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Todo médico, aunque no admita mo­
ralmente el principio de la limitación de 
la ['latalidad, debe estar al corriente de los 
métodos que utilizan millones de familias 
del mundo entero para limitar su des­
cendencia 

Posiblemente no existe en ninguna 
rama de la medicina, tan necesario y al 
mismo tiempo tan controvertido, el te­
ma que vamos .a tratar. 

Con la tecnología moderna hemos 
alcanzado un grado de seguridad y efica­
cia nunca antes logrado, por lo tanto la 
descripción de los procedimientos anti­
conceptivos se llevará a cabo, teniendo 
en cuenta ese criterio. 
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METODOSDEBARRERA 

Es difícil evaluar la efectividad, ya que 
el problema principal no es el fracaso del 
producto en sí, sino una falla de la 
usuaria en la correcta aplicación del 
producto y sobre todo, en su empleo 
constante. Los investigadores demuestran 
que las pacientes, en estudios efectuados 
en clínicas pequeñas dirigidas por médi­
cos particulares, tienen tasas de 1 a 5 
embarazos por 100 años-mujer (1 ). 

Sin lugar a dudas la..contracepción de 
barrera ofrece ventajas a las parejas, que 
podemos resumir en los siguientes puntos: 

1. La elección del método se puede 
realizar en privado. 

2. No es indispensable el control del 
médico. 

3. Protege en una incidencia considera­
blemente alta contra las enfermedades 
venéreas. 

4. Algunas investigaciones sugieren me­
nor incidencia de neoplasias intra-
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epiteliales cervicales en las mujeres 
que lo usan. 

ESPERMICIDAS 

Tienen más aceptación en .los países 
más desarrollados, en donde se utilizan 
cerca del 3 % en el grupo de mujeres 
fértiles (2). Se ha resumido el mecanismo 
de acción de los espermicidas en los 
siguientes factures . 

Disminuyendo la movilidad del es­
permatozoide. 

lnactivando las enzimas necesarias pa­
ra que el espermatozoide penetre en 
el óvulo. 

Capacidad para actuar como barrera 
física en el cervix para prevenir la 
penetración del espermatozoide. 

En conclusión podemos decir, que el 
espermicida ideal debe ser aquel que 
actúe como barrera física y que es capaz 
de penetrar en el lago sem inai para inac­
tivar el espermatozoide. 

Los ingredientes activos de superficie 
más utilizados, son el nonoxinol 9 y el 
rnefengol. Tienen la facultad de romper 
la capa externa de lipoproteínas del es­
permatozoide, dejando que escapen com­
ponentes intracelulares tales como el 
citocromo y otras pro te ín as necesa­
rias (3) . 

Es im¡;>ortante mencionar los inhibido­
res enzimáticos que atacan la proacrosina, 
la hialurdnidasa y enzimas que son ne­
cesarias para que el espermatozoide fer­
tilice el óvulo. El Gossy poi, derivado 
de las semillas del algodón, es uno de 
estos agentes, ha sido asociado con la 
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polivinil-pirrolidona con la cual alcanza 
una inactividad del esperma. 

Recientemente se ha experimentado 
con el propano! con 80 mgrs, cuya tasa 
de embarazo calculado en un año de vida 
fue de 3.4% mujeres (4) . 

ANILLOS VAGINALES 

Las diferentes organizaciones interna­
cionales están investigando con anillos 
hechos de goma y silicona para utilizar­
los intravaginalmente durante 30 días, 
liberando 5 mg de nonoxinol 9 por día. 
Aún no hay datos que ameriten su 
comercialización (5). 

ESPONJAS VAGINALES 

Recientemente se:ha investigado sobre 
una esponja hecha de colágeno que tiene 
una capacidad absortiva considerable. En 
consideración a la alta incidencia de 
fracasos (25% a 35%) no ha tenido mayor 
aceptación. 

También se está investigando en la es­
ponja de colatex, elaborada con poliure­
tano impregnada de nonoxinol 9. Se 
ha comercializado en Estados Unidos y 
últimamente Holanda, Noruega y el Rei­
no Unido (6). 

DIAFRAGMA 

Artefacto poco utilizado en nuestro 
medio, dadas las condiciones mínimas 
para su utilización. Tiene más aceptación 
en los países más desarrollados. Ha des­
cendido su empleo por el advenimiento 
de métodos con una eficacia mayor. 
Referente a la efectividad se mencionan 
estadísticas que, alcanzan fracasos en el 
primer año hasta 23 % por 100 usuarias. 
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DISPOSITIVOS INTRAUTERINOS 

Fu e ron tan poco pop u I ares como el 
diafragma, elaborados a base de latex. 
No ha sido posible obtener un criterio 
de fin ido sobre I as técnicas de uso. 

Los métodos de barrera pueden ser los 
de elección para las parejas con I as si­
guientes características: 

1. Aquellas en quienes existe contra­
indicación, ·o no pueden tolerar los 
orales o los dispositivos intrauterinos. 

2. Las que se encuentran en el post­
parto o en período de lactancia. 

3. Personas sexualmente activas, con cier­
to número de compañeros. 

4. Aquellas que por diferentes motivos 
no pueden acudir al médico. 

5. Usuarias que se encuentran en período 
de "descanso" de otros anticoncep­
tivos. 

6. Aquellas que olvidan la píldora y 
desean más seguridad. 

7. Rechazo a otros procedimientos anti­
conceptivos. 

8. Cuando se desea lograr un ciento por 
ciento de efectividad, si usan el DIU. 

9. Eyaculadores prematuros, escogen el 
condón para disminuir la sensación. 

Se han mencionado como contra­
indicaciones para los métodos de barrera, 
pacientes con prolap,sos, reacción alérgica 
a los medicamentos y la insuficiente 
motivación al método. 

Después de aproximadamente dos 
décadas de uso, los dispositivos intra­
uterinos, (DIU), continúan siendo una 
técnica de control de nacimientos, ge­
neralmente efectiva, segura y útiL 

A diferencia de los anticonceptivos 
orales que actúan en todo el organismo, 
los efectos del DIU se limitan al aparato 
genital. 

Aproximadamente el 5%de las mujeres 
en edad fértil en los países en desarrollo, 
es el método de elección. A nivel mun­
dial aproximadamente 60 millones de 
mujeres lo están usando, de los cuales 40 
millones se utilizan en China y 15 millo­
nes en el resto del mundo. 

TIPOS DE D IU · 

La producción comercial de artefactos 
intrauterinos es en realidad considerable, 
pero en la actualidad los .más utilizados 
son: el anillo de plástico impregnado en 
bario (lippes), el 7 con cobre en su 
extensión axial, la T de cobre200 y final­
mente un dispositivo que contiene levo­
norgestrel (progestasert). El escudo cuya 
producción se inició hacia el año de 1974 
(8) ya fue descontinuado por la inciden­
cia tan alta de sepsis, posiblemente por 
su cola multifilamentosa. 

La T con un componente de 380 mcg 
de cobre salió al corll'ercio pero por ra­
zones aún no determinadas fue retirada 
(9), (23). 

Sin embargo, y a pesar de las experien­
cias extensas y de la permanente inves­
tigación que se realizó tanto. en países 
desarrollados como en vías de desarrollo 
algunos de los problemas que plante~ 

109 



Vol. XXXVIII No. 2 REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 

el uso del dispositivo permanece sin resol­
ver, y algunas soluciones nuevas y pro­
metedoras aún no han sido comprobadas. 
Los problemas que plantea el uso del 
DIU son : 

1. Menstruaciones más abundantes o 
pequeñas manchas o pérdida inter­
menstrual. 

2. Expulsión rápida despu és de su in­
serción. 

3. Infecciones pélvicas con mayor fre­
cuencia. 

4. Embarazos indeseados que tienen ma­
yores probabilidades de ser ectópicos 
o que conduzcan a un aborto séptico, 
que en el caso de embarazos en no 
usuarias. 

Las experiencias con el D IU a través 
del tiempo, han demostrado, que dentro 
de ciertos I ím ites, ciertos factores el ín icos 
e individu ales podrían tener mayor im­
pacto en la continuación del uso que el 
diseño del DIU por sí mismo. 

Los prometedores nuevos enfoques 
que podrían eliminar o minimizar algunos 
de estos problemas incluyen: 

1. Dispositivos medicados que son efecti­
vos por más de 10 años. 

2. Dispositivos elaborados con caracte­
rísticas que reduzcan la pérdida san­
guínea. 

3. Dispositivos diseñados en tal forma 
que sea menor la incidencia de expul­
sión principalmente en el post-parto 
y post aborto . 
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4. Perfeccionamiento adaptativo del ta­
maño y configuraciones del DIU al 
útero. 

5. Mejoras en los instrumentos y en las 
técnicas de inserción. 

Mecanismos de Acción 

En la actualidad se acepta que la aes 
ción contraceptiva del DI U se debe a la 
producción de una reacción inflamatoria 
local estéril producida por la presencia 
del cuerpo extraño en el útero. La adi­
ción de cobre aumenta' la reacción infla­
matoria. Se ha comprobado que la fase 
corta del transporte de esperma desde el 
cervix hasta el oviducto está marcadamen­
te disminuida en mujeres que tienen el 
DIU. Hay un incremento de casi 1000% 
en el número de leucocitos existentes en 
los lavados uterinos de la cavidad endo­
metrial- humana 18 semanas después de 
la inserción (10). 

La vida media del progestasert es de 
un año mientras que la T de cobre 200 
es de 2 años . 

Fechas de Inserción 

Es costumbre que el D IU se debe apl i­
car durante o recién pasada la menstrua­
ción. Las razones que se aducen son en 
primer lugar porque el cervix está teórica­
mente abierto, segundo el sangrado mens­
trual enmascara el producido por la apli­
cación del artefacto. Cuando las candi­
datas están ingiriendo anticonceptivos 
orales se puede aplicar en cualquier fe. 
cha del ciclo. 

Es importante tener el estudio citoló­
gico previo a la inserción. 
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Con relación a la aplicación postparto 
se sugiere hacerlo 2 a 3 meses después 
con el fin de disminuir la alta incidencia 
de expulsión que se ha comprobado. 

Efectos Adversos 

Está demostrado que durante el primer 
año de uso es cuando se observan el ma­
yo r número n~ sólo de expulsiones sino 
de embarazos. Se dice que aproximada­
mente el 15 % del DI U son retirados 
durante el primer año de uso (11 ). 

La principal causa de remoción del 
DIU es la hemorragia, siendo un factor 
importante el criterio para la escogencia 
del artefacto. 

No está establecido todavía con exac­
titud la causa del sangrado. La perfora­
ción es otra posibilidad durante la apli­
cac1on del DIU y está íntimamente 
rel acionada con el tipo y la fuerza em­
pleada durante la inserción. Cuando se 
sospecha perforación se deben utilizar 

.todos los mecanismos para extraerlo ya 
sea por laparoscopia o por laparotomía. 
Hasta hoy no existen evidencias de au­
mento en la incidencia de malformaciones 
congénitas de productos de muj eres que 
tenían el DIU (12). 

En todas las series de embarazos con 
DIU se comprobó una mayor frecuencia 
de abortos. En aquellos casos en los 
cuales queda embarazada una mujer con 
el DIU, lo ideal es retirarlo, si es posible 
hacerlo , con el fin de descender la fre­
cuencia de prematurez. En caso de ser 
retirado se le debe advertir a la paciente 
la alta incidencia de abortos. La infección 
es otra de las posibles complicaciones 
que se pueden presentar posteriormente 
a la inserción del DIU. Estadísticamente 
se h'a demostrado un aumento de la en-

fermedad pélvica inflamatoria (EPI). En 
los casos en que se compruebe una EPI, 
se debe hacer el tratamiento médico 
inicial y una vez esté dominado practicar 
la remoci ón del DIU . 

En consideración a los mecanismos de 
acción del DI U y teniendo en cuenta que 
la reacción infl amatoria también se pro­
duce en las trompas, se afirma que cuan­
do una mujer queda embarazada con un 
DIU, se debe sospechar inicialmente un 
embarazo extrauterino. 

No existen estudios de ninguna índole 
que relacionen el uso del DIU con 
cualquier tipo de CA del aparato genital. 

Contraindicaciones 

Cuando se tienen en cuenta las contra­
indicaciones de los DI U, seguramente 
tendremos menos efectos adversos. Entre 
estas se cuentan: sospecha de embarazo, 
infecciones pélvicas agudas, tumores tan­
to del cuello como del cuerpo uterino, 
cardiopatías vasculares, antecedentes de 
hemorragias no aclaradas y finalmente 
pacientes que están utilizando anti­
coagulantes (13) . 

HORMONALES 

Las ventajas de la utilización de los 
anticonceptivos orales abarcan toda una 
gama de preocupaciones por la salud, 
ocupando el primer lugar entre ellas, 
como es natural , la eficacia. 

Las encuestas realizadas revelan que 
la píldora es el método reversible más. 
eficaz para prevenir un embarazo no 
deseado. En comparación los dispositivos 
jntrauterinos tienen en un período de 12 
meses una tasa de fallas del doble de la 
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píldora. Los condones del triple, los 
diafragmas del cuádruple y demás del 
quíntuple y los otros métodos. Natural­
mente la eficacia de los anticonceotivos 
orales depende de su uso regular. · 

De los efectos ventajosos que algunas 
muj eres derivan del uso de los anticon­
ceptivos orales figuran los siguientes: 

1. Protección contra Enfermedad Infla­
matoria Pélvica (El P). Las actuales 
usuarias de anticonceptivos orales en­
frentan la mitad del riesgo de las no 
usuari as y la cuarta parte del riesgo 
de las usuarias del dispositivo intra­
uterin o. 

2. Protección contra el embarazo ectó­
pico. Las actuales usuarias de anti­
conceptivos orales corren la décima 
parte del riesgo de las no usuarias, de 
tener embarazos ectópicos. 

3. Protección contra el cáncer de endo­
metrio. Las mujeres que utilizan los 
anticonceptivos orales corren la tercera 
parte del riesgo de las que nunca los 
usaron de padecer este tipo de cáncer. 

4. Protección contra el cáncer de los 
ovarios. En comparación con las que 
nu nea usaron los anticonceptivos ora­
les, aquellas que los han usado corren 
dos tercios del riesgo de tener cáncer 
de ovario. 

5. Protección contra enfermedad benigna 
de las mamas. Las actuales usuarias tie­
nen en comparación con las no usua­
rias, la mitad menos de frecuencia de 
quistes de mamas. 

6. Eliminación de una serie de trastornos 
menstruales comunes, inclusive mens­
truaciones irregulares, tensión pre­
menstrual e hipermenorrea. 
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MECANISMOS DE ACCION 

1. Los anticonceptivos orales evitan la 
ovulación al interferir en el hipotála­
mo la liberación del factor de hormona 
luteinizante. 

2. Modifican el endometrio en tal forma 
que disminuye la producción de glu­
cógeno por las glándulas endometriales 
Y se cuenta con menor substrato 
energético para que sobreviva el blas­
tocisto en la cavidad uterina. 

3. Modifican las concentraciones del áci­
do siálico del moco cervical tornándo­
se más espeso, más viscoso y de 
menor volumen y con ello retardan la 
penetración del espermatozoide. 

4. Alteran la capacidad de respuesta del 
ovario a la estimulación por las go­
nadotropinas. 

5. También se esboza la posibilidad de 
alterar la motilidad de las trompas y 
con ello el transporte del óvulo y del 
espermatozoide (14). 

TIPOS DE CONTRACEPTIVOS 

l. La píldora trifásica: en un intento de 
disminuir la dosis hormonal por ciclo, 
se ha creado la formulación trifásica, 
que remeda el ciclo menstrual normal. 

A pesar de la drástica disminución de 
1~ cantidad total de hormonas por ciclo 
(30 por 100 menor de la de los micro­
dosificados tipo 30/150), la eficacia 
anticonceptiva es la misma que la de los 
preparados estándar, consiguiéndose una 
reducción significativa en la aparición de 
efectos secundarios. 

Otra ventaja para las jóvenes usuarias 
consiste en que con la formulación tri-
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fásica I a reducción en la secreción de 
FSH y LH es menos intensa que con las 
formulaciones estándar. Sin embargo, la 
función gonadal presenta una inhibición 
gonadal similar a la obtenida con los 
anticonceptivos orales combinados clá­
sicos. 

2. Implantes: Consiste en la aplicación 
de seis aditamentos que contienen cada 
uno 36 miligramos de levonorgestrel 
en el brazo por medio de una incisión 
de 3 mm. Según las últimas estadís­
ticas tiene una tasa de fallas del 1 % 
(mujeres-años); como efectos colate­
rales más frecuentes se mencionan 
hipermenorreas y metrorragias. La 
efectividad-vida es de 5 años (15). 

3. Combinados: Según el índice de Pearl 
se obtiene el 0.1 % de fracasos . Tiene 
una combinación de estrógenos y pro­
gestágenos y es el más utilizado en el 
orbe. 

4. Minipíldora: Como dato favorable al 
no poseer estrógenos tiene menos efec­
tos colaterales. Debido a la baja com­
posición hormonal se presentan man­
chados intermenstruales. 

5. Gestágenos de depósito: Se ha compro­
bado que con una sola aplicación 
de dosis altas del progestágeno alcanza 
la anticoncepción desde 1 hasta 6 
meses. En consideración a los efectos 
colaterales no ha sido aprobado por 
los organismos de salud de los países 
desarrollados (16). 

6. Píldora postcoital: Son medicamentos 
a base de estrógenos y estrógenos con 
progestágenos. Es importante anotar 
que debe ser administrado hasta las 72 
horas posteriores a las relaciones en 
dos tomas cada 12 horas. Es el método. 

ideal cuando hay pocas relaciones o en 
los casos de violación. 

7. La T de progesterona: Es el único 
dispositivo hormonalmente activo que 
se distribuye en el comercio en la 
actualidad. Libera un promedio de 65 
m icrogramos de norgestrel. La vida 
media es de un año. 

Los métodos secuenciales han sido 
retirados del comercio por sus efectos 
colaterales así como los que actualmente 
se investigan como es el caso de los in­
munizadores contra HCG y también los 
anillos vaginales. 

EFECTOS EN EL APARATO 
REPRODUCTOR 

La ingestión cíclica de anticonceptivos 
ocasiona una secreción prematura, segui­
da de una regresión que precede a la 
atrofia en el endometrio. Está demostra­
do que cuando se administran anticon­
ceptivos con componente estrogénico, 
aumentan las neoformaciones del útero. 

Los ovarios de mujeres que usan anti­
conceptivos son muy similares a los de la 
menopáusica, con características que ce­
den al suspender la terapia ( 17). 

Las alteraciones a nivel del cuello 
uterino como es el caso de la hiperplasia 
polipoide no tiene relación alguna con 
entidades malignas. 

Hay publicaciones acerca de la pre­
sencia de monil iasis en las mujeres que 
ingieren anticonceptivos, casos en los 
cuales se sugiere una curva de tolerancia 
a la glucosa (18). 

EFECTOS COLATERALES 
Las usuarias de anticonceptivos por 

mucho tiempo tienen una mayor frecuen-

113 



Vol. XXXVIII No. 2 REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 

cia de pruebas anormales de tolerancia 
a la glucosa. Hay una gran posibilidad 
de que los anticonceptivos produzcan 
las mismas alteraciones en el metabolismo 
de glucosa que aparecen en las em­
barazadas. 

Las usuarias de anticonceptivos tienen 
más posibilidad de trastornos de la coa­
gulación cuando existen factores de ries­
go como son la hipertensión, obesidad, 
diabetes y' tabaquismo. 

Los factores de la coagulación están 
alterados, principalmente el 1, el 11, IV, 
VIII y el XI, la tolerancia a la heparina 
y la agregación plaquetaria. Esta es la 
razón para contraindicar los anticoncepti­
vos cuando hay trastornos de la coa­
gulación. 

CONTRAINDICACIONES 

Según la Organización Mundial de la 
Salud se consideran como contraindica­
ciones absolutas, las siguientes: 

l. Neoplasias estrógenas dependientes. 

2. Alteraciones de la función hepática. 

3. Trastornos de la coagulación. 

4. Anomalías de la menstruación no 
diagnosticadas. 

5. Embarazo. 

6. Disrritmias cerebrales. 

ANTICONCEPTIVOS Y CANCER 

En el estudio realizado por la Asocia­
c1on de Ginecólogos de los Estados 
Unidos de Norteamérica, se comprobó 
que no existe relación alguna entre el uso 
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de anticonceptivos orales y cáncer de los 
órganos de la reproducción. 

RECOMENDACIONES PARA LA 
PRESCRIPCION 

Siendo los anticonceptivos medicamen­
tos muy activos y con riesgos que ya han 
sido mencionados, antes de la prescrip­
ción deben tenerse en cuenta los siguien­
tes facto res: 

1. Exclusi'ón de las contraindicaciones 
por anamnesis y examen físico. 

2. Exámen ginecológico y citológico. 

3. Exploración minuciosa de las mamas. 

4. Dosificación de la glicemia. 

5. Evaluación de I as cifras tensionales. 

EFICACIA 

Los anticonceptivos orales son los 
más aceptados entre todos los métodos 
de control de la natalidad por la eficacia 
y la conveniencia que ofrecen, no obstan­
te los riesgos que implican. 

Como se dijo anteriormente, la terapia 
combinada es la más efectiva dentro del 
grupo, pues tiene una tasa de frac;asos 
del 0.1%(19). 

ESTERILIZACION FEMENINA 

La esterilización femenina voluntaria 
constituye el método anticonceptivo más 
utilizado a nivel mundial. La rápida pro­
pagación de los métodos quirúrgicos se ha 
hecho posible gracias a la alta eficacia 
que ofrecen. Según los organismos más 
autorizados de planificación familiar, al ­
rededor de 95 millones de mujeres están 
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en la actualidad con este procedimiento 
anticonceptivo. 

En el presente artículo me limitaré a 
hacer mención solamente de los proce­
dimientos quirúrgicos más utilizados. 

De las primeras informaciones figura la 
técnica descrita por Madlener, consistente 
en el aplastamiento de I a base del asa 
antes de la ligadura con atrofia subsi­
guiente de la misma. El índice de fracasos 
de esta técnica alcanzó el 14%, atribu ida 
posiblemente al becho de emplear ma­
terial no absorbible. 

A fines de 1924 lrving introduce el 
muñón proximal en la pared muscular 
del útero y el distal entre las hojas del 
ligamento ancho. Esta técnica presentó 
como era de esperarse problemas de san­
grado intraoperatorio. 

Posiblemente la técnica más difundida 
mundialmente es la descrita por Pomeroy 
en 1939, consistente en practicar una 
sutura simple para anudar el asa tubárica 
a nivel del tercio medio, después de la 
cual es resecado. El material de sutura es 
absorbido rápidamente, reduciendo de 
esta manera las posibilidades de recanal i­
zación, ya que los extremos seccionados 
de las trompas se separan. 

La fimbriectom ía de Kroener descrita 
hacia el año de 1935. Después de esta 
técnica fue muy poco lo que se obtuvo 
en el campo de la esterilización. 

Uchida describe en 1975 una técnica 
en la cual después de infiltrar con solu­
ción salina el ligamento ancho, reseca 
específicamente el trayecto muscular de 
la trompa en un sector de 3 a 4 cms. 
Peri ton izado posteriormente. 

Infortunadamente ningún autor infor­
ma sobre esta técnica y Uchida sobre 
20.000 casos reporta éxito en el total 
de los casos (20) . La elección del método 
de esterilización debe hacerse en su efica­
cia, ésto en su grado de irreversibilidad. 

LAP AROSCOPIA 

A comienzos de 1960 se iniciaron los 
primeros procedimientos laparoscópicos. 
Inicialmente se utilizó la electro coagula­
ción, que consiste en utilizar corriente 
eléctrica de alta frecuencia para coagular 
y obstruir las trompas. Es una técnica 
segura pero tiene el riesgo de quemar 
órganos vecinos. La termocoagulación 
destruye la trompa en el lugar de los 
circuitos eléctricos. Con este procedi­
miento al parecer no se producen quema­
duras a órganos vecinos. El uso de la 
termocoagulación no se ha generalizado 
mucho y no ha sido posible establecer su 
eficiencia. 

El dispositivo mecánico más difundi­
do a nivel mundial es el anillo tubárico, 
conocido también con el nombre de 
banda elástica o anillo de Yoon, desa­
rrollado en la Facultad de Medicina de 
la Universidad de Johns Hopkins en 
1973. 

La recanalización de la trompa es más 
factible con esta técnica que con la 
electrocoagulación o las técnicas de liga­
duras más complejas. La técnica es rela­
tivamente sencilla en personal bien en­
trenado (21 ). 

VENTAJAS: 

Baja tasa de complicaciones. 

Puede real izarse en corto tiempo. 

La incisión es pequeña. 
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El equipo se puede utilizar para pro­
cedimientos diagnósticos. 

Menos dolor que los otros procedi­
mientos. 

Ideal para campañas masivas de pla­
nificación. 

DESVENTA] AS: 

Las complicaciones son infrecuentes 
pero de gran magnitud. 

Debe realizarla un Gineco-obstetra o 
cirujano abdominal. 

Es una técnica difícil de aprender. 

La insuflación ocasiona dolores prin­
cipalmente en los hombros. 

El equipo es costoso así como su 
mantenimiento. 

No está indicada en el post-partum. 

CONTRAINDICACIONES 

Cuando las pacientes tienen patolo­
gías cardiopulmonares severas, está con­
traindicada la laparoscopia por la exage­
rada insuflación de gas intraabdominal 
y la mayor absorción de gas carbónico, 
pueden ocasionar alteraciones respirat.o­
rias graves. La obesidad exagerada cons­
tituye una contraindicación por la difi­
cultad para introducir la aguja con el 
propósito de hacer el pneum operitoneo. 

Cuando existen antecedentes de pe­
ritonitis, de causa no bien establecida, 
también es una contraindicación, pues 
hay la posibilidad de encontrar asas 
intestinales adheridas a la pared abdomi-
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nal que pueden ser lesionadas durante la 
introducción del trocar. 

Según un informe obtenido del Con­
sejo de Población en marzo de 1986 y 
sobre un total de 236.858 laparoscopias, 
la incidencia de fracasos asciende a 3.7 
por mil. 

MINILAPAROTOMIA 

La minilaparotomía es una técnica 
sencilla y segura. Puede realizarse en 
cualquier momento, incluido el post­
parto o después de un aborto. La simpli­
cidad, seguridad y eficacia, hacen de 
ella el método ideal, con laparoscopia, el 
método irreversible más seguro hasta 
ahora descrito. Debido a que la incisión 
es más pequeña, la minilaparotomía tiene 
menor número de complicaciones que 
técnicas similares. 

VENTAJAS: 

Fácil de aprender. 

Puede ser practicada por cualquier 
médico con experiencia quirúrgica. 

Se pueden utilizar equipos quirúrgicos 
poco costosos. 

Las complicaciones son menores. 

Puede real izarse en el postparto. 

LJESVENTAJ AS: 

Es una intervención un poco más larga 
que la laparoscopia. 

Difícil en mujeres obesas y con ad­
herencias post-operatorias. 

La cicatriz es pequeña pero visible. 
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Dolor abdominal en más del 50% de 
las pacientes. 

Tasa mayor de infección. 

En relación con las contraindicaciones 
son similares que para la laparoscop ia. 
Según las publicaciones recientemente 
obtenidas de los organismos internaciona­
les de planificación familiar, aunque infe­
riores a la laparoscopia los fracasos as­
cienden a 4.5 por mil (22). 

Ultimamente ha surgido mucha preo­
cupación sobre las técnicas que por sus 
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