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INTRODUCCIÓN

Los intentos por controlar la fertilidad son muy an-
tiguos. En algunas sociedades primitivas que no po-
seían métodos anticonceptivos, se recurría al infanti-
cidio o al aborto como prácticas comunes. Platón y
Aristóteles recomendaron, en su época, la necesidad
de mantener en un número constante la población.
Pero el inicio formal de la anticoncepción humana
tuvo que esperar hasta el siglo XVI, cuando apare-
ció el preservativo, que en un inicio fue utilizado
como un mecanismo para evitar las infecciones de
transmisión sexual como la sífilis, que en ese enton-
ces era una epidemia.1 Fue hasta el siglo XIX cuan-
do se produjeron de manera masiva espermicidas y
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RESUMEN

Objetivo: Revisión bibliográfica del desarrollo de los métodos
anticonceptivos realizados por histeroscopia, su tasa de éxito y
sus complicaciones. Conclusiones: La anticoncepción por histe-
roscopia es una alternativa viable para las mujeres en México.
Solamente se necesita el entrenamiento y la difusión de estos sis-
temas para poder disminuir el costo del procedimiento y posibili-
tar su desarrollo y empleo en las instituciones de salud pública.
Es un método de alta eficacia, mínima anestesia, sin incisiones
quirúrgicas, fácil de aplicar, ambulatorio, con rápida recupera-
ción, que permite la práctica de otros métodos quirúrgicos intrau-
terinos en el futuro de la paciente.
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pesarios oclusivos, cuyo empleo fue pobre y con
grandes tasas de falla y complicaciones.1

A partir de estos primeros intentos existen en la
actualidad una gran variedad de métodos contra-
ceptivos, muchos de ellos con gran aceptación a ni-
vel mundial. Sin embargo, cada método cuenta con
ventajas, desventajas, costos e implicaciones socia-
les que influyen directamente en su aceptación.

En el 2005, se estimó que en Latinoamérica
existían 190 millones de mujeres en edad fértil, de
las cuales cerca de 100 millones utilizaban méto-
dos anticonceptivos; de éstas, 40 millones emplea-
ron métodos reversibles.2 Se calcula que para el
año 2010 habrá aproximadamente unos 290 millo-
nes de mujeres en edad fértil, y que el número de
usuarias de métodos ascenderá a una cifra cercana
a 160 millones, según estimaciones efectuadas por
Population Action International.3

En México es conveniente recordar que la fe-
cundidad ha sido siempre mayor en el área rural,
en mujeres con menor número de años de estudio
y económicamente dependientes. En 1980, la dife-
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rencia en la Tasa Global de Fecundidad (TGF) era
mayor en el área rural con 2.8 hijos por mujer,
más que en las zonas urbanas; aunque con el tiem-
po esta diferencia ha disminuido para situarnos,
según los estimados del Consejo Nacional de Po-
blación (CONAPO), en 1.5 hijos más que las muje-
res en áreas urbanas, con mayor número de años
escolares cursados e independencia económica. La
disminución de la brecha entre ambos grupos en
los últimos años se puede interpretar como indica-
tivo de que hay un mayor acceso a los servicios de
planificación familiar.5

A mediados de los años 60, muy pocas perso-
nas conocían los métodos para regular la fecundi-
dad, siendo del conocimiento casi exclusivo de las
clases media alta y alta de la sociedad. El ambiente
cultural de la época, a pesar de las transformacio-
nes económicas y sociales experimentadas desde
la década anterior, favorecía a las familias numero-
sas. El marco jurídico que prevalecía, producto de
muchos años de políticas pronatalistas, imponía
fuertes restricciones a la población para acceder al
conocimiento y a los medios de anticoncepción.6

El uso de algún método anticonceptivo en México
ha mejorado en forma notable durante las últimas dos
décadas. En 1976, la prevalencia del uso de méto-
dos anticonceptivos se situaba en cerca de 30% de
las mujeres en edad reproductiva, y en 1982 alcan-
zó 47.7% en el mismo grupo. En el año 2005 llegó
a una tasa de 72%, esperando que la tasa de usua-
rias aumente progresivamente.4

No hay adecuada difusión en Latinoamérica sobre
la limitación temprana y definitiva de la fecundidad, si-
tuación que trae como consecuencias embarazos no
deseados en mujeres que en su mayoría rebasan 35
años de edad, con el consecuente riesgo materno y fe-
tal que ello implica. Esto muchas veces está determi-
nado por la nula o deficiente información que se im-
parte a las pacientes (a veces por personas que no
pertenecen al personal de salud e inclusive por presta-
dores de servicios de salud), creando conceptos erró-
neos sobre el control de la fecundidad, lo que limita su
empleo a gran escala. En contraste, los dos métodos
que registran las proporciones de uso más elevadas
son el dispositivo intrauterino (DIU) y la oclusión tu-
baria bilateral (OTB). La realización de esta última
se ha incrementado de manera rápida y sostenida

en mujeres mayores de 35 años con paridad satis-
fecha, pasando de 8.9% de las usuarias de métodos
anticonceptivos en 1976 a 43.3% en 1992 y lle-
gando a 65% en el año 2005.2 El advenimiento de
nuevos métodos hace que el porcentaje de mujeres
que utiliza algún método contraceptivo aumente
día con día.

Los antecedentes de los procedimientos laparos-
cópicos (oclusión tubaria bilateral) en México se
remontan a más de un cuarto de siglo;12,13 aunque
el índice de fallas era de 15-25% en sus inicios, la
experiencia ganada y el desarrollo adecuado de la
técnica hacen que el índice de fallas no sobrepase
1% en la actualidad. A pesar de la baja tasa de
complicaciones en la última década, existen varia-
ciones mínimas (1-4 puntos porcentuales) en cuan-
to a la tasa de fallas, dependiendo del tipo de ener-
gía y técnica empleada.17 Recordando que el abor-
daje laparoscópico tiene algunos riesgos en muje-
res sometidas electivamente a este procedimiento
como método de planificación familiar: Las inser-
ciones de los trócares pueden causar daño vascular
o de órganos;14 las lesiones mecánicas o eléctricas,
como abrasiones de intestino, han ocurrido duran-
te el uso de instrumentos bipolares y unipolares en
la cavidad abdominal;6 la anestesia general em-
pleada durante la laparoscopia, aumenta el riesgo
y tiene problemas postoperatorios potenciales.

En los Estados Unidos de América se ha calcu-
lado que hoy en día se realiza un 89% de todas las
oclusiones tubarias mediante laparoscopia.5 Sin
embargo, los procedimientos laparoscópicos, que
a menudo tienen un periodo de recuperación muy
corto, representan un impacto económico,16 tanto
en las instituciones de salud como en la práctica
privada, llegando a presentar costos promedios de
3,495-6,000 dólares en diferentes centros hospita-
larios frente al costo promedio de 475-600 dólares
de los métodos histeroscópicos flexibles de con-
sultorio;10 el menor impacto económico de estos
últimos en gran parte se deben a que emplean
anestesia local, son ambulatorios y no requieren de
un quirófano para su realización. El dolor que re-
fieren las pacientes es: incomodidad mínima 35%,
incomodidad aceptable 22%, incomodidad tolera-
ble 27%, difícilmente tolerable 12% e intolerable
4%.14 Con el uso de histeroscopios flexibles diag-
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nósticos de 2.5-3.6 French y rígidos de 4-5 mm,
existe la posibilidad de lograr que el procedimiento
sea más tolerable para las pacientes; además, la re-
visión se puede extender para un estudio más
completo de la cavidad uterina, con lo que se llega
a detectar patología uterina asociada.2

Desde el año de 1973, existen diversas técni-
cas17 que iniciaron el desarrollo de la anticoncep-
ción por histeroscopia como parte de una alternati-
va. Con el transcurso de los años y el desarrollo de
la tecnología, las tasas de éxito han llegado a ci-
fras cercanas a 99% y las tasas de complicaciones
han disminuido a menos de 1.5%.19,25

Los procedimientos histeroscópicos de esterili-
zación se han dividido en dos grandes grupos:

1. Destructivos:
a. Técnicas de inyección de sustancias esclero-

santes o adhesivos.
b. Porción intersticial del oviducto por energía

térmica.
2. Oclusión mecánica por dispositivos o tapones

para bloquear el oviducto.

En el inicio de los métodos destructivos se reali-
zaron procedimientos de esterilización transcervi-
cal con sustancias químicas. En 1849, Friorep3 in-
trodujo ácido nítrico a través del cérvix de una mu-
jer para lesionar químicamente los ostiums tuba-
rios. En 1870, se intentó con nitrato de plata con
muy poco éxito.3 En 1916, Dickinson lo realizó
con visualización directa, con tasas de complica-
ciones cercana a 25%.2 En 1974, Alvarado utilizó
quinacrina con poca efectividad.3 Se empleó in-
cluso crioterapia local con efectividad menor a
60%.4 Se usó también el metil-cianoacrilato (MCA)
(líquido que en combinación con el agua se vuel-
ve sólido) con éxito de 80%.5

Se reportó el procedimiento destructivo median-
te electrocoagulación de la porción intramural de
la salpinge durante la fase proliferativa temprana
del ciclo menstrual, utilizando como medio de dis-
tensión CO2, reportando una tasa de efectividad
de 92%; como inconveniente, en 80% de las pa-
cientes se realizaron los procedimientos bajo anes-
tesia general y con una tasa de dolor postoperato-
rio intenso de 65%.6 En el Instituto Mexicano del

Seguro Social (IMSS),3,6 realizaron electrocoagula-
ciones tubarias, con el paso de un electrodo intra-
tubario de 5 mm, con energía de 27.8 watts por
seis segundos, practicándolo en 350 pacientes en
1975 y con 25 watts durante ocho segundos practi-
cado en 930 pacientes en 1976. Con resultados de
oclusión tubaria bilateral de 87.8 y 82.7%, respec-
tivamente; seguidos por histerosalpingografía de
control en tres meses y con una aplicación extra se
aumentaba el porcentaje de éxito a 98.2%. Repor-
taron tasa de complicaciones de 5-10%; entre las
cuales, la de mayor frecuencia fue lesión térmica
en asas intestinales.6 En Nueva York, con el mis-
mo método se reportaron tasas de oclusión bilate-
ral de 64.5%, acompañadas de un porcentaje de
embarazos ectópicos de 3%.8 La técnica mediante
vaporización con láser Nd:YAG9 a una potencia
de 80 W, con un total de energía aplicada de entre
5,000-8,000 J, mostraron una penetración menor
de 7 mm en la pared uterina y la región intersticial
de la salpinge con éxito de 41% en 24 pacientes
sometidas a dicho procedimiento. La colocación
de diferentes sistemas de oclusión se ha desarrolla-
do a través de los años y han ido mejorando en to-
dos los aspectos.

La colocación de tapones de silicón23 es un pro-
cedimiento ambulatorio y de consultorio, que lo-
gra tasas de oclusión inicial de 81%, llegando a
94% después del tercer intento. Fue creado en Fila-
delfia y aprobado por la Food and Drug Adminis-
tration (FDA) bajo la marca comercial de Ovabloc
System. Diferentes estudios al respecto presentan
una tasa de falla de 17%.23 El procedimiento con-
siste en distensión de la cavidad uterina con solu-
ción de Hyskon, se visualizan los ostiums y se co-
loca la inyección de silicón intratubario. La dura-
ción del procedimiento es de 43 minutos en pro-
medio. Se realiza histerosalpingografía a los tres
meses de control. La tasa de oclusión tubaria bila-
teral inicial fue de 71%.8,13

Otros sistemas utilizados fueron: colocación de
dispositivos de nylon de 1 mm de diámetro con una
longitud de 28-30 mm en el ostium tubario, con for-
mación de dos asas en sus extremos para evitar la
migración. El objetivo del sistema era la reversibili-
dad del método. El éxito de oclusión tubaria bilate-
ral es de 86%.11 El desarrollo del dispositivo intra-
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tubario hidrogélico, nombrado P block,12 se carac-
teriza por la propiedad del hidrogel que incrementa
en tamaño y asume un módulo de elasticidad lige-
ramente mayor que el tejido muscular circundante
de las paredes tubarias; el tiempo de inserción varía
de tres hasta 25 minutos (promedio de ocho minu-
tos), con índice de Pearl de 0.3 durante un segui-
miento de 10 años.18 Existió un tornillo tubario he-
cho de politetrafluoroetileno (PTFE), el cual fue uti-
lizado con poco éxito en el 2002.12

Se han desarrollado sistemas como el llamado
«stop»24 que consiste en un dispositivo con una
capa externa de nitinol (níquel y titanio) y fibras
de polietileno en su interior que, después de su in-
serción histeroscópica, desarrolla oclusión bilateral
de 92% a tres meses de su aplicación; la tasa de
fracasos es hasta 3% por expulsión y de 2% por
perforación. El tiempo de recuperación postopera-
toria es de 3-5 horas, comparado con los tres días
de recuperación para las pacientes sometidas a mé-
todos laparoscópicos.15,25

Posteriormente, con modificaciones, el sistema
se llamó «Essure». Logró excelentes resultados
postoperatorios en lo referente a dolor controlado
con antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) y to-
lerabilidad del procedimiento.16 Se recomienda la
colocación durante la fase proliferativa temprana
del endometrio, utilizando solución salina como
medio de distensión. Se realizó histerosalpingogra-
fía tres meses posteriores para evaluar la oclusión
de las trompas. La duración media del procedi-
miento fue de 24 minutos (13-44 minutos).

El sistema denominado «Essure»16 es la única
patente de anticoncepción por histeroscopia que
cuenta con aprobación por la FDA, manufacturada
por la compañía Conceptus. Su diseño es con base
en un dispositivo en forma de resorte de 4 cm de
longitud (conformado por una aleación de níquel,
titanio, acero inoxidable y un eje de fibra de poliés-
ter), que se inserta en la porción proximal de la
trompa de Falopio. La colocación bilateral del dis-
positivo durante la histeroscopia se realiza sin inci-
siones, con la posibilidad de emplear anestesia local
(para su aplicación en consultorio); pero con la ne-
cesidad de dilatación cervical. Esto debido a que el
sistema está diseñado con un grosor de 5 mm, por
lo cual la aplicación requiere el empleo de un histe-

roscopio operatorio con grosor de 7-8 mm. Sin em-
bargo, el histeroscopio del Dr. Bettochi, que mide 6
mm de grosor, se podría utilizar para su aplicación
sin necesidad de dilatar el cérvix. La principal des-
ventaja de este sistema es el material residual que es
dejado detrás del ostium del útero, presentando difi-
cultades técnicas para la realización de procedi-
mientos intrauterinos subsecuentes, tales como elec-
trocirugía, ablación endometrial, miomectomía o
fertilización in vitro. La frecuencia de efectividad de
la oclusión bilateral fue de 85% con índice de oclu-
sión unilateral de 2% y fallas de 12%, con tasa de
tolerancia de 92-97% y tasa de complicaciones de
2%, siendo la perforación de la salpinge la única re-
portada (tres pacientes).16

En el año 2003 se desarrolló otro novedoso sis-
tema, llamado «Ovion, eclipse» que consiste en un
dispositivo de oclusión compacto y pequeño de 3
fr de diámetro, colocado transcervicalmente por el
canal operatorio de un equipo de histeroscopia. Es
un catéter de liberación, con un dispositivo de
oclusión diseñado para ser colocado entre la por-
ción intersticial y ampular de la trompa uterina. La
guía del catéter de liberación (2.5 fr) tiene una
punta atraumática. El acceso a la trompa de Falo-
pio es logrado por el canal de trabajo de un histe-
roscopio, el cual se avanza transcervicalmente a
través del útero en un punto donde el ostium de la
trompa uterina sea visible. El catéter de liberación
sale del histeroscopio, se introduce en la trompa
uterina y se autoexpande. El dispositivo de oclu-
sión mide aproximadamente 2.5 cm de longitud;
está destinado a ser colocado dentro de la trompa
para permitir la oclusión de la misma. La matriz de
crecimiento tisular unida al marco de nitinol está
diseñada para favorecer el crecimiento de tejido de
la paciente y bloquear permanentemente la trompa
uterina. El marco de nitinol es radioopaco, por lo
que, cuando sea necesario, puede ser identificado
en las radiografías. El procedimiento es realizado
bilateralmente para el bloqueo de ambas trompas
de Falopio. Se ha probado su biocompatibilidad
con dispositivos médicos clarificados y aprobados
para su uso en el cuerpo humano. El nitinol es un
material usado por la NASA en viajes al espacio
por su capacidad de expansión. Tiene muchas
aplicaciones en diversas áreas de la medicina.10
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Las ventajas del dispositivo de oclusión sobre los
demás sistemas empleados son: tamaño pequeño,
flexibilidad, no invasión de la cavidad uterina, lo
que permite que futuros procedimientos intrauteri-
nos sean realizados con seguridad. Adicionalmen-
te, puede ser empleado con histeroscopio rígido o
flexible, permitiendo al ginecólogo usar el histe-
roscopio de su conveniencia. En contraste, el siste-
ma Essure debe ser usado solamente con histeros-
copio rígido, se debe realizar dilatación cervical, y
protruye de los ostiums tubarios. El Sistema
«Ovion» de contracepción permanente está en in-
vestigación y todavía no es aprobado por la FDA,
por lo cual no existe un costo aproximado. Se in-
tenta completar un archivo de investigación (In-
vestigational Device Exemption, IDE) con la FDA
después de completar este estudio de factibilidad
con riesgo no significativo.

Este protocolo de estudio con el sistema «Ovion»
representa la fase I. Fue revisado y aprobado por los
Comités de Investigación y de Ética del Centro Mé-
dico ABC. Se recurrió a esta institución, con resul-
tados muy optimistas, esperando desarrollar la fase
II del mismo. Asimismo ha sido aprobado por las
autoridades de la Secretaría de Salud (México) y los
datos obtenidos se encuentran requisados por la
misma Secretaría de Salud y por la FDA.

LIMITACIONES DEL SISTEMA
Y PERSPECTIVAS

La regulación de la fecundidad de manera definiti-
va tiene consecuencias favorables para la salud de
las mujeres: reduce significativamente los riesgos
inherentes al proceso reproductivo; evita los emba-
razos de alto riesgo y permite eludir los embarazos
no deseados. Con ello, se evitan las consecuencias
maternas que implica, incluyendo la interrupción
del embarazo por cualquier método o técnica y, a
largo plazo, el impacto sobre el producto de la
gestación que llegue a término y se desarrolle en
un medio social y cultural desfavorable. En Méxi-
co, la proporción de usuarias de métodos quirúrgi-
cos definitivos se han incrementado significativa-
mente en instituciones de salud. De hecho, seis de
cada diez parejas usuarias limitan su fecundidad
mediante oclusión tubaria bilateral (OTB) o vasec-

tomía; aunque la cantidad de éstas proporcional-
mente es menor: por cada varón que recurre a este
método hay 30 mujeres que emplean OTB. Es por
ello que el sistema de anticoncepción por histeros-
copia jugaría un papel fundamental, debido a la es-
casa morbilidad y simplicidad del mismo. La capa-
citación histeroscópica a ginecólogos se converti-
ría en la piedra angular para la difusión y empleo
del método, con la finalidad de valorar los verda-
deros alcances y eficacia del sistema en población
abierta. De avanzar en la caracterización de un
nuevo perfil anticonceptivo, se abre una enorme
esperanza anticonceptiva a nivel mundial. La sal-
pingoclasia a pesar de su alta eficacia (1.2% de
complicaciones),25 aun practicada por laparosco-
pia implica altos costos aplicado en lo individual
(2,000 a 5,000 dólares) y en aplicación a grandes
grupos poblacionales. Adicionalmente, involucra
los riesgos inherentes a la cirugía abierta o a la ci-
rugía de mínima invasión, como lesión de víscera
hueca, intestinal, ureteral, quemaduras, perforacio-
nes inadvertidas, lesiones térmicas, hematomas, in-
fecciones, etcétera, así como más días de recupera-
ción y pérdida de días laborales, y complicaciones
derivadas de la anestesia. Los anticonceptivos ora-
les tienen un sinnúmero de efectos secundarios,
problemas de tolerancia y variada eficacia, evento
altamente relacionado con la sistematización en la
toma del compuesto.1

Por ello, un método de anticoncepción ideal de-
bería de tener los siguientes atributos: alta eficacia,
preferido por las pacientes por no usar anestesia o
mínima anestesia, sin incisiones quirúrgicas, fácil
de aplicar, rápida recuperación, ambulatorio, so-
cialmente aceptado, barato, aplicable a un gran
número de pacientes, que permita la práctica de
otros métodos quirúrgicos como la fertilización in
vitro, la ablación endometrial, la histeroscopia
diagnóstica y quirúrgica, y que sean potencial-
mente removibles.

Una de las limitantes del sistema «Essure» es su
aplicación. La aplicación del dispositivo requiere
una capacitación en términos histeroscópicos. Se
estima que la capacitación teórica y práctica en
histeroscopia y laparoscopia sólo se ha efectuado
en 29% de hospitales de Estados Unidos y, estima-
tivamente, en 5 a 10% de hospitales en México.25
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Sin embargo, la capacitación en histeroscopia,
como se ha demostrado en los médicos en entrena-
miento, es factible en centros especializados. La
aplicación de este método se califica como fácil y
en 60% de los casos se canulan ambas trompas en
un tiempo de entre dos a cinco minutos. Es incues-
tionable, sin embargo, que se requeriría un esfuer-
zo a nivel nacional para la capacitación de médi-
cos en histeroscopia si se determina que este méto-
do es, como se ha planteado, un método seguro,
barato, fácil, de rápida aplicación, de mínima recu-
peración (se estima que una paciente con mínima
anestesia o sin anestesia pudiera reincorporarse a
su labor cotidiana en menos de 24 horas después
de una histeroscopia).

No se espera que este método pueda ser aplica-
do a cualquier paciente, debido a:

1. Costo: El sistema «Essure» tiene un costo
aproximado de 1,000 dólares, además del
gasto por aplicación (quirófano desde 8,000
hasta 30,000 pesos, aproximadamente; aun-
que idealmente está planeado para su aplica-
ción en el consultorio, lo cual disminuiría el
costo en forma importante). También debe
considerarse la realización del estudio de his-
terosalpingografía tres meses después, cuyo
costo aproximado es de 120 a 300 dólares. Se
manejan en Estados Unidos costos globales
de alrededor de 2,500 dólares para su aplica-
ción en consultorio; aunque con el entrena-
miento adecuado el método se podría aplicar
en instituciones de salud de carácter público
y el costo se vería reducido.

2. El tiempo de espera para el desarrollo de fibro-
sis en la salpinge es alrededor de 12 semanas.
Las mujeres deben usar otro tipo de control de
la natalidad durante esos tres meses y luego se
debe de corroborar realizando una histerosal-
pingografía de control, para asegurarse que el
tejido cicatrizal ha bloqueado completamente
las salpinges. Éste es un control esencial, por-
que no en todas las mujeres puede implantarse
con éxito este dispositivo. En un estudio, los
médicos no lograron bloquear ambas salpin-
ges completamente en el primer intento en cer-
ca de una de siete mujeres.

3. La posibilidad de colocación en todos los
centros dependerá de la aceptación de este
método por la comunidad médica y de las
complicaciones de la eficacia anticonceptiva
del sistema. Ambos aspectos constituyen in-
terrogantes imposibles de contestar en la fase
de desarrollo y factibilidad del sistema.

4. El método está diseñado para emplearse en
cualquier mujer en edad reproductiva que bus-
que un método de anticoncepción definitiva.
Las no candidatas al sistema son: a) Mujeres
que deseen un método de efecto inmediato. b)
Pacientes que sean alérgicas a alguno de los
componentes del dispositivo. c) Pacientes que
no estén dispuestas para su aplicación en el
consultorio, por lo cual se realizará en el
quirófano,lo que  elevará el costo de la inser-
ción (contraindicación relativa).

Estos aspectos deberán, sin embargo, ser eva-
luados por estudios prospectivos en campo abier-
to, tanto médica como a nivel de pacientes. Ac-
tualmente se debe individualizar a la paciente para
poder reconocer qué tipo de sistema cumple sus
necesidades reproductivas; pero el desarrollo de
nuevos sistemas y su empleo en la práctica clínica
logrará encontrar el sistema ideal para su aplica-
ción a grandes poblaciones.

CONCLUSIONES

El área médica mexicana ha dado varias aportacio-
nes de investigación clínica en el campo de la anti-
concepción y, finalmente, se ha integrado a la pla-
nificación familiar en el más amplio concepto de
salud reproductiva, de acuerdo a los conceptos in-
ternacionales modernos. De nuestro artículo se re-
salta, la sencillez y rapidez del procedimiento de
anticoncepción por histeroscopia, así como la es-
casa tasa de complicaciones encontradas en la lite-
ratura (2%). La anticoncepción por histeroscopia
es una alternativa viable para las mujeres en Méxi-
co. Solamente se necesita el entrenamiento y la di-
fusión de estos sistemas para poder disminuir el
costo del procedimiento, para así brindar a nues-
tras pacientes un método de alta eficacia, mínima
anestesia, sin incisiones quirúrgicas, fácil de apli-
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car, ambulatorio, con rápida recuperación, que
permita la práctica de otros métodos quirúrgicos
intrauterinos en el futuro de la paciente. Aunque
no existe un sistema que sea el mejor de todos, el
desarrollo y utilización de nueva tecnología logra-
rá evidenciar este sistema ideal.
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