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Introducción

Sólo en Estados Unidos, el riesgo de una gestación no
planificada incumbe a dos tercios de las mujeres en edad
fértil, de las cuales un 92.5% emplean algún método contra-
ceptivo.1,2 Todos ellos presentan ventajas, inconvenientes
y efectos secundarios, pero a la par algunos aportan benefi-
cios en términos de salud no contraceptiva. En este sentido,
la contracepción, independientemente del método, ahorra
costos sanitarios, sobre todo aquéllos relacionados con el
embarazo no deseado y sus complicaciones. Los métodos
permanentes de prevención de embarazo constituyen, así,
las opciones anticonceptivas más económicas al representar
un incremento de calidad de vida ajustada por edad.

Desde una perspectiva global, la satisfacción con el mé-
todo empleado es uno de los factores que más contribuyen a
su cumplimiento: la esterilización tubárica, los anticoncep-
tivos orales, y el dispositivo intrauterino (DIU) parecen ser,
en este orden, los más aceptados. En relación al implante
cornual (Essure), está hecho y comercializado como un mé-
todo permanente de control natal, como alternativa no qui-
rúrgica ante la ligadura tubaria.3

El Essure se introdujo a Estados Unidos a finales del 2002
como un método de anticoncepción definitiva. Es un dispo-
sitivo que se inserta en las trompas de Falopio vía histeros-
cópica, no requiere incisiones ni anestesia general.4

El desarrollo del método Essure, primer método de con-
trol de la natalidad permanente que no requiere incisión
quirúrgica puede llevarse a cabo en el consultorio médico y
no requiere anestesia general, tiene un alto porcentaje de
éxito con satisfacción de la paciente; más de 20 estudios
independientes lo demuestran.5

Los estudios fueron realizados y presentados en el dieci-
seisavo Congreso de la Sociedad de Ginecología Endoscó-
pica en Eslovenia, con una participación de más de 600
ginecólogos de toda Europa. Los estudios fueron realizados

en Francia e incluyeron 908 pacientes, entre enero de 2004
y junio de 2006, en 7 periodos. Cerca de la mitad (48%) de
los pacientes no requirieron de analgesia, mientras que el
resto necesitó analgesia local, bloqueo espinal, sedación
intravenosa o anestesia general, el gran éxito fue de 96.6%.6

En otro estudio realizado en Portugal en 119 pacientes,
se reporta que el 90% de ellas, refirieron gran satisfacción al
no presentar dolor durante el procedimiento. Ellos notaron
la seguridad del método, con mínima disconformidad de la
paciente, rápida recuperación, gran cantidad de pacientes
satisfechas, y bajo porcentaje de complicaciones sobre el
procedimiento Essure.7,8

Essure fue aprobado por la FDA en el 2002, como un
procedimiento permanente del control natal que reemplaza
la ligadura tubaria en mujeres. Que se aplica en la comodi-
dad de un consultorio médico y en tan sólo 10 minutos son
colocados en las trompas de Falopio vía histeroscópica,
posteriormente crece el tejido alrededor de los microinjer-
tos ocluyendo las trompas.9,10

La confirmación de la prueba es a los 3 meses de haberse
llevado a cabo el procedimiento y lo que se corrobora es que
estén bien colocados y que las tubas estén bloqueadas, mien-
tras tanto en ese periodo se lleva control natal temporal con
otros métodos. Essure tiene una seguridad del 99.80% con 4
años de seguimiento y es el único aprobado por la FDA que
ha resultado con cero embarazos.11,12

Los métodos contraceptivos permanentes son los mun-
dialmente más extendidos y aceptados en la actualidad y,
dentro de ellos, la esterilización tubárica en la mujer sigue
doblando en demanda a la vasectomía en el hombre.

La ligadura tubárica no deja de exponer a un doble ries-
go, anestésico y quirúrgico, en pacientes a priori sanas. El
riesgo anestésico se ha intentado subsanar realizándola bajo
anestesia local.13,16

Por otra parte, el riesgo quirúrgico conlleva complica-
ciones, si bien infrecuentes, son potencialmente muy gra-
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ves, llegándose a registrar hasta en un 2% de las esteriliza-
ciones tubáricas por laparoscopia.17-19

Estudios multicéntricos han contabilizado una tasa de
muertes directamente relacionadas con el procedimiento de
un 1-4 por cada 100,000.

Debido a lo anterior, han surgido nuevas vías de aborda-
je, han perseguido, por otra parte, proveerla de una menor
agresividad quirúrgica y una más rápida recuperación posto-
peratoria.

Tal es el caso de los implantes cornuales. En la actuali-
dad se han desarrollado tres, todos ellos son sistemas induc-
tores de una reacción inflamatoria, fibrótica y/o esclerosan-
te en la porción intramural ístmica de la luz tubárica por vía
histeroscópica. Éstos son:

Ovabloc®, P-block®, Essure®

• Ovabloc®. Consiste en la inyección intratubárica de
siloxano contenido en un catéter guía por vía histeroscó-
pica. El objetivo es conseguir ocupar unos 6 cm de la
longitud de la trompa. Histológicamente se demuestran
la pérdida de los cilios y cambios intracelulares en el
epitelio tubárico. Puede realizarse en la consulta y se to-
lera bien bajo anestesia local. Precisa control radiológico
a los tres meses para verificar su correcta colocación y la
unión de la silicona al dispositivo guía, con el inconve-
niente de que pueden ser necesarias varias proyecciones
para poder comprobar de forma fidedigna la longitud de
la oclusión. A los dos años es aconsejable repetir las pla-
cas para demostrar la persistencia de la continuidad entre
los dos elementos del sistema. Sus tasas de falla durante
la colocación alcanzan el 10% y las complicaciones del
3% han ocurrido hasta los 36 meses posteriores al proce-
dimiento. Se han referido fallas de la técnica del 3% a los
12 meses y del 8% a los 36. Estos inconvenientes, junto a
expulsiones tardías desapercibidas y su naturaleza de si-
licona, han impedido su generalización.

• P-block®. Se trata de un implante formado por un
hidrogel (polivinilpirrolidona) y un nylon líquido que
experimentan una expansión hidrópica una vez situados
en la luz de la trompa. Su modo de actuación no es a
través de la impermeabilización de la luz tubárica, sino
del mismo modo que lo consigue un DIU, previniendo la
implantación embrionaria. La colocación puede llevarse
a cabo tanto vía histeroscópica como ecográfica, con ex-
celente tolerancia bajo anestesia local. Su principal in-
conveniente ha sido, a pesar de modificaciones técnicas
(P-block, Mark 9), la tasa de expulsiones espontáneas
entre el 5 y el 10%. Sus defensores arguyen que el control
histeroscópico reglado permite comprobar su colocación
y, en caso contrario, reponerlo en el mismo acto. Se han
referido tasas de prevención de embarazo del 99% a los

10 años de seguimiento. Sin embargo, tampoco ha conse-
guido extenderse como el método de contracepción per-
manente idóneo, probablemente por la inseguridad que
puede llegar a crear en las pacientes la posibilidad de
expulsión inadvertida.

• Essure®. Inicialmente denominado STOP (Selective
Tubal Occlusion Procedure) fue desarrollado por Concep-
tus, Inc. (San Carlos, CA, USA), que posteriormente modi-
ficó su denominación por motivos de marketing, hace su
aparición a mediados de la década de los 90. Al igual que
los stents cardiacos, está integrado por una doble hélice
expandible: la externa, a base de una aleación de titanio y
níquel (nitinol) y otra interna, adosada, de acero inoxida-
ble. Tras su colocación, queda expandido en un diámetro
de 2 mm y una longitud de 4 cm gracias a su disposición en
forma de muelle. Contiene a lo largo de su interior unas
fibras del mismo material sintético que el que se encuentra
alrededor de las válvulas del corazón, el Dacron (tereftala-
to de polietileno), responsables de la reacción inflamato-
ria y posteriormente fibrótica del segmento de la luz tubá-
rica en el que se halla emplazado. De la misma forma que
en el corazón, consigue que las válvulas queden fijadas en
su lugar, en la trompa, el tejido crece hacia el centro del
dispositivo y obstruye la luz del conducto. Los beneficios
de este método es que las pacientes no requieren de anal-
gesia, notando mayor seguridad, con mínima inconformi-
dad por parte de las pacientes, rápida recuperación y bajo
porcentaje de complicaciones.

Objetivo

Reportar la evolución y experiencia de la colocación de
implantes cornuales (Essure) para la anticoncepción defini-
tiva en un grupo de pacientes del Hospital Central Norte de
Petróleos Mexicanos.

Material y métodos

En el periodo comprendido entre el 1 de enero al 30 de
junio de 2008 se reunieron 20 pacientes con deseos de anti-
concepción definitiva, a quienes se les colocó implante cor-
nual por medio de histeroscopia (figura 1).

Resultados

Las pacientes a quienes se les colocó Essure tuvieron una
edad promedio de 39.4 años con paridad promedio de 2.5
hijos, un tiempo medio de aplicación de 21.4 minutos, no se
reportó sangrado ni complicaciones transoperatorias, sólo
una paciente presentó salpingitis a 30 días de la aplicación,
respondiendo adecuadamente a tratamiento médico con anal-
gésico antiinflamatorio.



Jorge Zepeda Zaragoza y cols.

78

www.medigraphic.com

ESTE DOCUMENTO ES ELABORADO POR MEDI-
GRAPHIC

Conclusiones

El implante cornual es un método anticonceptivo definiti-
vo con una buena aceptación entre la población femenina. En
el grupo de pacientes a quienes se les colocó, los resultados
fueron satisfactorios además de que no existieron complica-
ciones. La práctica necesaria para que un ginecólogo con co-
nocimientos en histeroscopia pueda colocarlos, es considera-
damente poca, aproximadamente de 5 procedimientos.

Se realizará un estudio de casos y controles en esta uni-
dad para valorar la eficacia, así como las posibles complica-
ciones y verificar la relación de costo-beneficio en compa-
ración con otros abordajes para lograr la anticoncepción
definitiva.
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Figura 1. (A-D) Coloca-
ción de implante cornual
por histeroscopia.
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Respuestas:

Sopa de letras médicas

José Alfonso Rosas Sánchez

Después de haber leído la terminología médica, trate de definir cada una e intente autoevaluarse por segunda ocasión.

Adeno. Afonía. Anal. Anodo. Ansia. Azar. Cardio. Daño. Dedo. Emesis. Endo. Eosina. Fármaco. Fatiga. Hiato. Infante. Iritis.
Laboratorio. Mano. Miedo. Mimos. Mioma. Nasal. Nido. Niño. Oddi. Oídos. Omoplato. Orines. Óseo. Óvulo. Rata. Sarna.
Sóleo. Sondeo. Testículo. Tifo. Ulna. Ultra. Uretra. Vida.

1. Si acertó entre 25 y 28 definiciones, su conocimiento en terminología médica, es excelente.
2. Si acertó entre 21 y 24 definiciones, su conocimiento en terminología médica, es bueno.
3. Si acertó entre 17 y 20 definiciones, su conocimiento en terminología médica, es regular.


