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ELECTROCOAGULACION TUBARICA MONOPOLAR
CON SECCION Y REMOCION COMO METODO DE
ESTERILIZACION QUIRURGICA PERMANENTE

Luis Algara

RESUMEN

Oersemvo: Determinar las ventajas de la electrocoagulacién tubdrica monopolar (ETM) como método de esteriliza-
cion quinirgica (EQ) permanente. MateriaL v MEtopos: Estudio de 141 pacientes que acudieron a la consulta de
planificacion familiar de la Clinica Maternidad Santa Ana, Instituto Venezolano de los Seguros Sociales, durante el
periodo abril 2003-agosto 2004, en solicitud de que le fuera practicado un método de EQ permanente voluntaria.
Fueron agrupadas aleatoriamente en dos grupos, uno experimental de 71 pacientes (50,4%), a quienes se le prac-
tico EQ permanente voluntaria por técnica de ETM con seccion remocion (ETMSR) y otro de 70 pacientes (49,6%)
a quienes se le practicé EQ permanente voluntaria por las técnicas cldsicas. Resuimapos: La edad promedio fue 32
*6 arios, con 67,4% entre 28 y 39 arnios. No hubo diferencia significativa en el niimero de gestas (media de 4+ 2,3).
La técnica de EQ experimental fue utilizada en todas las mujeres del primer grupo y, en el grupo control Pomeroy
47,1%, Madlener 22,9%, Parkland 15,7%, Kréener 10% y Uchida 4,3%. El 95% de las pacientes permanecio hospi-
talizada (media de 2 + 0,5 dias). Hubo diferencias significativas p < 0,05 entre los grupos de estudio respecto al
dolor pélvico -2,8% grupo experimental y 12,9% grupo control-, al igual que en las relaciones sexuales sin temor
al embarazo, con 7,0% y 17,1%, respectivamente. En el estudio de costo se noté un ahorro de US$ 102,08 a favor
de la técnica experimental. ConcLusion: La técnica de ETMSR mostré menos dolor pélvico postoperatorio, menor

temor al embarazo en las relaciones sexuales y menor costo, que las técnicas cldsicas de esterilizacion.
Parasras cLave: Electrocoagulacion tubdrica; Planificacion familiar; Esterilizacion quirirgica voluntaria.

SUMMARY

Ogrsecive: To determine tubal monopolar electrocoagulation
(TMC) as permanent surgical sterilization (SS) method. M-
TERIAL AND METHODS: Study of 141 patients attending Clinica
Maternidad Santa Ana, Social Securities Venezuelan Institu-
te family planning unit, from April 2003 through August 2004
for a voluntary permanent SS method. They were randomi-
zed in two groups, one experimental consisting in 71 pa-
tients (50,4% ) with TME, section and excision (TMESE) and
another 70 patients group (49,6% ) to whom classical techni-
ques of permanent sterilization (Pomeroy, Madlener, Par-
kland, Krdener, Uchida) were performed. Resuits: Median
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age was 32 %6 year, 67,4% between 28 and 39 year-old. No
significant differences in parity was found, with median 4 +
2,3. Classical techniques in the control group consisted in
Pomeroy 47,1%, Madlener 22,9%, Parkland 15,7%, Kroener
10%, and Uchida 4,3%; 95% of patients were hospitalized for
2+0,5 days. There were significant differences p < 0,05 be-
tween the two groups with regards to pelvic pain -2,8% in
the experimental group and 12,9% in the control group-, and
in no fear for pregnancy sexual relations, 7,0% and 17,1%,
respectively. Cost study showed savings of US$ 102,08 with
the experimental technique. Conciusion: The TMESE tech-
nique showed less postoperative pain, less fear to pregnancy
and less cost than classical sterilization techniques.

Key worps: Tubal monopolar electrocoagulation; Family
planning; Voluntary surgical sterilization.
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INTRODUCCION

Es probable que la idea del control de la natalidad
sea tan antigua como la humanidad misma. El hom-
bre primitivo comprendio, al igual que el moderno,
la necesidad de la anticoncepcion para evitar el na-
cimiento de un hijo cada ano y asi limitar los incon-
venientes que estotraia. La ausencia de métodos an-
ticonceptivos adecuados, debe haberlos llevados a
practicar el aborto y el infanticidio de una manera
liberal como forma de control de la natalidad. Mu-
chos deben haber considerado el embarazo como
un envio de los dioses, y probablemente la oracién
constituy6 uno de los primeros métodos anticoncep-
tivos. También es probable que se creyera que el
embarazo era la consecuencia de la entrada de espi-
ritus en la mujer y por eso utilizaban amuletos alre-
dedor de la cintura para alejarlos'.

Durante muchos siglos no se reconocio el papel del
hombre en la procreacion, porque entre el acto
sexual y el nacimiento transcurren 9 meses y, du-
rante ese tiempo, puede ocurrir una serie de even-
tos responsables del embarazo. Por esto se consi-
dero6 alamujer como lamas adecuada para usar el
anticonceptivo y al hombre como un espectador
mas 0 menos inocente’.

La primera referencia escrita sobre el uso de los
anticonceptivos aparece en el Papiro Petrie o Kahum,
que fue escrito en 1850 a.C. Informacion adicional
aparece en el Papiro de Ebers, en 1550 a.C., y en el
Papiro Berlin, en 1300 a.C. Los filsofos griegos dedi-
caron gran parte de su tiempo a la anticoncepciony
al control de la natalidad. Aristoteles, 384-322 a.C.,
recomendaba que las poblaciones se mantuvieran
estacionarias para un mejor desarrollo de la civiliza-
cién yapoyabala promulgacion de leyes que contro-
laran el nimero de hijos que una familia debiatener'.

Con el advenimiento de la revolucion industrial del
siglo XVIIl y XIX, la calidad de vida mejor6 y la tasa
de nacimientos super0 a la de mortalidad. Esto lle-
vo a las personas influyentes de la época a escribir
sobre el topico. Asi, Thomas Robert Malthus, fue el
primero en aplicar los principios de estadistica al
crecimiento de la poblacion, que llevo a la introduc-
cion del termino “demografia”. Frances Place fue el
primero en publicar panfletos sobre planificacién
familiar. Richard Carlisle publica el primer libro don-
de se discuten los aspectos econémicos, sociales y

médicos de la planificacion familiar'.
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Esta posicion estricta contrala anticoncepcion fue
trasladada al nuevo mundo y no fue hasta 1916, en
que Margaret Higgins Sanger, una enfermera in-
fluenciada por las penurias de los inmigrantes con
una gran carga familiar, imponiéndose a la profe-
sion médicanorteamericana, pero con el apoyo de
Robert Dickson, presidente de la Sociedad Ame-
ricana de Ginecologia, abre la primera clinica de
planificacién familiar en Brownville, Brooklyn'.

A medida que la ciencia fue descubriendo los me-
canismos intimos de lareproduccién humana, tam-
bién fueron apareciendo técnicas y métodos mas
efectivos, y asi se pasa de una épocaen que la anti-
concepcion era cuestion de supersticiones y adi-
vinanzas, auna en que la anticoncepcion estéd apo-
yada sobre una base cientifica solida’.

La planificacion familiar es el conjunto de medidas
y normas que todo gobierno y entidades privadas
deben acometer con la finalidad de proporcionar
a la familia el disfrute total de pleno empleo, habi-
tacion, educacion, bienestar social y numero de
hijos deseados; mientras que el control de la nata-
lidad consiste en la aplicacion de una serie de
métodos para evitar la concepcion, sin que se in-
terrumpan las relaciones sexuales a la pareja, ni
haya peligro para la salud. Los métodos anticon-
ceptivos son aquellos con los que se evita el naci-
miento viable de un nuevo ser, bien sea, interfirien-
do en el mecanismo normal de concepcion o, una
vez ocurrido el embarazo, mediante interrupcion
del mismo'.

La Organizacion Panamericana de la Salud define
ala planificacion familiar como un proceso tendien-
te aarmonizar la reproduccion humana en el nivel
familiar, de acuerdo con las necesidades de salud
y bienestar de la familia’.

Existen ciertas consideraciones para seleccionar
un método de planificacion. Toda seleccion de un
método anticonceptivo requiere tener presente las
siguientes caracteristicas®:

o Efectividad: Concierne allogro de objetivos (an-
ticoncepcion 99,9%). Entre mas seguro mayor
tranquilidad.

o Reversibilidad: Es aplicable a la seleccion de
aquellos métodos no definitivos donde sea po-
sible un embarazo al suspenderlo.
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e Inocuidad: Que no sean nocivos para la salud.

e Facil uso: Requiere ser de facil comprension y
manejo para la pareja.

® Bajo costo: Importante para que su costono sea
motivo de abandono.

® Aceptabilidad: Implica que ambos estan de
acuerdo y satisfechos con su uso.

Los métodos anticonceptivos se les clasifica en
temporales y permanentes, y cadauno de ellos, en
femeninos o masculinos. Los métodos temporales
son aquellos para ser usados por la pareja que pla-
nea tener hijos en el futuro o que desea conservar
su fertilidad, mientras que los permanentes son
para las parejas que no desean tener mas hijos en
el futuro'.

La esterilizacion quirtrgica permanente volunta-
ria (EQ), ya sea mediante abordaje abierto (mini-
laparotomia ) o endoscdpico, es un procedimien-
to cada vez mas utilizado por parejas estables que
han completado el nimero de hijos deseados y que
quieren llevar una vida sexual sin temor al emba-
razo. Actualmente es el método anticonceptivo
mas usado en el mundo y cada dia mas aceptado
por mujeres jovenes. Por lo menos un tercio de las
parejas casadas en EE.UU., a finales de la década
delos 80, habia seleccionado este método anticon-
ceptivo en el posparto o en el intervalo'.

La primera esterilizacion tubarica comunicada en
los EE.UU., hace mas de 100 anos, consistio en la
ligadura de las trompas de Falopio con hilo de su-
tura de seda, aunadistancia de aproximadamente
2,5 cm de la unién con el ttero. En este caso, pue-
de afirmarse literalmente, que las trompas fueron
ligadas. Ulteriormente se observé un alto indice de
fracasos asociados con la ligadura sin reseccion
tubérica®.

Aunque la morbimortalidad del procedimiento es
superior a la de los otros métodos anticonceptivos,
también es de hacer notar que el riesgo ocurre una
sola vez y la efectividad dura por el resto de la vida
fértil de la mujer; de manera que, ante los cambios
delasituacion mundial, cuando hay unamayor toma
de conciencia en relacion con el nimero de hijos
planificados por la pareja, la EQ permanente volun-
taria es el método mas seguro, tanto por lo efectivo,
como por el bajo nimero de complicaciones!.

La EQ permanente voluntaria se viene practican-
dodesde el siglo pasado, cuando Blundell, en 1823,
en Londres, propone la salpingectomia durante la
cesarea para evitar la necesidad de una nueva
cesdrea; sin embargo, no fue sino hasta 1881, cuan-
do Samuel Lungren publica su experiencia. Mad-
lener de Alemania, en 1910, propone su técnica,
pero debido a la alta tasa de fracasos es sustituida
por la técnica que utilizaba Ralf Pomeroy, que fue
dada a conocer por los asociados de éste en 1929,
alos 4 anos de sumuerte. Frederick Irving, en 1924,
describe la técnica que lleva su nombre y Uchida
en 1946 describe la suya'.

La esterilizacion quirtrgica femenina es una técni-
carealizada por médicos debidamente entrenados,
previa consejeria, eleccion informada, consenti-
miento informado, valoracion de la usuaria y de
acuerdo de los procedimientos seleccionados, y
criterio de elegibilidad. El procedimiento se pue-
derealizar en intervalo, postparto o intracesarea’.

La esterilizacion es el método anticonceptivo que
mas se usa en el mundo. Mas de 108 millones de
mujeres se han sometido a dicho procedimiento.
Laesterilizacion es un procedimiento seguroy efi-
caz; lamayoria de los riesgos en salud correspon-
dientes serefieren a técnicas anestésicas o quirtr-
gicas deficientes. Se estima que las tasas de falla
varian segtn el método de oclusion tubérica, la
habilidad quirtrgica y las caracteristicas de la pa-
ciente y fluctian en general entre 2 y 4 por 1000 en
el primer ano'.

Otro estudio reporta como falla de la ligadura tuba-
rica ser menor de 0,5%. En el primer afio puede ha-
blarse de falla en una de cada 200 ligaduras; pasado
este tiempo la cifra se estabiliza en 1 por mil®.

La esterilizacion tubdrica suele realizarse a través
de una incisiéon abdominal. Las trompas de Falo-
pio pueden ser obstruidas mediante la ligadura
(con remocion o sin ella), por coagulacion por
medio de corriente unipolar o bipolar o por oclu-
sion mecanica con bandas de silastic o grapas. Los
estudios realizados inducen a pensar que la este-
rilizacion tubarica es un procedimiento quirirgi-
co altamente seguro. Se ha informado de una tasa
demortalidad de 4 por cada 100 000 de estas inter-
venciones en hospitales estadounidenses y hasta
de 19 por cada 100 000 en Bangladesh. La mayoria
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de los decesos son provocados por complicacio-
nes relacionadas con la anestesia. Algunas muer-
tes se han producido también por hemorragias y
lesiones térmicas. La informacion sobre complica-
ciones no mortales es variable. En general, estos
estudios senalan que lamorbilidad es poco comiin
y varia segun la via quirtrgica, la técnica anestési-
cay el método de oclusion tubarica'.

Es uno delos métodos mas dificiles de revertir, por
lo que se realiza s6lo en mujeres que estan com-
pletamente decididas a no quedar embarazadas
nuncamas. Tiene un indice de seguridad de 99,9%®.

Los trabajos respecto a los efectos de la esteriliza-
cién femenina sobre la funcioén ovérica en perso-
nas han dado resultados contradictorios. Garza-
Flores y col. no encontraron ninguna diferencia en
las concentraciones de estradiol y progesterona en
la fase litea media y después de la esterilizacion.
Wu y col. tampoco encontraron diferencia signifi-
cativa entre las medidas diarias de FSH, LH, prola-
ctina, estradiol y progesterona entre los controles
y las mujeres que se habian sometido a esteriliza-
cion®. Un punto de consenso entre los efectos de
la esterilizacion, es su efecto protector contra el
cancer de ovario. Existen algunos trabajos que in-
dican su efecto protector, pero se ha propuesto
mecanismos de accion funcionales (cese transito-
rio de la ovulacion) y/o anatomicos (interrupcion
de las vias de transporte de los carcindgenos)®. En
un estudio prospectivo de 121 700 enfermeras se
observo que la ligadura de trompas reducia signi-
ficativamente el riesgo de desarrollar el cancer de
ovario', resultado que persiste hasta 20 anos des-
pués de la operacion y que luego disminuye ain
mas',

La esterilizacion femenina voluntaria mediante
procedimientos quirtrgicos es unrecurso que cada
vez se difunde mas'. En Colombia es el método
definitivo de planificacion familiar preferido por las
parejas. Elmejor momento pararealizarlano se ha
definido®.

Uno de los paradigmas del ejercicio de la medici-
naen larelacion médico paciente es el respeto por
el principio de autonomia de los pacientes, quie-
nes antes de cualquier acto médico deben ser in-
formados adecuadamente, en términos claros y
comprensibles de los riesgos y consecuencias alos
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que se exponen, quedando en libertad para deci-
dir luego de haber reflexionado sobre lo explica-
do, si acepta o no el procedimiento propuesto?.

La cauterizacion es el proceso utilizado para des-
truir tejidos por medio de corrosiéon quimica, elec-
tricidad, calentamiento o enfriamiento. La electro-
cauterizacion se realiza con una pequena sonda
por la cual se hace pasar una corriente eléctrica
que se utiliza para cauterizar (quemar o destruir)
el tejido. Este procedimiento se utiliza frecuente-
mente para detener hemorragias'. Semm en Alema-
nia y Palmer en Francia realizaron las primeras
esterilizaciones quirtrgicas con electrocoagula-
cién monopolar'.

La técnica de EQ permanente voluntaria con elec-
trocoagulacion, tanto monopolar como bipolar,
puede ser de tres formas diferentes':

1. Electrocoagulacion, mediante la cual se pasa la
corriente eléctrica hasta que el tejido toma una
coloracién blanquecina. De esta manera se pro-
duce una coagulacion de las proteinas de las cé-
lulas de latrompa produciendo oclusién de suluz.

2. Electrocoagulacion y seccion; el procedimiento
anterior se puede completar mediante seccion
de la zona de tejido coagulado.

3. Electrocoagulacion, seccion y remocion, se pue-
de practicar la coagulacion y seccion en ambos
lados de la pinza, y remocion de una parte de la
trompamediante unatijera. Esta Gltima es latéc-
nicamas recomendabley la que estadisticamen-
tehadado mejores resultados, aunque es lamas
laboriosa.

Las complicaciones en la EQ son poco frecuentes
y varian segtn la via de abordaje, la técnica de
oclusion tubaricay las caracteristicas de la pacien-
te. En un estudio multinacional y multicéntrico,
promovido por la OMS en 1982, se comparo las
complicaciones mayores y menores que surgieron
por dicho procedimiento en el intervalo via
minilaparotomia con la técnica de Pomeroy, y la
laparoscopia con electrocoagulacion; laincidencia
fue 1,5% y 0,9% para las complicaciones mayores,
respectivamente, y de 11,6% y 6% para las meno-
res. Las complicaciones mas frecuentes son las
siguientes: nauseas, vomitos, infeccion, desgarros
y hematomas, hemorragias, sindrome postubarico,
embarazo, trastorno psicologicos y mortalidad'.
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Desde 1974, en la Clinica Avila, Venezuela; Juan
Aller viene practicando la esterilizacion quirtrgi-
ca monopolar sin complicaciones ni embarazos,
conuna estadisticade 468 pacientes esterilizadas,
que representan el 907%".

Actualmente la decision de operarse parano tener
mas hijos, esta en manos de la mujer. ;Quién pue-
deser operada? Toda mujer que decida yrealice el
consentimiento informado®.

Nuestro trabajo tiende a determinar si la técnica
de EQ permanente voluntaria por electrocoagula-
cion tubarica monopolar con seccion y remocion
tiene menos complicaciones y es mas econémica
que las técnicas clasicas.

MATERIALY METODOS

Lainvestigacion desarrollada fue de tipo prospec-
tivo, comparativo de corte transversal. La pobla-
cién estuvo constituida por ciento cuarenta y un
(141) pacientes que acudieron ala consulta de Pla-
nificacién Familiar en la Clinica Maternidad Santa
Ana, Instituto Venezolano de los Seguros Sociales
(IVSS), en solicitud de que le fuera practicado un
método de esterilizacion quirtrgica permanente,
durante el periodo abril 2003-agosto 2004.

Con la aprobacion de la Comision Técnica Hospi-
talaria, Coordinacion Docente, Jefe del Servicio de
Planificacion Familiar, asi como el consentimiento
informado por parte de la paciente, previa expli-
cacion del procedimiento a realizar se incluyé en
el estudio las pacientes que cumplian con los cri-
terios de inclusion, que incluian estudio por el
Servicio Social aprobado, estudio preoperatorio,
estudio ecogréfico, prueba de embarazo, consen-
timiento Informado.

Se utilizé un formato como instrumento de reco-
leccion de datos en la cual se reportaba el resumen
clinico de la paciente, los criterios de inclusion y
el control postoperatorio.

Las pacientes fueron separadas de forma aleato-
ria en dos grupos. Un primer grupo de setentitin
(71) pacientes a quienes les fue practicada la este-
rilizacion quirdrgica permanente voluntaria con la-
piz de electrocoagulaciéon monopolar y un segun-
do grupo de setenta (70) pacientes a quienes les
fue practicada esterilizacion quirtrgica permanen-

te voluntaria con las técnicas clasicas (Pomeroy,
Madlener, Parkland, Krener y Uchida). Las diferen-
tes técnicas de EQ permanente voluntaria fueron
realizadas en conjunto con el tutor, en los quiréfanos
de la Clinica Maternidad Santa Ana, IVSS.

El procedimiento quirtrgico se realizé con técni-
ca de minilaparotomia y bajo anestesia peridural.
En la electrocoagulacion tubarica monopolar con
seccion y remocion (ETMSR), se tomé la trompa
de Falopio con una pinza de Babcock en la union
de la parte media con la parte proximal. A nivel del
mesosalpinx se hizo un ojal con el lapiz de
electrocauterio, luego se aplicd dos pinzas de Crille
que abarcaran la trompa y los extremos laterales
del ojal, con una distancia entre las pinzas de 2 a
2.5cm. Se aplico el lapiz de electrocauterio en con-
tacto con unay otra pinza de Crille por 2 a 3 segun-
dos a un voltaje de 10 watt, donde las trompas de
Falopio adquirieron un color blanco; luego se
secciono el segmento de trompa de Falopio entre
ambas pinzas con el lapiz de electrocauterio y se
verifico la hernostasia’.

RESULTADOS

Seincluy6 en el estudio pacientes entre 16 y45 anos
de edad. Se observé una distribucion homogénea
entre los grupos de estudio, con una media gene-
ral de 32 £ 6 anos, sin diferencia significativa, y un
67,4% de pacientes con edades entre los 28 y los
39. Tabla 1.

Tabla 1. Muestra de pacientes segiin edad grupo de
estudio

Edad Grupo de estudio Total
{anos) Control Experimental

n % n % n %
® 16-21 1= lt4) 3 (42 4 (2,8)
® 0227 =5 7) 15 (21,1) 26 (18,4)
e )8-33 29 (41.4) 23 (32,4) 52 (36,9)
® 34-39 230(30:9) 20 (28,2) 43 (30,5)
® 40-45 6 (86) 10 (14,1) 16 (11,3)
Total 70 (100,0) 71(100,0) 141 (18,4)
® Edad minima 21 16 16
® Edad'mdxima 44 45 45
® Media 32:425] 32+64 32458
p=0758
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Tabla 2. Antecedentes ginecol6gicos segln grupo de estudio

Antecedentes Grupo de estudio Total p-valor*
Control Experimental
Min-Max Media Min-Max Media Min-Max Media
® Cestas 2-12 4+1,7 0-16 4+2.7 0-16 4123 0,460
® Partos 0-12 3+£2,0 0-12 gl 0-12 drtid 0,281
® Cesdreas 0-3 1+£08 0-2 0£05 0-3 0£0,7 0,011
® Abortos 0-3 0+08 0-9 =3 0-9 £ 4 0,361
® Embarazo ectopico 0-0 0£0,0 0-2 0£0,2 02 0%02 0,322

Con un promedio general de 4 +2,3 gestas, 3+£22
partos, cero cesareas y 1 aborto, no se encontro
diferencias significativas de antecedentes entrelos
grupos experimental y de control. Tabla 2.

La técnica del grupo experimental fue la del lapiz
de electrocoagulacion, utilizadaen el 100% de este
grupo. Entre las pacientes del grupo control, se
utilizaron varias técnicas quirargicas, entre las
cuales fueron més frecuentes la Pomeroy, Madlener
y Parkland, con 47%, 23% y 16%, respectivamente.
Tabla 3.

E195% de las pacientes incluidas en el estudio per-
manecio s6lo dos dias en el centro de salud, s6lo 7
pacientes permanecieron por mas de ese tiempo,
siendo el méaximo 6 dias. Tabla 4.

Se observo leves diferencias entre los grupos de
estudio en los dias de hospitalizacion, y hubo evi-
dencia significativa (p < 0,05); de que la media del
tiempo necesario de hospitalizacién en el grupo

Tabla 3. Muestra de pacientes segln técnica de
esterilizacion por grupo de estudio

Grupo Técnica n %o
® Experimental Lapiz 71 100
® Grupo control Pomeroy 33 47,1
Madlener 16 229
Parkland 11 15,7
Kroener 7 10,0
Ushida 3 43
Subtotal 70 100,0
Total 141 100,0

experimental es un poco mayor, pero al ver los
resultados porcentuales de la distribucion de pa-
cientes segln los dias de hospitalizacion, y com-
prendiendo las razones que justifican algunos ca-
sos, finalmente descartamos esta diferencia y se
concluye que no hay una diferencia significativa
entre las pacientes tratadas con las técnicas tradi-
cionales y las tratadas con el lapiz de electrocoa-
gulacion.

No fueron muy frecuentes las complicaciones en
el postoperatorio de corto y mediano plazo. Atn
asi, se observo un mayor volumen de éstas entre
las pacientes del grupo control, siendo las mas fre-
cuentes la inseguridad en las relaciones sexuales
ovida sexual sin temor al embarazo (RSS) con 17%,
disminucion del deseo sexual o espontaneidad del
deseo sexual (DS) y el dolor pélvico (DP), ambas
con 12,9%. Tabla 5.

Tabla 4. Muestra de pacientes segin dias de
hospitalizacion por grupo de estudio

N° de dfas Crupo de estudio Total p*
Control  Experimental
n % n % n %
L 69 (98,6) 65 (91,5) 134 (950) 0,055
L il S () 25 (28] 3 (21) 0568
®4 DLy 3RS DTS 0,082
°5 0 00 1 (14) 1 ©7) 0319
Total 70 (100,00  71(100,00 141(100,0)
® Dias minimo 2 2 2
® Dias mdximo 3 6 6
© Media 2101 2+0,6 2+05
p = 0,046
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Tabla 5. Complicaciones en pacientes segdn grupo de
estudio

Grupo de estudio Complicaciones*

DpP RSS ACM DS
® Experimental 2 (2,8) 5 (7,00 5 (7,00 8(11,3)
® Control 9i012,9)= 207 i) T 3 129)
Total I () Sl o SSRGS S 201
[iite 0,036 0,066 0,368 0,772

* ACM: Alteracion del ciclo menstrual

DP: Dolor pélvico

DS: Deseo sexual

RSS: Relaciones sexuales seguras (desconfianza)
**p-valor (prueba Z, diferencia proporciones)

Hubo diferencia significativa (p-valor < 0,05) entre
los grupos de estudio, respecto al dolor pélvico
como complicacion postoperatoria, siendo menos
frecuente entre las pacientes del grupo experimen-
tal. También es notable la menor frecuencia de las
otras complicaciones, por ejemplo de la inseguri-
dad en las relaciones sexuales respecto al grupo
control; éstas no fueron significativas.

Los siguientes son los resultados de la evaluacion
de costos asociados a las dos técnicas principales
de comparacion: la de esterilizacion con lapiz de
elecrocauterizacion o la de sutura.

Se conoce empiricamente que cadalapiztiene una
vida ttil de aproximadamente 5 pacientes (los
métodos de esterilizacion para este tipo de mate-
rial es por gas, se utiliza el oxido de etileno, el for-
maldehido y la beta-propiolactona. Estos gases
ejercen su accion letal sobre las bacterias y los
virus por alquilacion de grupos de enzimas)®; to-
mando costos referenciales de los instrumentos
utilizados y considerando justamente los que di-
ferencian las dos técnicas, se muestra en el siguien-
te cuadro varias formas de costo asociado segtin

Tabla 6. Relacion costo-beneficio

la técnica, en bolivares (Bs). y US$ a tipo de cam-
bio oficial (Bs. 1.920,00 para la fecha). Se calculala
diferencia en costos entre las técnicas, y el nivel
porcentual que representa respecto al costo en el
grupo control.

La reduccion del costo es de Bs. 2.800,00 por cada
paciente y de Bs. 196.000,00 en todo el grupo de
estudio (70 pacientes), que representa un 28,57%
dereducciondel costo con lanuevatécnica o, mas
bien, el uso del electrobisturi. Tabla 6.

Para poder observar mejor el fenémeno descrito
anteriormente, se construy6 una tabla de costos
en US$ del grupo control tomado como referencia
yladistribucion de este mismo monto entre el gru-
po experimental, quedando clasificadas en costo
y ahorro, donde el Gltimo representa la porcion del
gastoreferencial que no fue necesaria, debido alos
costos en el grupo que utilizo el electrobisturi..

El costo total de cada paciente del grupo con sutu-
ra fue de US$ 5,10 y el costo en el grupo con elec-
trobisturi de US$ 3,65, que representa un ahorro o
diferencia de US$ 1,46 respecto al grupo control.

En porcentajes, se puede decir que el costo del
grupo de electrobisturi representa un 71,4% del
costo en el grupo control, lo que induce a que hay
una diferencia de costos o un ahorro del 28,6%.

DISCUSION

Luego del procesamiento y andlisis de los datos co-
rrespondientes a la observacion de 141 pacientes,
divididas en dos grupos que se determinaron aptos
para la comparacion, se obtiene como resultados
principales (error 1%, confianza 99%) que existe un
menor volumen de complicaciones postoperatorias,
siendo lamas significativala diferenciaen lainciden-
cia del dolor pélvico, y poco significativa la diferen-
cia en la inseguridad en las relaciones sexuales.

Unidades Electrobisturi Sutura Cr,00 E-S %
® Precio unitario Bs. (US$) 35 000 (18,23) 9 800 (5,1) - -
® Pacientes atendidas pacientes 5 1 4 400
e Costo por paciente Bs. (USS$) 7 000 (3,65) 9 800 (5,1) -2 800 (-1,46) -28,57
® Costo estudio (70 pacientes) Bs. (US$) 490 000 (255,21) 686 000 (357,29) -196 000 (-102,08) - 28,57
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Electrocoagulacion tubarica monopolar

No se encontr6 pruebas contundentes de que se
requiera mayor tiempo de hospitalizacién en el
grupo experimental.

Financieramente, la técnica experimental tiene
mejor beneficio econémico con un ahorro de
196.000 Bs.

Serecomienda la utilizacion de latécnica de elec-
trocoagulacion tubdrica monopolar con seccién
yremocion como método de esterilizacion quirtr-
gica permanente voluntaria de rutina en todas
aquellas pacientes que asi lo soliciten. I[gualmen-
te, serecomienda el seguimiento de las pacientes
a largo plazo para descartar posibles complica-
ciones yrealizar estudios comparativos en mues-
tras mayores para acentuar los resultados obte-
nidos en este trabajo de investigacion.

Se sugiere informar alas pacientes durante la con-
sulta de planificacion familiar sobre los diferen-
tes métodos y técnicas de planificacion familiar.

También, se sugiere proseguir con este estudio
paraalcanzar una poblacion mayor y asi analizar
otras variables.

Por tltimo, una recomendacion dirigida a los mé-
dicos residentes en formacion, que conozcan las
diferentes técnicas de esterilizacion quirtrgica
permanente voluntarias, tanto las clasicas como
las de avanzadas, y que para poder llevar a cabo
un procedimiento hay que informar al paciente y
tener su consentimiento informado.
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