, econdmico y con escasas complicacio-
nes. En 1935 Boesch en Suiza reportd los primeros
bloqueos translaparoscépicos, 1os que se han incre-
mentado en la ultima década con el descubrimiento
de la fibra de vidrio. A Power y Barnes de EE.UU.,
Palmer de Francia, Frangenheim de Alemania y Step-
toe de Inglaterra, se les debe 1a técnica actual de la-
paroscopia.

El bloqueo tubario debe realizarse cuando exista
indicacion médica u obstétrica para suspender en for-

Eduardo Maradiegue Méndez

ma definitiva la funcidn reproductiva. Esta se debera
realizar con autorizacién de la pareja, en especial de la
mujer, y de preferencia cuando tengan la cantidad y
calidad de hijos que consideran convenientes. Son in-
dicaciones de oclusién tubaria:

1,.Meédicas: Cardiopatias, nefropatias, hipertensign
arterial, diabetes, transtornos psiquidtricos, leu-
cemia crénica, carcinoma de mama.

2. Obstétricas: Cesdreas previas, gran multiparidad,
enfermedad hemolitica, toxemia iterativa, edad
de la madre.

3. Sociodemografica.

En la autorizacién para la oclusion tubaria, requisi-
to indispensable, deberd constar que es un procedi-
miento guirdrgico, gque conocen la existencia de mé-
todos temporales altamente efectivos y que no po-
drdn ¢oncebir nunca més. Ademds, se realizard una
junta médica con el especialista que solicité la oclu-
sion tubaria,
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Conforme hay mayor experiencia en laparoscopi(a,
sus contraindicaciones han ideo disminuyendo, Ac-
tualmente, sélo estd contra indicada en forma absolu-
ta en los transtornos cardiacos y pulmonares severos,
en la obstruccion intestinal y en peritonitis severa. La
laparoscopia ha dejado de estar contraindicada en la
obesidad y en pacientes con operaciones abdominales
previas; pero éstas pueden causar dificultades técni-
cas. Asi, Munford refiere que una de cada mil oclu-
siones translaparoscopicas no se puede realizar por ad-
herencias o hidrosalpinx. La eclusién tubaria transla-
paroscopica estd contraindicada en forma relativa en
la endometritis-salpingitis-pelviperitonitis, —debido al
grosor e hiperemia de las trompas, por la posibilidad
de producir laceracién y hemorragia de ellas—, y en el
puerperio por estar aumentada la incidencia de per-
foracién uterina por el elevador. La cauterizacién estd
contraindicada en forma absoluta en las pacienties que
tengan marcapaso. Las bandas estdn contraindicadas
en forma relativa en el puerperio por ser mds frecuen-
te la ruptura de las trompas debido al grosor de ellas.

Para la oclusidon tubaria se prefiere usar ta técnica
de una sola puncién y anestesia local, por tener me-
nos complicaciones y ser mas economica. Como ele-
vador uterino se puede utilizar cdnula de Sem, de Jar-
cho, de Rubin, de Rubens, un dilatador de Hegar o el
elevador uterino de Ramathibody,

La oclusidn tubaria translaparoscopica puede rea-
lizarse utilizando las técnicas:

a.— Eléctrica: cauterizacion,
b — Mecanicas: clips, bandas

Para cauterizar las trompas se puede emplear co-
rriente de alto o bajo voitaje,siendo la mas utilizada la
primera; ésta puede emplearse en forma unipolar o bi-
polar. Entre los métodos para cauterizar la trompa de
Falopio se ha descrito:

1.— Cauterizacion a nivel de istmo.

2.— Cauterizacion en dos diferentes segmentos de la
trompa.

3 — Cauterizacidn vy corte de la trompa.

4.— Cauterizacién, corte de la tfrompa y cauteriza-
cion de los segmentos cortados.

5.— Cauterizacidn y divisién de la trompa con resec-

cion de una porcidn de ésta, por rotacidn de la
pinza de cauterizacion,

La desventaja de este método son las posibilidades
de quemar el intestino o vejiga y porque el tamano de
tejido tubario cauterizado limita la reconstruccion
posterior.

Entre los clips usados para oclusion tubaria tene-
mos el hemoclips de tantalio: se aplica unc o dos he-
moclips en cada trompa. No son usadas actualmente
por el porcentaje de fracasos (11.2¢/0) y el riesgo de
embarazos ectdpicos. Los clips de Hulka tienen ma-
yor efectividad (0.2—1.50/0}, pero tienen el inconve-
niente que la técnica de aplicacion es complicada y su
costo es elevado.

La banda de silastic inventada por Yoon es un ani-
llo elastico que tiene 1 mm. de didmetro interno y

3.6 mm. de didmetro externo, con un espesor de 2.2
mm.; tiene una memoria de 90 a 1000/0 cuando es di-
latada hasta 6 mm. La técnica de aplicacidén es rdpida
y sencilla y su costo es bajo.

La incidencia mundial de mortalidad por laparos-
copia es de 0 a 10 por 100,000; por oclusién tubaria
es minima, en especial desde gue se usa anestesia lo--
cal; Philipps en 75,000 oclusiones no reporta ninguna
rmuerte.

En la oclusion tubaria, ta mayoria de las.complica-
ciones ocurren durante la experiencia temprana del
laparoscopista. En la oclusién tubaria por cauteriza-
cién se ha descrito cauterizacion de 1os ligamentos re-
dondos, utero-ovdricos, e infundibulopélvicos por
confundirlos con las trompas; ademds quemaduras de
intestino, piel y vejiga, La complicacion mds severa es
la quemadura de intestino, que tiene una incidencia
de 0.2—2 por mil. Si se advierte, debe procederse a
laparotomra con reseccion de la zona danada, Sin em-
bargo, las qguemaduras menaores de 0.5 cm. pueden ser
manejadas conservadoramente sin laparotomra. Cuan-
do inadvertidamente se produce quemadura del intes-
tino, la paciente presenta entre los 3 a 7 dias post la-
paroscopia fiebre, dolor abdominal y presencia de
aire libre en la cavidad, signos éstos de perforacién
intestinal, siendo necesario proceder a cirugia recons-
tructiva inmediatamente.-La hemorragia es otra com-
plicacién severa de 1a oclusidn por cauterizacién y se
produce por desgarro del meso de la trompa o por
perforacién uterina con el elevador. La primera se
puede corregir cauterizando el vaso sangrante. Sin
embargo, algunas requieren laparetomia. La perfora-
cidn uterina tiene una incidencia de 1 por 1,000 en
todos los métodos de oclusion tubaria. Como compli-
caciones trans-operatorias de las bandas de silastic es-
tén reportadas la aplicacién de las bandas en los liga-
mentos redondos, uteroovdrico e infundibulo pélvi-
co, ¥y como complicacion mads severa, sangrado por la-
ceracién de la trompa, que generaimente se produce
por traccién brusca sobre la trompa o por forzar la a-
plicacién de las bandas en trompas gruesas, general-
mente en las puérperas; tiene una incidencia entre
1.8 a 2.50/0. Puede corregirse colocando otra banda
en el sitio sangrante o cauterizdndolo, De persistir
el sangrado se procedera a la laparatomia.

La complicacion tardia mds frecuente por oclusion
tubaria es la hemcrragia uterina anormal, habiendo
reportes de histerectomia por esta causa. Sin embar-
go, se ha descrito que el 500/0 de pacientes que refie-
ren esta complicacion tenian antecedentes de hemo-
rragia uterina que requeria tratamiento médico. Mum-
ford refiere en ¢l 850/0 a 90¢/0 de sus pacientes pre-
sentaron ciclos normales; en el resto, 1os cambios fue-
ron en ambas direcciones, Kasonde midio la cantidad
del sangrado menstrual en 25 pacientes antes y duran-
te un ano después de la oclusién tubaria, no encon-
trando diferencia. Egerion refiere que el sangrado ute-
ring anormal es mayor en pacientes con antecedentes
de anticoncepcidn oral, que en las no usuarias.

Los embarazos post-oclusién tubaria translaparos-
copia san debidos a procedimientos realizados en la
fase IOtea, estando la paciente embarazada, a inade-
cuada oclusién por falla del operador, o por forma-
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cién de fistula tubo-peritoneal. La incidencia de fra-
casos en la literatura es menor del 1o/o. Asi, Phillips
reporté 25 por mil para cauterizaciones y bandas.
Mumford 0520/0 en el primer afio y 0.650/0 en el se-
gundo afo, para bandas de silastic; Loffer 1.43 por
mil con la técnica de cauterizacién y resecciony 1.63
por mil utilizando dnicamente cauterizacién; Cuna-
nan refiere que las fallas reportadas en la literatura
estdn entre 0 y 12 embarazos por mil bloqueos tuba-
rios translaparoscdpicos.

Asi mismo, la incidencia de embarazos ectdpicos
estd aumentada en los embarazos post-cauterizacion,
siendo mds frecuente con la técnica de cauterizacién
con division de la trompa; no se ha descrito aumen-
to en la incidencia de embarazos ectépicos con las
bandas de silastic.

L.a reconstruccién de las trompas es de mejor pro-
nostico actualmente con el uso de microcirugia. En
conejos, con técnica termino terminal, Boeck reporta
permeabilidad en el 900/0, y 860/0 de embarazos,
Winston refiere que en humanos la incidencia de em-
barazos post microcirugia es menor del 400/0, siendo
aun mads baja en las pacientes de cauterizacién por el
tamarfio de tejido cauterizado y por estar 1a oclusién
localizada en el istmo; hay -que realizar reimplanta-
cion de las trompas,

Actualmente, la oclusion tubaria translaparoscépi-
ca se prefiere realizar en forma ambulatoria, ya que la
morbilidad y efectos secundarios se presentan en el
30/0 de pacientes y solamente el 10/0 requieren lapa-
rotomia o facilidades hospitalarias completas.
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