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1. INTRODUCCIÓN

La esterilización femenina permanente (EFP), también conocida como ligadura o bloqueo tubárico, es 
el método contraceptivo más usado en el mundo1. Consiste en la obstrucción, sección o extirpación 
de las trompas uterinas, mediante electrocoagulación, ligadura y sección, o la aplicación de diferentes 
dispositivos que impidan el paso de los espermatozoides para la fecundación del ovocito.

Dos acontecimientos importantes se han producido desde la última actualización de esta guía por parte de 
la Sociedad Española de Contracepción en enero de 2014, que obligan a modificar los consejos respecto a 
las técnicas de EFP: la desaparición del método Essure® para bloqueo tubárico histeroscópico y la corriente 
creciente de realizar salpinguectomía bilateral para intentar disminuir la incidencia del cáncer de ovario.

La eliminación de la histeroscopia como método para la obstrucción tubárica no ha estado exenta de 
controversia: desde 2002 se han realizado más de 750.000 esterilizaciones con resultados similares en 
cuanto a eficacia a los de la electrocoagulación laparoscópica. Sin embargo, a partir de 2015, la publicación 
exponencial de efectos secundarios2 3 y las reclamaciones de las pacientes sometidas al método Essure, 
conllevó a su retirada en Europa en 2016 y su posterior cese de ventas, por motivos comerciales el 
laboratorio Bayer, previsto en Estados Unidos para el 31 de diciembre de 2018.

Por otra parte, la presentación de la salpinguectomía oportunista en el año 2010 por parte del British 
Columbia Ovarian Cancer Research (OVCARE)4, como estrategia para disminuir la incidencia del cáncer de 
ovario, ha sustituido las técnicas clásicas de obstrucción o sección tubárica por la escisión completa de la 
misma.



5

2. REQUISITOS

Como cualquier intervención quirúrgica, la esterilización tubárica necesita de:

a. Correcta anamnesis y exploración ginecológica.

b. Estudio preanestésico: no hay evidencia de la necesidad de tromboprofilaxis en mujeres sanas ni de 
suspender la anticoncepción hormonal previa, cuando se va a realizar una EFP.

c. Consentimiento informado.

d. Consejos previos: es importante que la paciente conozca previamente la existencia de otros métodos 
reversibles y sus beneficios adicionales. También debe conocer la existencia de los métodos reversibles de 
larga duración (LARC), con una tasa de eficacia similar a los 

métodos irreversibles (NE:1b). Igualmente debe de insistirse en que la intervención no protege de las 
Infecciones de Transmisión Sexual (ITS)(NE:Ia).

e. Si la EFP se realiza fuera del periodo puerperal (esterilización de intervalo) es recomendable utilizar 
previamente un método reversible de alta eficacia (ACO, DIU). En algunas guías se aconseja realizar un 
test de gestación el mismo día de la intervención5, ya que se han descrito hasta un 2,6% de embarazos 
no conocidos en el mismo día de la esterilización6. (NE: 2a). Con esta estrategia no se obvia la posibilidad 
de un embarazo en fase lútea, por lo que, si es posible (por los ciclos de la paciente y la organización del 
Servicio), deberían programarse las intervenciones en la fase proliferativa (NE:4).

Se recomienda, en general, que las usuarias de ACO suspendan el tratamiento una semana después de 
la intervención. Igualmente, a las portadoras de DIU se les debe extraer éste no antes de una semana, 
para evitar embarazos no deseados en los cuales el blastocisto hubiera superado la zona de obstrucción 
tubárica5 (NE: 4)
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3. TIPOS

La EFP puede realizarse tras un parto vaginal, en el transcurso de una cesárea y fuera del periodo puerperal 
(esterilización de intervalo).

a. Puerperal

i. Tras un parto vaginal: más del 50% de las EFP que se realizan en EEUU se practican en el periodo 
puerperal 7. Habitualmente se efectúa entre 24 y 48 horas postparto, aprovechando que el fondo uterino 
se encuentra a la altura del ombligo, aunque puede realizarse de forma segura hasta los 6 días tras el 
parto8 (NE:3). Puede aprovecharse la anestesia epidural, si el catéter sigue colocado tras el parto. El 
procedimiento no necesita generalmente de profilaxis antibiótica o antitrombótica, excepto en casos 
de alto riesgo por parte de la paciente.
La intervención se realiza mediante una minilaparotomía de 2-3 cm en el borde umbilical inferior. Una vez 
en la cavidad abdominal, se localiza el fondo uterino, extrayendo el operador la trompa correspondiente 
hasta localizar las fimbrias. Esta maniobra es importante para evitar errores (confundir la trompa con 
un repliegue de ligamento ancho o con el propio ligamento redondo). Es recomendable su envío a 
Anatomía Patológica, con las etiquetas de “trompa derecha” y “trompa izquierda” 

ii. En el transcurso de una cesárea: se realiza habitualmente tras la extracción fetal y cierre de la 
histerotomía. La técnica es similar a la de la ligadura posparto vaginal, teniendo la facilidad de tener la 
laparotomía ya realizada y un mayor campo visual para la salpinguectomía parcial o total.
La eficacia de la EFP puerperal ha sido demostrada en el Estudio CREST 9, la mayor referencia para 
comparar diferentes métodos de esterilización. Concretamente, la probabilidad acumulativa a 10 años 
se sitúa en el 7,5x 1000 intervenciones, más baja que cualquier otro método de esterilización y sólo 
igualada por la electrocoagulación 
monopolar durante la EFP de intervalo (NE:2a). Esta eficacia es sólo para la salpinguectomía parcial 
descrita y no para otros procedimientos, como la fimbriectomía, que se relaciona con una alta tasa de 
fallos, producida por la falta de obstrucción completa de la trompa10

b. De intervalo: es la esterilización realizada en la mujer no embarazada. Aunque puede realizarse, al 
igual que en el postparto, mediante minilaparotomía, en la mayor parte de los países desarollados se 
practica a través de la vía laparoscópica (ahora que la vía histeroscópica ha sido eliminada de la cartera de 
posibilidades). Hay pruebas de primer nivel que demuestran menos complicaciones menores y menor 
duración de la intervención con un acceso laparoscópico que por minilaparotomía11. Existen múltiples 
métodos para la obstrucción tubárica aunque en España la mayoría de los centros se decantan por la 
electrocoagulación.

i. Unipolar: fue el primer método de oclusión tubárica ampliamente utilizado por vía laparoscópica. El 
procedimiento consiste en identificar cuidadosamente la trompa de Falopio, y coagularla a unos 5 cm 
del útero, lo que permite una quemadura entre 3 y 5 cm. Es importante dejar un margen de seguridad 
del cuerno uterino de 2-3 cm de trompa indemne, para evitar las fístulas producidas por el aumento de 
presión de la sangre en la menstruación retrógrada.
Según los datos del estudio CREST, la electrocoagulación unipolar (junto a la salpinguectomía parcial 
postparto) tiene la tasa de embarazos más baja a 10 años (7,5 x 1000) pero también es cierto que fue 
abandonada temporalmente cuando aparecieron otros métodos como los clips o la energía bipolar, dada 
la alta tasa de complicaciones iniciales (quemaduras, especialmente, intestinales). En la actualidad, es 
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probable que no sean extrapolables estos datos antiguos de complicaciones, dado que ahora se utilizan 
electrocoaguladores más seguros, placas de retorno desechables, laparoscopios que habitualmente no 
tienen el canal operativo incluido (se suelen utilizar dos vías accesorias) y pinzas de electrocoagulación 
con mejores sistemas de aislamiento. No obstante, supone una buena práctica quirúrgica no activar la 
energía eléctrica hasta tener bien sujeta y separada de otros órganos vecinos la porción de trompa a 
coagular. Con ello se evita la producción indeseada de una derivación de energía eléctrica (arco voltaico) 
hacia otras zonas, especialmente si existen fluidos intraabdominales.

ii. Bipolar: en 1974 se produjo el primer informe de la coagulación bipolar tubárica para esterilización 
(Roiux y Cloutier)12. Con este dispositivo, la energía fluye de una rama de la pinza a la otra, necesitando 
que la porción de tejido complete el circuito. Lógicamente, no necesita de placa de retorno y disminuyen 
–pero no desaparecen- las quemaduras indeseadas.

El procedimiento habitual consiste en coagular la porción ístmica distal de la trompa dejando un margen 
de seguridad de 2 cm hasta el cuerno uterino. Como la  electrocoagulación bipolar es menos extensa 
que la monopolar, se recomienda destruir unos 3 cm de trompa, repitiendo la coagulación 3 veces en 
cada trompa  para disminuir la probabilidad de repermeabilización y posterior gestación indeseada13. 
(NE:2)

Clásicamente no se recomendaba cortar posteriormente el fragmento de trompa coagulada porque 
se ha informado de mayor posibilidad de fístulas 14 15 (NE:4). Parece consecuente con estas ideas no 
realizar la extirpación parcial de la trompa por vía laparoscópica, a menos que se vaya a realizar una 
salpinguectomía total bilateral oportunista.

En cualquier caso, es muy importante el tipo de corriente y la potencia cuando se utiliza energía bipolar. 
Desgraciadamente, aunque los ginecólogos usan diariamente la electrocoagulación, no todos conocen 
bien las bases físicas utilizadas. Así pues, los términos “corte” y “coagulación” son confusos porque se 
puede coagular con el corte y cortar con el modo de coagulación. Sería más preciso hablar de corriente 
“no modulada” (corte) y modulada (coagulación). Para la electrocoagulación por contacto (la usada para 
el bloqueo tubárico), es más eficiente el modo no modulado (corte), debido a que el uso del modo 
modulado (coagulación) puede producir una carbonización superficial que no obstruya la capa profunda 
de la trompa. Por ello, se recomienda usar el modo corte en la electrocoagulación bipolar de las trompas, 
con un mínimo de 25 watios de potencia16. Asímismo, es complicado comprobar cuando la trompa 
está completamente obstruida, por lo que muchos profesionales toman como referencia el aspecto 
blanquecino para dar por finalizada la coagulación. Es más preciso utilizar un medidor de impedancias 
(como en las modernas selladoras, aunque se encarece el producto final). Un alternativa eficaz es aplicar 
un pulso de corriente bipolar de corte durante 10 segundos17

La tasa de embarazos no deseados a los 10 años es mayor para la energía bipolar que para la monopolar 
(24,8 vs 7,5 x 1000), aunque es probable que con las recomendaciones posteriores a los estudios que 
evaluaron los fallos habrá una menor tasa de repermeabilizaciones y fístulas.
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4. SALPINGUECTOMÍA OPORTUNISTA

Se define como la extirpación de las trompas uterinas durante el transcurso de otra intervención, como 
una histerectomía o un bloqueo tubárico. El objetivo es extirpar al menos el tercio distal de la trompa 
(fimbrias y ampolla) preferiblemente la trompa completa, para intentar disminuir el riesgo de padecer un 
cáncer de ovario. Esta hipótesis está basada en los siguientes hechos:

• El cáncer de ovario es una neoplasia que supone la mayor causa de muerte por cáncer ginecológico, 
debido a su diagnóstico tardío18. Es por ello, que es muy importante la investigación de nuevos métodos 
de detección o profilaxis.

• En contra de lo que se suponía, en la actualidad se sabe que la mayor parte de los cánceres serosos de 
alto grado, provienen primariamente del epitelio fímbrico tubárico y que, además, la trompa actúa como 
conducto para diseminar carcinógenos, como las células endometriales o patógenos procedentes de 
infecciones ascendentes (cáncer endometriode o de células claras19. De hecho, en la última clasificación 
de la FIGO (Federación internacional de Ginecología y Obstetricia), se agrupan los cánceres serosos de 
ovario de alto grado bajo el epígrafe de “carcinoma epitelial seroso de alto grado de ovario, trompa y 
peritoneo”20.

• La ligadura tubárica convencional tiene un papel protector del riesgo de padecer un cáncer de ovario 
(NE: 2a). Los más relevantes estudios que lo demuestran son:

o Los estudios de cohortes de las enfermeras americanas, sobre un total de casi 30.000 pacientes 
que se hicieron una ligadura tubárica, encontraron una disminución del riesgo de padecer cáncer 
de ovario (hazard ratio:0,76%). Este beneficio sólo pudo relacionarse para las neoplasias serosas y en 
mujeres que se hubieran operado antes de los 35 años21

o Un metanálisis de 13 estudios poblacionales 22(no de ensayos clínicos), que incluía más de 10.000 
pacientes, demostró además de una disminución del riesgo de cáncer seroso de alto grado (Odds 
ratio:0,81), un descenso aún mayor del riesgo de los otros tipos (endometriode OR 0,48, células claras 
OR 0,52 y mucinosos OR 0,68).

Con estos datos se propugnó la hipótesis en el 2010 de que la salpinguectomía total bilateral podría reducir 
aún más la tasa de cáncer de ovario que la salpinguectomía parcial, en el transcurso de una esterilización. 
Este enunciado se refiere solamente a la población femenina en general (riesgo estándar) y no a las 
pacientes con riesgo elevado de padecer cáncer de ovario, como las portadoras de mutaciones BRCA o 
síndrome de Lynch, cuya prevención es la salpingo-ooforectomía bilateral a partir de 40-45 años.

Al menos hay dos estudios que evalúan el riesgo tras ligadura vs salpinguectomía total:

• Un estudio danés de casos controles, que estudia a 13.241 mujeres con cáncer de ovario y encuentra 
una disminución del riesgo tras ligadura (OR 0.87) y tras salpinguectomía total bilateral (OR 0,58)23

• El estudio de una cohorte de más de 250.000 mujeres en Suecia que encontraba una disminución 
del riesgo de cáncer de ovario cuando se realizó una esterilización (sin especificar) (HR 0,72) pero que 
disminuía hasta HR 0,38, cuando el procedimiento especificado era el de salpinguectomía bilateral24 
(NE:2a).
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No obstante, hay todavía muchos interrogantes sobre si la ligadura tubárica debe ser sustituida por la 
salpinguectomía total bilateral, especialmente en cuanto a complicaciones, duración y coste de ambas 
técnicas. Aún así, la tasa de salpinguectomía total bilateral está en aumento, como se ha podido observar 
en un estudio retrospectivo entre el 2011 y 2016 con un aumento del 1 al 78%. Este mismo estudio informa 
que el tiempo quirúrgico aumentó  únicamente en 3 minutos y no se objetivó aumento en la pérdida 
sanguínea.25 Existe un aumento teórico en la efectividad de la salpinguectomía total deduciendo un menor 
riesgo de cirugía por embarazo ectópico o hidrosalpinx.26

Aunque se ha publicado que tanto la ligadura tubárica como la salpinguectomía pueden disminuir la 
reserva ovárica, es cierto que son estudios antiguos, que utilizaban el doppler para medir la vascularización 
ovárica 27 28. Nuevos trabajos recientes, midiendo la hormona antimulleriana no han encontrado diferencias 
de reserva ovárica con ninguna de las dos técnicas, ya sea al realizar la esterilización durante una cesárea 
29 o fuera del embarazo30

Por otra parte, la salpinguectomía total bilateral puede disminuir hasta en un 50% el riesgo de desarrollar 
cáncer de ovario, como se ha observado en un meta-análisis que incluye tres estudios.31 En comparación 
con la ligadura tubárica se puede observar una disminución del riesgo de desarrollar cáncer de ovario 
significativa (del 13%-41% al 42%-78%). Sin embargo, serán necesarios al menos 10 años o más para 
observar los cambios en la incidencia del cáncer de ovario, considerando que las esterilizaciones femeninas 
se realizan, de media, unos 20 años antes de la aparición de los procesos neoplásicos ováricos.

Salpinguectomía bilateral: vNOTES

La salpinguectomía total bilateral se puede realizar por vía laparoscópica, lapartomómica o vaginal como 
cualquier otro procedimiento ginecológico. El abordaje más utilizado es la laparoscopia con el uso de 3 
puertos. 32

La vía transvaginal, también llamada vNOTES (vaginal nature orifice transluminal endoscopic surgery) 
es una vía menos utilizada, pero aporta una mejor exposición y acceso a los órganos pélvicos evitando 
complicaciones a la hora de la inserción de los trócares. También disminuye el dolor postoperatorio 
inmediato permitiendo un alta hospitalario más precoz y un mejor resultado estético para la paciente. 
Según un estudio comparativo entre la vía laparoscópica y la transvaginal las pacientes refirieron una 
mayor satisfacción y menor necesidad de analgesia postoperatoria. 32
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