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Implante intratubarico
en anticoncepcion: ventajas
€ inconvenientes

Intratubal implant
in contraception: advantages
and disadvantages

RESUMEN

El objeto de este articulo es dar a conocer nuestra
experiencia en la aplicacion clinica del nuevo
método de esterilizacion permanente, Essure®, sus
indudables ventajas y sus inconvenientes. El tiempo
medio de realizacion es de 10 min (rango de
5-20) desde que se comienza la introduccion del
histeroscopio hasta su salida. Hemos conseguido
trasladar la realizacion del procedimiento a la
practica cotidiana en nuestra consulta de
histeroscopia. De 115 pacientes, se ha conseguido
una colocaciéon satisfactoria en 112 (97,4% de
éxito) y en 3 casos no se logro; de los
satisfactorios, en 3 casos se consiguio realizar la
técnica con €xito en un intento posterior.
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ABSTRACT

This article aims to report our experience of the
clinical application of a new procedure for
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permanent reproductive sterilization (Essure®) and
to discuss its unquestionable advantages and
disadvantages. The mean time of the implantation
procedure was approximately 10 minutes (range:

5 to 20) from the beginning of the introduction of
the hysteroscope to its withdrawal. We were able
to perform this procedure routinely in our
hysteroscopy consulting room. Of 115 patients,
successful placement was achieved in 112 (97.4%
success rate). Of these 112 patients, placement was
achieved at the second attempt in three. Placement
was not achieved in three patients.

KEY WORDS

Hysteroscopic reproductive sterilization. Tubal
occlusion. Essure®.

INTRODUCCION

El objeto de este articulo es dar a conocer nues-
tra experiencia en la aplicacion clinica del nuevo
método de esterilizacion permanente, sus induda-
bles ventajas y sus inconvenientes. Iniciamos su apli-
cacion en mayo 2002 y hasta diciembre de 2004 se
ha colocado en 115 pacientes, por lo que conside-



Fagoaga-Caridad R et al. Implante intratubdrico en anticoncepcion: ventajas e inconvenientes

PELY T

el

e

Figura 1. Imagen del microimplante Essure®.

ramos que podemos hablar con conocimiento de
causa. Durante ese periodo conseguimos trasladar la
realizacion del procedimiento, tras la curva de
aprendizaje normal ante una nueva técnica, de la
unidad de cirugia sin ingreso (UCSD) a la prictica co-
tidiana en nuestra consulta de histeroscopia. Todo
ello sin menoscabo en la tasa de éxito de coloca-
cion; al contrario, ésta ha aumentado. Tampoco han
sufrido detrimento la tolerancia ni la satisfaccion por
parte de los pacientes.

Desde la aprobacion del nuevo dispositivo Essu-
re® (Conceptus Inc, San Carlos, CA, USA) por parte
de la Unién Europea, en noviembre de 2001, y pos-
teriormente por la Food and Drug Administration, en
noviembre de 2002, su uso clinico se ha ido desa-
rrollando gracias a que permite la esterilizacion
tubdrica de una forma rapida, segura y efectiva, y
evita los grandes inconvenientes del método lapa-
roscoOpico. Se realiza con anestesia general, con los
riesgos que comporta, a los que hay que anadir los
derivados de la técnica laparoscopica y la pérdida
de actividad laboral y social de la paciente, sin olvi-
dar los costes econémicos del procedimiento.

El dispositivo utilizado (fig. 1) es un implante de
4 c¢cm de longitud y 0,8 mm de grosor, sin expandir,
constituido por 3 elementos:

1. Un alambre interior inerte de acero inoxidable.

2. Unas espirales exteriores dindmicas de nitinol
(aleacion de niquel y titanio).

3. Unas fibras de tereftalato de polietileno (PET).

Las espiras estin colocadas en un catéter protec-
tor y fijas a una guia metalica para su colocacion en
la trompa. El sistema dispone de un mango con los
mecanismos de despliegue y liberacion del disposi-
tivo (fig. 2).

Su fase de estudio clinico se realizd desde 1998
en un estudio multicentrico!; previamente Kerin et
al? refirieron su experiencia en un Unico centro. El
microimplante consigue la esterilizacion mediante la

Figura 2. Manubrio del sistema de insercion del microimplante.

oclusion mecinica de la luz de la trompa de Falopio
porque induce una fibrosis local del tejido intralu-
minal en un periodo de 3 meses’.

MATERIAL Y METODOS

Se realizo esterilizacion permanente en 115 muje-
res premenopausicas con deseo genésico cumplido,
excepto en un caso (una mujer de 17 anos con sin-
drome de Down y con autorizacion judicial). En to-
dos los casos el procedimiento se practico tras la ob-
tencion del consentimiento informado.

En una primera fase (29 casos), siguiendo los
protocolos del fabricante y de los pioneros de la téc-
nica, se realiz6 la intervencién en la UCSI con un
anestesista presente por si se requeria sedacion o
anestesia. Posteriormente, se comenzd a realizar en
la consulta de histeroscopia tras comprobar que ese
ambito disminuia la ansiedad de la paciente, y que
la tolerancia del procedimiento y la mayor habilidad
técnica del ginecologo lo permitian.

El empleo de analgesia y anestesia paracervical
fue disminuyendo conforme aumentaba el nimero
de casos; actualmente, solo se reserva para los casos
estrictamente necesarios.

Intentamos realizar la técnica administrando pre-
viamente a la paciente un anovulatorio a dosis baja
para conseguir un endometrio hipotrofico que facili-
te la vision y para no tener la necesidad de limitar-
nos a su prdctica en la primera fase de ciclo; de es-
te modo se evita la complicacion de una gestacion
inicial (si se realizara en la segunda fase del ciclo sin
anticoncepcion).
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Figura 3. Imagen bisteroscopica del microimplante
normoinserto; notese como algunas espirales deben caer hacia el
interior de la cavidad uterina.

Se medica a la paciente con un antiinflamatorio
no esteroideo y diazepam, una hora antes de la in-
tervencion; no es necesario que la paciente acuda
en ayunas.

El histeroscopio utilizado es de flujo continuo, de
5 mm, con canal de trabajo de 5 Fr (Bettocchi, Storz;
Wolf), y con presion de suero fisiologico mantenida
con bomba automatica (endomat, Storz).

Tras la colocacion del microimplante en ambos
ostia (fig. 3) se da inmediatamente el alta a la pa-
ciente, y se la cita a los 3 meses para realizar un
control radiolégico. La anticoncepcion se mantiene
hasta valorar el resultado de la técnica.

RESULTADOS

De las 115 pacientes, se ha conseguido una co-
locacion satisfactoria en 112 (97,4% de éxito). En
3 casos de los satisfactorios se ha conseguido reali-
zar la técnica en un segundo intento. De los casos
fallidos, en un caso se colocd s6lo en una trompa y
en la otra se objetivd un hidrosilpinx que dejaba pa-
sar contraste; un segundo intento también fue falli-
do. En otro caso, la mujer solo tenia una trompa por
que se habia sometido a una salpinguectomia por
embarazo ectopico, por lo que no se pudo canalizar
la trompa restante; la histerosalpingografia (HSG)
evidenci6é una trompa permeable. En el tercer caso
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Figura 4. Placa resultante de una bisterosalpingografia en la
que se aprecian los 2 microimplantes normoinsertos y la
completa oclusion tubdrica, a los 3 meses de haber practicado el
procedimiento.

fue por alteracidon anatdémica con salidas de trompas
muy lateralizadas.

En el control posterior, a los 3 meses, se objetivo
la correcta colocacion en todos las pacientes (fig. 4)
excepto en 2 casos. En uno, soélo se objetivaba el
dispositivo en una trompa; el de la otra habia sido
expulsado via transvaginal sin que la paciente se
percatase (se le colocé nuevamente en un segundo
procedimiento y en esa ocasion quedo inserto de
forma normal). En el segundo caso, se vio una mi-
gracion mas distal del dispositivo y la trompa oclui-
da. En un caso ocurridé que en el control por HSG
demostrd que, estando el implante normoinserto, se
detectd un pequefio paso de contraste a través de la
trompa, lo que atribuimos a la presencia de una pe-
quena fistula.

El tiempo medio de realizacion de la técnica es
de 10 min (rango de 5-20 min) desde que se intro-
duce el histeroscopio hasta que sale.

Hasta la fecha no se ha registrado ningin emba-
razo.

DISCUSION

Desde siempre se ha reconocido que la ruta ideal
para la esterilizacion femenina debia de ser la via
natural de acceso, es decir, a lo largo del canal va-
ginal y la cavidad uterina hasta los ostia tubaricos,
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evitando las incisiones, la anestesia general y los
traumas a otros Organos.

Sin embargo, hasta la llegada del dispositivo Es-
sure®, muchos métodos previos fracasaron por la al-
ta tasa de expulsiones, el indice alto de embarazos
y las complicaciones técnicas.

La gran ventaja técnica del microimplante Essure®
es que consigue pasar la unidn atero-tubdrica, que es
la porcion mas estrecha de las trompas de Falopio, y
evita la expulsion inicial del microimplante (en nues-
tra serie registramos 1 caso). Posteriormente, la reac-
cién de crecimiento de tejido fibroblastico benigno
en el interior de la luz tubarica, que ocurre en un pe-
riodo de 3 meses, produce la oclusion permanente,
por esto se considera irreversible.

Uno de los primeros objetivos era analizar el por-
centaje de fallos para ver como mejorar la tasa de
colocacion. En nuestro caso fue del 97,4%, mientras
que, en un estudio multicéntrico, Kerin et al' comu-
nican un 88%, y en otros estudios posteriores el por-
centaje llega al 85-95%%%°. Muchas mujeres que han
tenido hijos presentarin posteriormente endometritis
subclinica o enfermedad pélvica inflamatoria que
provocaran un bloqueo tubdrico o estenosis. Otras
mujeres tendrdn espasmo tubdrico en el momento
de la canalizacion. Por este motivo, en la mujeres
que han podido canalizarse se practica una HSG pa-
ra realizar una valoracion tubdrica y, en aquellas que
no se demuestre afeccion tubdrica, intentar nueva-
mente el implante.

En nuestro estudio, en un caso, en el que no se
pudo introducir en la segunda trompa, se evidencio
un hidrosalpinx que permitia el paso de contraste,
por lo que se reintentd, sin éxito. En los otros 2 ca-
sos en los que no se pudo introducir en la primera
trompa, se realiz6 una HSG que demostrd la per-
meabilidad tubdrica, pero una disposicion anatomica

de salida en dngulo recto, lo que dificultaria la ca-
nalizacioén porque no se podra dirigir el catéter apro-
piadamente. Con el aprendizaje de la técnica, esto
ya no ocurridé en los dltimos 50 casos. La retrover-
sidn uterina, aunque dificulta la técnica, no fue mo-
tivo de fallos en nuestra casuistica. En cambio, Lo-
pes et al’ la citan como posible causa de sus
fracasos.

Consideramos que el momento del ciclo es im-
portante para el éxito final de la intervencion o, en
su lugar, adelgazar el endometrio con medicacion
como depoprogevera o anovulatorios®.

La experiencia, una buena comunicacién con la
paciente y un control mas preciso sobre el microim-
plante en el momento de la colocacion facilitan el
aumento de éxito; de este modo, se consigue intro-
ducir y dejar asomando hacia la cavidad el namero
de espirales correcto.

Los efectos secundarios son leves y consisten en
pérdidas hemorragicas durante ese ciclo y discretas
algias. En nuestra casuistica no hemos tenido ningu-
na complicacion intraoperatoria ni postoperatoria.

En el mundo, segin datos de la compania Con-
ceptus, se han realizado unos 40.000 procedimientos
y no se ha registrado ningiin embarazo en los casos
en que se ha seguido el protocolo de espera (anti-
concepcion) de 3 meses.

CONCLUSIONES

Esta técnica es minimamente agresiva, con una
buena tolerancia para las pacientes, alta eficacia y
seguridad, por lo que se presenta como una muy
buena alternativa a la esterilizacion tubarica laparos-
cOpica y la vasectomia para las parejas que tengan
decidido la finalizacién de su deseo genésico.

Prog Obstet Ginecol. 2007;50(6):350-4

353



354

Fagoaga-Caridad R et al. Implante intratubdrico en anticoncepcion: ventajas e inconvenientes

BIBLIOGRAFIA

Kerin JF, Cooper JM, Thomas P, Van Herendael BJ, Cayuela E,
Cher D, et al. Hysteroscopic sterilization using a micro-insert
device: results of a multicentre Phase II study. Human Repro-
duction. 2003;18:1223-30.

. Kerin JF, Carignan CS, Cher D. The safety and effectiveness of

a new hyysteroscopic method for permanent birth control: re-
sults of the first Essure® pbc clinical study. Aus N Z J Obstet
Gynaecol. 2001;41:364-70.

. Valle RF, Carignan CS, Cher D. Tissue response to the Stop mi-

crocoil transcervical permanent contraceptive device: results
from prehysterectomy study. Fertil Steril. 2001;76:974-80.

. Cooper JM, Carignan CS, Cher D, Kevin JF. Microinsert no-

nincisional hysteroscopic sterilization. Obst Gynecol. 2003;
102:59-67

Prog Obstet Ginecol. 2007:50(6):350-4

. Cayuela E, Valle R, Cos R, Heredia F, Florensa R, Moros S. Pro-

grama de adiestramiento y resultados en la insercién histeros-
copica de dispositivos para la esterilizacion tubarica perma-
nente. Prog Obstet Ginecol. 2003;46:283-90.

. Ubeda A, Labastida R, Dexeus S. Essure: a new device for

hysteroscopic tubal sterilization in outpatient setting. Fertil
Steril. 2004;82:196-9.

. Lopes P, Menez C, Martigny H, Boudineau M. La sterilisation

féminine perhysteroscopique sous anesthésie locale. M Presse
Med. 2003;32:22-3.

. Rosen DMB. Learning curve for hysteroscopic sterilization: les-

sons from the first 80 cases. Aus NJZ Obstet Gynaecol.
2004;44:62-4.



