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l. INTRODUCCION 

Debido a que la demanda de esterilización 
femenina excederá la capacidad de la ma­
yoría de los países para proporcionar di­
chos servicios, el desarrollo de un método 
rápido, eficaz y seguro de ·esterilización que 
no requiera instalaciones quirúrgicas com­
plejas, y que pueda ser practicado por per· 
sonal paramédico continúa siendo una de 
las principales prioridades, sobre todo en 
los países den vías de desarrollo. Las técni­
cas no quirúrgicas de esterilización que se 
están investigando actualmente hacen po­
sible dichos procedimientos. Si bien toda­
vía se requiere bastante investigación antes 
de que cualquiera de estas técnicas no qui­
rúrgicas disponibles pueda utilizarse en pro­
gramas en gran escala, por lo menos una de 
ellas puede ya ser evaluada en pequeños ex­
perimentos clínicos cuidadosamente con­
trolados. Este trabajo resume el estado ac­
tual de las técnicas no quirúrgicas de esteri­
lización femenina, pero no pretende deta­
llar cada procedimiento. 

11. TECNICAS NO QUIRURGICAS 

Métodos sistémicos 

Actualmente se están evaluando enfoques 
inmunológicos a la esterilización. Teórica­
mente, la mujer podría ser inmunizada con­
tra un antígeno tisular único presente sólo 
en tejidos embriónicos o de la placenta, o 
en el sémen, o podría ser inmunizada con­
tra las hormonas propias del embarazo 
(12). Según lo describe Talwar (14), el mé­
todo inmunológico más avanzado consiste 
en una vacuna potencial capaz de crearan­
ticuerpos anti HCG. La HCG es crítica en 
el establecimiento y la mantención del em­
barazo durante las primeras siete semanas 
de la gestación (la hormona producida en la 
placenta es antigénicamente diferente a 
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aquélla originada en la pituitaria); la inter­
ferencia con esta acción produciría la pér­
dida del óvulo impregnado. Este método ha 
sido utilizado con éxito en monos (7). Esta 
vacuna se está utilizando en pruebas clíni­
cas con mujeres en Brasil, Chile, Finlandia, 
India y Suecia. La eficacia y los efectos la­
terales de este método no han sido docu­
mentados todavía. 

Los métodos inmunológicos requieren úni­
camente· una administración periódica y 
puede ser proporcionados por personal pa­
ramédico en pacientes ambulatorias. Al 
igual que como con cualquier procedimien­
to inmunológico, deben resolverse dificul­
tades tales como la identificación y el aisla­
miento de antígenos específicos, y la eva­
luación del da110 al tejido, la duración de la 
respuesta y las variaciones individuales en 
la reacción. 

'Tapones tubáricos 

Se han desarrollado tapones de cerámica, 
de polietileno y silásticos para la oclusión 
tubárica por histeroscopía. Craft desarrolló 
un tapón de cerámica (Fig. 1) elaborado 
con un material poroso que permite el de­
sarrollo tisular sin inflamación ni reacción 
al cuerpo extraño; actualmente se está pro­
bando este tapón para estudiar su retención 
Y eficacia (2). Hosseinian et al desarrolla­
ron un tapón de polietileno (Fig. 1) con 
puas de "elgiloy" que fijan el tapón al mio­
metrio; la efectividad de estos tapones se 
ha comprobado en animales y actualmente 
se está investigando su reversibilidad ( 8 ). 
Erb ha inyectado silástico catalizado en las 
trompas; en pocos minutos ésta se transfor­
ma en un sólido cauchoso bloqueando así 
las trompas ( 3). Cada tapón de silástico 
(Fig. 1) tiene una punta y un anillo integral 
que se utilizan para extraer los tapones y 
reestablecer la fecundidad. 
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Figura 1 - Tapones Tubáricos 

TAPON DE 
SILASTICO 

o e O o a ,. TAPON DE 
CERAMICA 

La ventaja del método de tapón tubárico 
para la esterilización femenina es que es re­
versible por medio de la extracción de los 
tapones. Sin embargo, es probable que la 
mayoría de los tapones fallen a menos que 
se logre el desarrollo del tejido conectivo 
y un bloque total (5 ). La principal desven­
taja de este método es que debe efectuarse 
por histeroscopía, procedimiento que re­
quiere equipo sofisticado así como la des­
treza de un experto. 

Ablación del·endometrio 

La ablación química del endometrio produ­
ce un medio u terno incapaz de recibir la im­
plantanción de un cigoto. Se ha utilizado la 
criocirugía ya que la profundidad del daño 
al tejido puede ser controlada con precisión 
al congelarlo. Para la criocirugía (9) se ha 
utilizado equipo de alta tecnología y se ha 
desarrollado un sistema de balón expandi­
ble para tratar toda la cavidad endométrica 
de una vez (6). Droegemueller ha modifi­
cado este método de manera que se congele 
solamente la conexión utero-tubárica (12). 
El equipo y la destreza especial que se re­
quieren para garantizar una ablación com-
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pleta son algunas de las desventajas de este 
método. Además, la amenorrea es una com­
plicación potencial debida a la destrucción 
del endometrio. 

Agentes químicos 

Gran cantidad de la investigación se ha con­
centrado en las técnicas de oclusión tubári­
ca que involucran la inyección de agentes 
farmacológicos y de materiales adhesivos al 
oviducto, ya sea utilizando un histerosco­
pio o por medio de un sistema de aplica­
ción transcervical a ciegas. Corfman repor­
tó que en 1849 Froriep desarrolló una téc­
nica para producir la oclusión tubárica me­
diante la aplicación de nitrato de plata en 
la porción cornula de la trompa (1). Desde 
entonces se han investigado los efectos 
de agentes tales como zinc, cloruro, fenol, 
ácido salicílico, moruato de sodio y cianoa­
crilato (10 ). 

Las soluciones caústicas antedichas produ­
cen la oclusión de las trompas en una pro­
porción variable de .pacientes. El material 
que se escapa por las trompas hacia la cavi­
dad peritoneal puede causar la coagulación 
de las proteínas endométricas y la irrita­
ción del peritoneo. La hipermenorrea y la 
amenorrea también son efectos laterales 
potenciales. En un porcentaje significativo 
de pacientes, puede ser necesario efectuar 
instalaciones mensuales sucesivas para lo­
grar su esterilización. 

Falb et al trabajaron con un sistema adhesi­
vo de gelatina resorcinol-formaldehído 
(GRF) el cual estimula el desarrollo tisular 
para formar un bloqueo tisular permanente 
de tejido en la conexión utero-tubárica; el 
adhesivo se biodegrada en un período de 
tres a seis meses (4). Dado que el adhesivo 
GRF tiene una fórmula de dos partes (la 
gelatina-resorcinol no se mezcla con el for­
maldehído hasta inmediatamente antes de 
su aplicación en vista de la rápida solidifi­
cación del material), el sistema de aplica­
ción requiere la utilización de un aparato 
me:;:clado~ y un mecanismo de cánula para 
aplicar el adhesivo a la conexión utero-tu­
bárica. El procedimiento es, por lo tanto, 
complicado. 
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El metil cianoacrilato (MCA) produce una 
oclusión irreversible de las trompas de 
falopio al producir necrosis, inflamación y 
fibrosis del tejido (Fig. 2); el adhesivo se 
biodegrada después de 4 a 5 meses. Steven­
son reportó que después de una aplicación 
por medio de un catéter de balón se obtuvo 
una oclusión tubárica en todas aquellas pa­
cientes en quienes el MCA alcanzó las por­
ciones intersticiales e ístimicas de la trom­
pa (70% de los casos); después de tres años 
de control no se hallaron recanalizaciones 
(13). El MCA ha sido inyectado por medio 
de un catéter de balón, un histeroscopio, y 
un balón y cánula que permiten aplicar con 
precisión una cantidad medida de la sustan­
cia a la trompa ( 11 ). Hasta la fecha estos 
sistemas de aplicacióh no se han perfeccio­
nado. 

Por más de un decenio, Zipper y sus asocia­
dos ( 15) han estado estudiando la instila­
ción transcervical de hidrocloruro de quina­
crina (Fig. 2). Se plantea la hipótesis de 
que la quinacrina altera el epitelio de la 
porción intramural de la trompa sin alterar 
la histología del endometrio. El exámen 
histológico de las trompas de falopio en pa­
cientes son salpingectomías reveló cambios 
marcados en la porción cornual de las trom­
pas en una longitud de 2 a 3 mm. Las por­
ciones restantes de las trompas aparecieron 
normales. No se detectaron anormalidades 
significativas en la musculatura tubárica 
(15 ). 

Entre las ventajas de este método están el 
ser un procedimiento a ciegas, sencillo, 
de bajo costo y que puede realizarse en pa­
cientes ambulatorias. Se requiere una capa­
citación mínima y no se requiere ni.ngún 
procedimiento estéril dado que la quinacri­
na inhibe el crecimiento de muchas bacte­
rias. La droga se ha utilizado extensamente 
en el tratamiento de la malaria y el cáncer. 
Entre sus desventajas se han observado una 
alta tasa de fracasos, la posibilidad de ex­
citación cortical en la paciente, y la necesi­
dad de efectuar múltiples instilaciones para 
lograr la oclusión tubarica (15). Dos de es­
tas desventajas han sido eliminadas por Zi­
pper mediante el desarrollo de un pellet de 
quinacrina que se inserta utilizando un in-
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Figura 2 - Agentes Químicos 
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Figura 3 -

sertador de DIUs T-Cu (Figs. 3-5). Los da­
tos preliminares en un estudio de 139 pa­
cientes controladas durante 6 meses, en las 
cuales se insertó quinacrina con petotal in­
dican una tasa de embarazos muy baja, y 
ninguno de los problemas característicos 
de la excitación cortical ( 16 ). Las mujeres 
continúan menstruando y las quejas de do­
lores pelviano-abdominales son pocas. 

III DISCUSION 

Antes de que cualquiera de estas técnicas 
pueda contribuir significativamente a la dis­
ponibilidad de un procedimiento ambulato­
rio sencillo para la esterilización femenina, 
deben resolverse varios problemas: 

l. Derrame intraperitoneal e inyección in­
travascular. Con la mayoría de las dro­
gas, es fundamental evitar el derrame in­
traperitoneal y la inyección intravascu­
lar, dado que si dichos agentes pueden 
causar un trauma tubárico suficiente co­
mo para producir la oclusión, seguramen­
te estos también producirán reacciones 
en el peritoneo. En el caso de los méto­
dos GRF y MCA, es esencial contar con 
un sistema de aplicación confiable para 
aplicar un agente químico en ambas 
trompas sin riesgo de derrame intraperi­
toneal o intravascular. El sistema que 
utiliza bolillas de quinacrina parece ser 
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una excepción gracias a que se trata a un 
agente no cáustico de toxicología cono­
cida, ya que. el riesgo de rápida absor­
ción intravascular se evita debido a que 
la desintegración de los pellets es lenta. 

2. El sistema de aplicación. En los métodos 
sistémicos, Psto es menos problemático 
que en el caso d1e los tapones tubárico':' y 
de los agentes químicos utilizados. To­
dos los procedimientos de tapones tubá­
ricos requieren la utilización de un histe­
roscopio, aumentando de esta manera 
las necesidades de equipo y de personal 
altamente adiestrado. Los sistemas de 
aplicación a ciegas son preferibles a aqué­
llos que requieren una visualización di­
recta, un sistema de aplicación a ciegas 
que requiera la aplicación precisa de un 
agente químico en la trompa es menos 
preferible que uno que no imponga este 
requisito. El sistema de inserción de pe­
llets de quinacrina no requiere la ubica­
ción o canulación precisa del orificio de 
la trompa. 

3. Número de aplicaciones. Un problema 
común a todos los procedimientos a cie­
gas es que podría ser necesario efectuar 
más de una aplicación. Las trompas de 
falopio tienen una capacidad notable de 
regeneración. Para producir el bloqueo 
permanente en un porcentaje significati-



Vol. XXX f\io.1 

Figura 5 

vo de pacientes, puede ser necesario lo­
grar ya sea una descarga contínua de la 
sustancia química o practicar instilacio­
nes mensuales sucesivas. El método por 
pellets de quinacrina requiere tres in­
&erciones. 

l{evista Colombiana de Obstetricia y Ginecología 

Actualmente se está llevando a cabo un 
gran volúmen de investigación para desarro­
llar un método no quirúrgico de esteriliza­
ción femenina sencillo y fácil que pueda 
además ser practicado por personal paramé­
dico en programas de esterilización en gran 
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Figura 4 - Insertador 
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escala. En la actualidad, la inserción de pe­
llets de quinacrina es el método que, según 
los datos preliminares cuenta con mayores 
perspectivas gracias a la facilidad de su in­
serción a su seguridad y a í!su efectividad . 

RESUMEN 

En los últimos años se han investigado va­
rios métodos no quirúrgicos de oclusión 
tubárica : métodos sistémicos, tapones 
tubáricos y agentes químicos tales como 
el metilcianoacrilato, el formaldehído y la 
quinacrina. El método que hoy en día pre­
senta mejores perspectivas parece ser la in­
serción de pellets de quinacrina. 

SUMMARY 

Research is being done on severa! methods 
of tuba! occlusion: sistematic methods tu­
ba! tampons and chemical agents such as 
metilcianoacrilate, formaldehyde and qui­
nacrine. Today, the most promising me­
thod seems to be the injection of quinacri­
ne pellets. 
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