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TO17
¢DEBEMOS SEGUIR CONSIDERANDO IRREVERSIBLES LOS METODOS
QUIRURGICOS? SI
Isabel Ramirez Polo

Por definicion los métodos quirdrgicos de anticoncepcion son métodos de esteri-
lizacién, esto es la accion y el efecto de hacer infecundo y estéril lo que antes no
lo era. Asi se manifiesta en todos los manuales y documentos de Consentimiento
Informado: Método de esterilizacion voluntaria definitivo, ya que a pesar de la posi-
bilidad de revertirlos, esto no se consigue en el 100% de los casos. Por tanto y en
principio por definicion no son reversibles.

A pesar de ello no se puede negar que las técnicas quirlrgicas son revertidas,
cada vez con mejores resultados, pero ;Con qué porcentaje de éxito con respecto
a la fecundidad posterior?

Cuando hablamos de métodos anticonceptivos la primera consideraciéon que
debemos hacer es la de conocer el Perfil del/la Usuari@, es decir hay que valorar
de forma adecuada la relacion entre los atributos del método y las necesidades
del/la individu@. El perfil del/la usuari@ que solicita un método quirdrgico es gene-
ralmente: Una pareja estable en la tercera o cuarta década de la vida, que tienen
cumplidos sus deseos reproductivos, no desean mas embarazos, y solicitan un
método altamente eficaz y seguro.

Son pues, dos los hechos que debemos analizar:

1. EFICACIA.

Se entiende por eficacia anticonceptiva la capacidad de un método para impedir
el embarazo. Si para medir la eficacia usamos el Indice de Pearl (IP), el IP estima-
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do para los métodos quirdrgicos oscila entre 0,02 de eficacia teérica y 0,5 de efi-
cacia de uso, son por tanto métodos altamente eficaces. Pero si analizamos las téc-
nicas quirdrgicas, son las mas agresivas las que tienen mayor eficacia y son las
menos invasivas las descritas con mayor nimero de fracasos, llegando estos a por-
centajes de 4-5% si el cirujano no es experto. Por otra parte, son las técnicas mas
invasivas las mas dificilmente reversibles. Analicemos esto en cada uno de los
métodos: Bloqueo Tubérico y Vasectomia.

BLOQUEO TUBARICO (BT). Las técnicas que lesionan una gran parte de la trom-
pa, son las que tienen menos posibilidades de recanalizacion, aunque en general
esta se puede intentar siempre que queden mas de 4 cm de trompa sana y no esté
suprimida la fimbria. Los casos con mas de 1/3 de trompa destruida o con la por-
cion ampular extirpada son mas dificiles de recuperar.

En las situaciones que la recanalizacion es técnicamente posible, los porcentajes
de éxito se situan entre un 50 - 70%, los indices de ectopicos en 5 -8% y el de abor-
tos entre 3 -12%. Los resultados publicados para recanalizaciones con técnicas
laparoscopicas son parecidos a los de otras técnicas microquirdrgicas.

Para algunos autores es importante el tiempo transcurrido desde la esterilizacién
hasta la reanastomosis, si este es mayor a cinco afios disminuye el nimero de emba-
razos conseguidos. Por otra parte también es importante la edad de la paciente, se
obtienen mejores resultados cuando esta es mas joven, los éxitos para mayores de
40 afios son escasos, segin publicé Cohen en Septiembre de 1999.

VASECTOMIA (VS). La vasectomia es una técnica quirdrgica segura con un mini-
mo de complicaciones y muy efectiva. Al igual que ocurre en el Bloqueo Tubarico,
el que sea facilmente reversible depende de la Técnica empleada y de la cantidad
de conducto deferente destruido. Para garantizar la reversibilidad es aconsejable
que la seccién del Deferente sea lo mas distal posible, para evitar que se afecte el
Epididimo y tratando de no ocluir el extremo proximal del Deferente. El factor tiem-
po, que para algunos autores es importante a la hora de la recanalizacion, no lo es
para otros ya que segun estos ultimos el limite de 10 afios que se ha apuntado como
periodo de mal prondstico en el resultado de la vasovasostomia no es real porque
pueden encontrarse obstrucciones del Epididimo tanto en vasectomias realizadas
en un periodo inferior a 2 afios como no encontrarlas en vasectomias realizadas
hace mas de 10 afios.

Por otra parte esta la presencia de Ac Antiespermaticos (AAE), que se han detec-
tado en un 50 -70% de los vasectomizados. En un alto porcentaje de los vasecto-
mizados (70 -80%) se consigue obtener abundantes espermatozoides moéviles en el
eyaculado, sin embargo en menos de la mitad de los casos suele haber embarazo y
esto se relaciona, segiin muchos, autores a la presencia de AAE unido a los esper-
matozoides. Otros piensan, que los AAE no impiden de forma absoluta la fertilidad
y que su accidn es en todo caso la de retrasar la consecucion del embarazo.

Por tanto en ambos casos (BT y VS) si buscamos una mayor eficacia, la reversibi-
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lidad es mas dificil. Aln en los casos de intervenciones en optimas condiciones para
ser revertidas, el porcentaje de éxitos de estas no es mayor de un 70% en el caso
del BT y esto si la usuaria es joven y del 80% en el caso de la VS, si no esta oclui-
do el extremo proximal del Deferente. Y si est@s usuari@s no quieren revertir sus
intervenciones las posibilidades de fallo del método seran las mayores del grupo,
por ser las técnicas mas reversibles las menos efectivas.

Teniendo en cuenta que la eleccién, por parte del usuario, de un método deter-
minado implica una seleccion ante las ventajas e inconvenientes que este presenta
con respecto a los demas métodos, si lo que el/la usuari@ pretende es un método
con posibilidades de reversion y comparamos los métodos quirdrgicos con otros
métodos considerados como reversibles obtenemos:

- La ACO, cuya eficacia tedrica es de 0,05 y eficacia de uso es de 0,5, es 100%

reversible. Ya que no estd demostrado que produzca infertilidad. En mayores de
30 afios se requieren 2 afios para que el 90% queden gestantes, un afio mas que
para DIU o métodos de barrera.

- El DIU, cuya eficacia teorica es del 0,5% vy eficacia de uso 3%, parece que no
altera la fertilidad posterior.

Por tanto podemos concluir que con respecto a la eficacia que:

- Las técnicas quirdrgicas son altamente eficaces, mas cuanto mas agresiva sea la
intervencion.

- Las reanastomosis no son posibles en el 100% de los casos y aunque fuesen téc-
nicamente posibles, el porcentaje de éxitos es del 50-75% de los casos en las
mejores condiciones.

- Si el/la usuari@ desea un método reversible, hay otros métodos altamente efi-
caces que no alteran la fecundidad y pueden ser usados durante largos periodos
de tiempo.

Por tanto desde la perspectiva de la eficacia, creo que NO deben ser considera-

dos como reversibles.

2. SEGURIDAD

Se entiende por Seguridad la capacidad de un método para alterar positiva o
negativamente el estado de salud o de amenazar la vida.

Cuando se aconseja un método anticonceptivo, hay que asumir los riesgos que el
uso de este supone y si deseamos que sea reversible, los riesgos si es que existen de
este proceso. Asi en el caso del DIU serian los peligros de retirada del mismo y en
el caso de los métodos quirdrgicos, la recanalizacion de los conductos afectados,
gue es otra técnica quirdrgica con sus potenciales riesgos quirtrgicos y anestésicos.

Al hablar de Seguridad, hablamos de Morbi-mortalidad. La esterilizacion es una
intervencién quirlrgica en pacientes sanos o con otras patologias médicas, en cuyo
caso la cirugia y la anestesia pueden incrementar el riesgo de morbi-mortalidad.

La Morbilidad en el caso del BT se estima en 1 - 6%:
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- Por la intervencién

- Por el tipo de anestesia

- Por el momento del ciclo en que se realice

- Por otros factores asociados

De todos ellos, s6lo un 1-2/100.000 son exclusivamente atribuibles a la esterili-
zacion.

La Morbilidad en el caso de la Vasectomia es de 2-3%, incluyendo las complica-
ciones:

Precoces:  Infecciones Tardias:  Epididimitis crénicas
Hematomas Alteraciones inmunoldgicas
Epididimitis, Orquitis y Prostatitis
Granulomas

La reversion de estos métodos supone otro procedimiento quirdrgico
(Microquirdrgico), con sus potenciales complicaciones (si bien la morbilidad con-
secuencia de la cirugia de las recanalizaciones es considerada como escasa) y las
derivadas de la anestesia. Ademas en el caso del BT se precisa de una evaluacion
laparocépica previa, salvo en el caso de los anillos de Yoon, lo que por supuesto
incrementa el riesgo de morbi-mortalidad. En el caso de la Vasectomia puede hacer-
se con anestesia local la reanastomosis, con lo que el riesgo anestésico seria menor,
pero por el tiempo que se tarda y la incomodidad de la postura, son muchos los
autores que recomiendan el uso de anestesia general, lo que incrementa la morbi-
mortalidad.

En el caso de otros métodos como los ACO, el incremento en la morbi-mortali-
dad, viene determinado por algunos efectos secundarios no deseados que pudieran
tener y que solo se manifiestan durante su uso, estos son dificiles de cuantificar ya
que varian segun el tipo de preparado y segln la dosis de sus componentes. En todo
caso la morbi-mortalidad no se incremennta al retirar un ACO.

En el caso del DIU, este incremento viene determinado por las complicaciones
durante la insercién,evolucién y para revertir el método pueden presentarse com-
plicaciones en la extraccion, aunque no son frecuentes: perdida del hilo fiador o
rotura de un fragmento, en ambos casos facilmente solucionable sin peligro para la
vida de la usuaria.

Como conclusion, con respecto a la seguridad podemos decir que:

- Al considerar los métodos quirtrgicos como reversibles, someteriamos al/la
usuari@ a un riesgo doble, el de instauracion del método que puede ser asumible y
el de reversién, que puede ser asumible en casos especificos, pero por sistema
puede ser excesivo.

- Hay otros métodos igual o mas seguros durante su uso y sin riesgos al dejar de
usarlos con los que se recupera la fertilidad en su totalidad, no siendo asi con las
recanalizaciones.
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Por todo esto, considero que desde el punto de vista de la seguridad, NO deben
considerarse como reversibles los métodos quirdrgicos.

CONCLUSION

Una vez analizados por separado los distintos aspectos a considerar, creo que los
métodos quirdrgicos deben seguir siendo informados como IRREVERSIBLES, aun-
gue técnicamente sea posible revertir la intervencion en un alto porcentaje de casos
con un mayor nimero de éxitos cada vez. Pero debido a que existen otros métodos
mas facilmente reversibles y muy eficaces, serian estos mas aconsejables en el caso
de poder desear un nuevo embarazo. Por otra parte el considerar los métodos qui-
rurgicos como reversibles apriori, supondria un incremento en la morbi-mortalidad
innecesario en los casos que se precise una alta eficacia anticonceptiva por un peri-
odo de tiempo determinado.

Otros aspectos a considerar son:

- Los Econdmicos: Mucho mayor coste en la reversion de Met. Quirlrgicos.

- Los aspectos legales, ya que en los casos de procesos patoldgicos la ley nos obli-
ga a poner los medios, no los resultados. Pero en los casos de cirugia de compla-
cencia,es decir de medicina no curativa, la ley exige Obligacion de medios proxi-
ma a la de resultados, es decir la negligencia del profesional ha de valorarse tenien-
do en cuenta la obtencion del resultado exigido y no sélo por la adecuacién de
medios que pone para conseguirlo.
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TO18
¢ DEBEMOS SEGUIR CONSIDERANDO IRREVERSIBLES LOS METODOS
QUIRURGICOS? RESPUESTA: NO.
José Gurrea.
Ginecologo. Clinica Euskalduna. Bilbao.

Aunque el/la paciente deba considerar la esterilizacion masculina o femenina
como una opcidn que renuncia a tener mas hijos, el médico debe conocer las posk
bilidades de reversion o de tener mas hijos por otros procedimientos de reproduc-
cion asistida.

Cuando uno se casa piensa, desea y promete que durara "hasta que la muerte nos
separe"”, pero el divorcio puede acortar este largo camino de convivencia. De hecho
es el divorcio y el establecimiento de una nueva relacién la causa mas frecuente de
solicitud de reversion de la esterilizacion previa.
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